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RESUMO

A tomada de decisdo é fator crucial nas organizagfes. As informacdes
para subsidiar estes processos decisorios € que permitem ao decisor minimizar as
incertezas e decidir melhor. Para que estas informagdes estejam disponiveis, devem ser
construidos Sistemas de Informacdes (SI) com base nas necessidades dos decisores,
através da adequada definicdo dos requisitos de informacfes. Este trabaho tem como
objetivo a validagcdo externa da metodologia Andlise Focada na Decisdo (AFD),
desenvolvida por Santos, Becker e Fisher (1998) e que tem por objetivo definir os
requisitos de informagdes para 0 desenvolvimento de SI. Tem como foco da andlise o
processo decisorio e é composta por fases sequenciais de atividades de andlise e de
modelagem de sistema, resultando um modelo integrado de fluxo de dados, onde os
objetos estdo centrados nas classes de decisdes. A aplicacdo da AFD foi realizada em
um hospital regiona filantrépico, através de estudo de caso, sendo o Prontuério do
Paciente (PP) o elemento central de integracéo. O objetivo da aplicacdo da metodologia
é a definicdo das informagbes essenciais do PP, tendo como classes de decisdo os
usuarios representativos das areas médica, de enfermagem e administrativa e 0 modelo
integrado resultante € a base para a defini¢do das informagdes essenciais do PP. Pode-se
concluir que a AFD é uma metodologia adequada para a definicdo de requisitos de
informagBes, uma vez que os resultados de sua aplicacdo foram extremamente
satisfatorios, pois, aém do alcance dos objetivos propostos, propiciou mudangas na

empresa.



ABSTRACT

Decision making is a crucia aspect in al organizations. The
information supporting this decision process alows the decison maker to reduce
uncertainties and therefore decide better. In order to have access to all information
available, infomation systems (IS) must be formed based on the decision makers needs
through an adequate definition of the information requirements. The aim of this thesisis
the external validation of the Decision Focused Anaysis Methodology, developed by
Santos, Becker and Fischer (1998) whose idea is define the information requirements
that are needed for the IS development. The above mentioned methodology has its
analysis focus centred in the decision making process, consisting of a sequential stages
of analysis activities and system modelling resulting in a data flow integrated model
where the objects are centred in decision categories. The Decision Focused Analysis
Methodology has been applied to a philanthropic local hospital and the Patient Record
(PR) has been the main integration element. The aim of applying such methodology is
defining the PR essential information, having as decision categories the representative
members from medical areas and administrative nursing. The resulting integrated model
is the base for the PR essential information definition. We conclude that the Decision
Focused Analysis is an adequate methodology for defining the information
requeriments. Applying its results hase been extremely successful. Apart from reaching

the proposed targets it also contributed to important changes in the organization.



1 - INTRODUCAO

1.1-JUSTIFICATIVA DO TEMA

A Andise Focada na Decisdo (AFD), desenvolvida por Santos,
Becker e Fisher (1998), € uma metodologia que tem por objetivo definir os requisitos de
informacOes para o desenvolvimento de Sl e tendo como foco da andlise 0 processo
decisdrio. E composta por fases seqgiienciais de atividades de anélise e de modelagem de
sistemas, resultando um modelo integrado de fluxo de dados, onde os objetos estéo

centrados nas classes de decisoes.

A AFD foi aplicada por Santos (1999) em dois postos de salde de
Porto Alegre, com o objetivo de definir as informagdes necessarias em um PP para um
posto de salde, sendo utilizado o Prontuario do Paciente (PP) como el emento central de
integragcdo do sistema. As informagdes foram definidas de acordo com as necessidades,
visdes e processos decisorios dos usudrios das areas médica, de enfermagem e
administrativa do posto de salde e os modelos foram validados através da técnica de

focus group.

Propde-se, na presente pesquisa, realizar a validagdo externa da AFD
em contexto diferente a0 de sua criagdo. Vaidacdo externa de metodologia € uma
sistematica consagrada e abordada por diversos autores (Oppenheim, 1992; Litwin,
1995; Valles, 1999 e D'Ancona, 1999). Conforme Borenstein e Becker (2000),
avaliacdo é definida como o processo pelo qual as partes interessadas podem
determinar, com certo nivel de confianga, se 0 modelo pode ou ndo ser usado na tomada
de decisdo. Vaidagdo é o processo de definir se 0 modelo comportamental representa o
sistema do mundo real no dominio de um problema especifico, sendo parte do processo

de avaliacéo.
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A validacdo externa de metodologia, de acordo com D’Ancona
(1999), representa a possibilidade de generalizagdo dos resultados de uma pesquisa,
tanto pela comprovagdo concreta quanto pela aplicagdo em outro tempo e contexto.

A criacdo e a aplicacdo da Andlise Focada na Deciséo (AFD) deu-se
no contexto de dois postos de salide em Porto Alegre no periodo de 1998 e 1999. A
validacdo externa da AFD realizou-se em um hospital regional filantropico do interior
do Estado, no ano de 2000. Apesar de ambas as aplicagbes da AFD terem sido
realizadas na area da salde, a estrutura e o funcionamento de posto de salde e de
hospital so muito diferentes. A complexidade das atividades realizadas em um hospital
de referéncia regional ndo se compara com as realizadas em um posto de saide. A
estrutura fisica, a quantidade de especiaidades médicas, a necessidade de equipes
multidisciplinares e a quantidade de procedimentos realizados sdo extremamente
maiores e mais complexas no hospital. As necessidades de informagdes e 0s processos

deci sorios sdo significativamente diferentes.

Na aplicacdo da AFD no hospital regional filantrépico, o Prontuario
do Paciente (PP) é o eemento central de integracdo. O PP é um conjunto de
informacdes individualizadas por paciente e Unico em cada ingtituicdo de salde. Nele
consta toda a histdria clinica de cada paciente da Instituicdo. E a base para as principais
atividades redlizadas dentro dos hospitais, nas areas meédica, de enfermagem e
administrativa. O PP, por determinagao legal, fica sob a responsabilidade da instituicdo
de salde onde o paciente foi atendido. Tem como principais pecas a anamnese, a
conduta terapéutica e o resultado de exames (Teixeira e Suannes, 1998). Segundo
Stumpf e Freitas (1997, p. 75), “entende-se por Prontuario Médico ou Prontu&rio do
Paciente (PP) o conjunto de documentos gerados, a partir do paciente, por todos os
profissionais do hospital envolvidos em seu atendimento, quer segja a nivel ambulatorial

ou de internagao”.

A utilizacdo do PP é fundamental para as diversas &eas de um
hospital. Na érea médica, aém de possibilitar o levantamento do historico clinico dos
pacientes e auxiliar no diagndstico, ele é o documento de maior valor para a defesa do
médico em sua atividade profissional; na area de enfermagem, possibilita 0 acesso a
todas as informagdes do paciente, para que 0 servico de enfermagem possa prestar uma

assisténcia integral; na &rea administrativa, o PP é fundamental na apuracdo dos custos e
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faturamento das contas dos pacientes e é documento indispensavel na defesa contra

possivels agdes civels e criminais movidas contra o hospital .

Para que as informagbes do PP possam ser utilizadas em sua
plenitude, devem estar disponiveis - ONDE, QUANDO e COMO - sempre que
necess&rias e para qualquer membro da equipe responsavel pelo atendimento ao
paciente. Contudo, o prontuério tradicional, em papel, apresenta diversos problemas, em
que se destacam: a dificuldade de acesso rgpido, o volume de documentos, a fata de
informagdes, ailegibilidade e a duplicidade de informagdes (Stumpf, 1996).

Pela importancia do PP e pelos problemas retroreferidos, vérios
trabalhos tém sido desenvolvidos para estudar a viabilizacgo e implementacéo de um PP
baseado em sistemas computadorizados, comumente denominado de Prontuério
Eletronico (PE) (Paz, 1996; Stumpf, 1996; Andreson, 1997a; Andreson, 1997b; Kilman
e Fordund, 1997; Rindfleisch, 1997; Stumpf e Freitas, 1997; Stumpf et al., 1998 e
Santos, Becker e Fisher, 1998). O PP tem sido tema central de diversos congressos e
SimpAsios nacionais e internacionais, como por exemplo, Simpdsio Internaciona de
Sistemas de Informagdo Hospitaar - SISIH'98, Forum Nacional de Ciéncia e
Tecnologia em Sallde, ambos em S&o Paulo e Seventh national and fifth international
conference on Information Technology and Community Health - ITCH'98, em Victéria,
Canad4, sendo também tema de discussdes de diversos orgaos como o Centro de
Informética em Salde — CIS-EPM/UNIFESP e o Computer-Based Patient Record
Institute (CRPI).

Stumpf (1996), Almeida et al. (1998), Feldens, Moraes e Pavan
(1998), Gastal et al. (1998), Pereira et al. (1998), Santos e Almeida (1998) e Santos,
Becker e Fisher (1998) salientam a importancia da informagdo para a tomada de
decisdes, em particular no contexto hospitalar, tendo em vista o grande volume de
informacdes geradas e sua complexidade. Para se obter e identificar as informacfes que
s80 relevantes ao processo decisorio, deve-se priorizar a participacao efetiva de todos os
envolvidos, pois estes usuérios € que melhor tém condi¢des de selecionar as informacéo

disponivel para melhorar o processo de tomada de deciséo.

A aplicaco da AFD em uma estrutura hospitalar justifica-se na
medida em que as decisdes tomadas pelos profissionais das areas médica, de
enfermagem e administrativa podem estar colocando em risco a vida de uma pessoa.

Como a AFD, no presente caso, tém no PP o0 seu elemento central de integracdo, este é



R

de duma relevancia, sendo que os principais pontos levantados pelos diversos traba hos
realizados nesta area, conforme Stumpf (1996), Stumpf e Freitas (1997), Amard
(1998), Kliick et al. (1998), Ledo (1998), Santos, Becker e Fisher (1998), Stumpf et al.
(1998) e Teixeira e Suannes (1998) foram: (1) aimportancia do PP em hospitais; (2) as
deficiéncias do PP em hospitais; (3) o volume de documentos do PP em hospitais; (4) a
necessidade da integracéo das informagdes do PP; (5) a necessidade da definicdo e
padronizacdo das informagdes do PP; (6) a possibilidade da efetiva utilizacdo das
informagdes constantes no PP nas diversas areas do hospital (médica, enfermagem e
administrativa); (7) a possibilidade de reducdo dos custos hospitalares, (8) a
possibilidade da implementacéo do PP baseado em sistemas computadorizados, através
de um sistema de informagdo em salde; (9) a possibilidade futura de integracéo

eletrénica entre distintas ingtituicdes de salide.

O presente trabalho caracteriza-se como um estudo de caso de carater
exploratorio em um Hospital Regional do interior do Rio Grande do Sul, em que se
busca comprovar a validagdo externa da AFD. Também busca-se definir as informacoes
essenciais para 0 Prontuario do Paciente, por meio da andlise das decisdes tomadas
pelos profissionais envolvidos (médicos, de enfermagem e administrativos). A proposta
vem contribuir e agregar conhecimento as pesquisas ja realizadas nesta area pelo
GESID (Stumpf, 1996, Stumpf e Freitas, 1997, Klick et al., 1998; Santos, 1999; Santos,
Becker e Fisher, 1998; Stumpf et al., 1998 e Behs, 1999).

Para a validacdo externa da AFD e a definicdo das informacgdes
essenciais do Prontuério do Paciente, leva-se em consideracéo a realidade regional, bem
como a cultura, o envolvimento e a necessidade de informagdes dos profissionais das
areas médica, de enfermagem e administrativa para o processo de tomada de decis&o.
Difere de traba hos anteriormente publicados, entre os quais o de Stumpf (1996) que foi
realizado em um hospital universitario de grande porte em Porto Alegre (RS), o qual é
dotado de uma estrutura extremamente complexa e moderna, onde os profissionais tém
uma cultura incorporada relativa aos controles internos e ao controle da qualidade. O
estudo de Santos (1999) foi redlizado em dois postos de salde, tendo a intencdo da
integracdo de informacbes entre os postos e a rede hospitalar publica, sendo dado
enfoque a0 processo decisorio, ja 0 de Behs (1999), esta relacionado a &area de

enfermagem.
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1.2-0OBJETIVOS

Os objetivos do trabalho dividem-se em geral e especificos, a seguir
descritos:

1.2.1-OBJETIVO GERAL

® Redizar a validagdo externa da metodologia Andlise Focada na

Decisdo - AFD - em um hospital regional filantropico.

1.2.2 - OBJETIVOSESPECIFICOS

® Definir as informagbes essenciais para estruturagdo de um
Prontu&rio do Paciente em um hospita regiona filantropico, considerando a

necessi dade dos diferentes atores envolvidos nos seus diversos processo decisorios;

® ldentificar e analisar as decisdes tomadas pelos profissionais
envolvidos, das areas médica, de enfermagem e administrativa, relacionadas com o

prontuério de pacientes internados;

® Andisar as decisdes tomadas sob a dtica das necessidades de
informacOes requeridas e produzidas pel os diferentes processos deci sorios;

® Integrar as informagOes dos grupos em um modelo forma de
prontuario do paciente.

O trabalho divide-se em seis capitulos. O primeiro com 0s aspectos
introdutérios; o segundo com a fundamentacdo tedrica, onde sdo levantados os
principais conceitos relevantes ao tema; o terceiro com a descricdo da metodologia a ser
utilizada e validada externamente; o quarto com a aplicacéo da metodologia; o quinto
com os resultados; e 0 sexto com as consideragdes finais. Considerou-se necesséria a

inclusdo de uma grande quantidade de anexos, em virtude da complexidade da area



hospitalar, principalmente no tocante as informagdes e as decisdes, e pela possibilidade

de outras empresas da &rea da sallde utilizarem a pesguisa como fonte de informagéo.
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2 - FUNDAMENTACAO TEORICA

Neste capitulo abordaram-se os seguintes topicos: 2.1 - Informacéo e
Decisdo, uma vez que a énfase da metodologia esta relacionada a definicdo das
informacfes necessarias a tomada de decisdo; 2.2 - Sistemas de InformagBes
Hospitalares, visto que as informacfes hospitalares devem ser trabalhadas como
ferramenta de diagndstico e gerenciamento dos recursos de salde; 2.3 - Requisitos de
Informaces, ja que o principal passo para a defini¢do das informagdes essenciais do PP
€ a determinacdo dos seus requisitos de informagdo; e 2.4 - Prontuario do Paciente, visto
que é a peca central das principais atividades hospitalares, tanto das areas médica, de

enfermagem e administrativa.

2.1- INFORMACAO PARA A DECISAO

De acordo com Freitas et al. (1997, p. 50/51), “0 processo de deciséo
compreende, (...) questionamentos e definicdo de acles concretas. Entre os €l ementos
que compdem o0 processo decisdrio cabe destacar as informagdes, que embasam 0s
questionamentos e a definicdo de acles aternativas, e 0 tomador de decisdo, que
concretiza as atitudes’. Adota-se 0 modelo de Simon (1947) de processo de tomada de
decisdo, que tem quatro fases. inteligéncia, concepcao, escolha e revisdo. No presente
projeto, d&se énfase a definico das informagdes necessérias para embase, na fase de

concepgao, aos decisores na busca da melhor alternativa para a tomada de deciséo.

Conforme Alter (1996) mesmo com dados precisos, em tempo hébil e

completos, obtidos através de sistemas de informagdes e de outras fontes, estes podem
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nao prover o tipo de visdo coerente que o profissional de negdcios necessita para uma
confortavel tomada de decisdo. Os decisores podem também necessitar de model os para
converter dados em estimativas ou tentativas de conclusdes diretamente relacionadas a
decisdo. O entendimento da tomada de decisdo é essencia visto que a maioria dos
sistemas de informagdo é designada para suportar a tomada de decisdo de uma ou de
outra forma.

A figura 1, abaixo, mostra a tomada de decisdo como um processo de
solucdo de problemas que € precedido de um processo separado de identificacdo do
problema. Encontrar o problema é a chave para uma efetiva tomada de decisdo, porque
uma solucdo aparentemente boa para o problema errado ndo resolve nada. Solugéo do
problema € o processo de uso de informagdes, conhecimento e intuicdo para resolver
problemas definidos previamente. Este processo divide-se em quatro fases. (1)
Inteligéncia, em que estdo incluidas a coleta e a andlise de dados relacionados a
identificagdo do problema, no estégio de encontrar o problema. O fator-chave nesta fase
€ a identificacdo adequada dos requisitos de informacdes para dar suporte a tomada de
decisdo. (2) Desenvolvimento, que inclui estudos sisteméticos do problema, criagdo de
aternativas e avaliacdo de resultados. O desafio € a criacdo de alternativas reais e
desenvolvimento de critérios e modelos para a avaliagdo destas dternativas. (3)
Escolha, € a selecdo da aternativa preferida, devendo ser observados e gerenciados os
conflitos de objetivos e interesses dos grupos. (4) Implementacéo, € colocar a decisdo
em acdo, através da explanacdo da decisdo para as pessoas envolvidas, tentando criar

um consenso e um compromisso sobre esta deciséo.

Ambiente
Interno e Externo

¥

Dados Internos

Encontrando o Problema

Ext —» Lendo o ambiente
ou Extermnos Problemas identificados que necessitam ser solucionados
Problema paraser resolvido
Solucionando o Problema
vy
Inteligéncia Desenvolvimenta Escolha Implementacéo

Coletae andlisede
dados sobre o problema

_>

Critério identificado
Alternativas criadas
Resultados avaliados

_>

Selegfo daalternativa
preferida

Outras informagdes
para a decisio

Colocar adecisio
em acéo

_>

¥ Resultados




Figural - Passos na Tomada de Decisdo (Alter, 1996, p. 207)
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Segundo Davis (1974), informagdo € um dado processado de uma
forma que € significativa para o usuario e que tem valor real ou percebido para decisdes

correntes ou posteriores.

Conforme Jenkis et al. (1990), os executivos executam 0S Seus papéis
sob incerteza. A fungdo basica de informagdo é reduzir a incerteza ou facilitar sua
transformacdo em outro estado em que seja melhor modelada e entendida. A informacéo

€ 0 recurso-chave utilizado em atividades executivas.

Davis (1974) comenta que, no processo de tomada de decisdo, séo
utilizadas tanto informagdes formais quanto informais. Segundo Watson, Houdeshel e
Rainer (1997), a informacéo informal real¢ca o entendimento de eventos passados, atuais
e futuros, freglientemente adicionando valor aos dados atuais. Sua acurécia e utilidade
sdo avaliadas pelo individuo e dependem do tempo e da fonte de informagdo e quéo
bem a informagdo esta a atura de seu entendimento. Salientam que os Sistemas de
Informagbes (SI) tradicionalmente sdo providos de informagdes formais e que 0s
executivos ndo querem ser acusados de tomar decisdes baseadas em informagtes
informais, mas, na realidade, muitas das suas decisdes sd0 baseadas neste tipo de
informacdo. De acordo com Sprague e Watson (1996), para gerenciar efetivamente, os
executivos devem entender o que aconteceu no passado, 0 que esta acontecendo agora e
0 que pode acontecer no futuro, dentro e fora da organizacéo. Isto € melhor visualizado

pela combinagdo de informagdo formal e informal.

Também, segundo Freitas et al. (1997), quanto maior a complexidade
das organizagbes, maior € a importancia das informagfes sem “ruidos’ em seus nivels
operacional, tético e estratégico. Com isto, de acordo com Bio (1996), a organizacdo
deve construir Sistemas de InformagBes que permitam uma racional transformacéo dos
dados em informages, subsidiando o0 processo de tomada de decisdo para, desta forma,

contribuir para um melhor desenvolvimento do processo decisorio.

Wetherbe (1991) descreve que as informagBes necessarias para
melhorar a tomada de decisdo sdo, em geral, buscadas fora do setor que as necessita,
isto € a maioria das informagBes necessarias para melhorar a tomada de decisdo
funcional é gerada fora da funcdo. Desta forma, dividir informagBes dentro da

organizacdo € importante para melhorar a produtividade. Quando uma organizagdo



aprende a dividir informagdes entre os setores, os funcionarios serdo dotados de

enpower ment para tomar decisdes mais acertadas e mais fundamentadas.

. Critérios de
Obj etlyos Eia racionalidade e
Organizaco de eficacidade
Situacéo: ¢ ¢
Incerteza Informagbes Decisdes AcBes
Complexidade P Valores ' »
Crencas
Recursos
Contetido da Informagéo Raciocinio
Apoio ao decisor

Figura2 - A tomada de decisdo e a ajuda ao decisor (Freitaset al., 1997, p. 52)

A figura 2 identifica o processo de tomada de decisdo dentro das
organizagOes. O decisor esta no centro do processo, sendo que todos os esforgos devem
estar voltados para seu auxilio (Freitas et al., 1997). Em uma instituicdo hospitalar
encontram-se diversas situagfes extremamente complexas e que exigem decisdes
imediatas, em que pode estar em jogo a vida do paciente. Caso ndo se tenham as
informacfes necessarias e em tempo habil para dar apoio ao decisor, pode-se tomar o
risco de tomar uma decisdo equivocada, levando a um diagnéstico inadequado agquele
paciente. Por isto, a importancia de o PP estar acessivel, com as informactes
necessdrias, completas e organizadas para que os profissionais das areas médica, de

enfermagem e administrativa possam tomar as decisdes a historia clinica dos pacientes.

De acordo com Hamilton (1997), muitas mudangas ocorrerdo na area
da salde nos préximos cinco anos. Para que os hospitais tenham condices de se
adaptar a estas mudancas e que tenham sucesso, 0 autor sugere dez estratégias, dentre as
quais destaca a necessidade de criacdo de uma estrutura que dé suporte a tomada de

decisdo. Esta deve estar principalmente relacionada as diretrizes necessarias para 0
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acesso rapido as informacfes, as quais devem compreender as exigéncias requeridas
pelos planos de salde e pelos pacientes, as necessidades de administrar cuidadosamente

recursos e aimportancia de eliminar a papel ada desnecessaria ou em excesso.

Para serem competitivos, sistemas de salde deverdo desenvolver
estratégias para compartilhar informacfes financeiras e clinicas, desenvolvendo e
implementando uma cuidadosa e detalhada estratégia para suportar isto. Conforme
Stumpf et al. (1998), promover apoio a decisdo medica e administrativa € um dos itens
necessarios para melhorar a qualidade e a eficiéncia da assisténcia ao paciente.
Também, as decisdes na &rea da salde requerem conjuntos de dados, informagdes e
conhecimento, cujo volume e precisdo estdo além da capacidade de memoria dos
provedores de assisténcia. Os Sls permitem a efetiva e eficiente operacéo e

administragdo do sistema de salide.

2.2 - SISTEMAS DE INFORMACOESHOSPITALARES

Os servicos de salde, publicos e privados, estdo sofrendo mudancgas
de paradigmas, trazendo a necessidade de otimizacdo de processos e aumento de
produtividade que resultem em melhor atendimento e em menor custo. Conforme
Moura Jr. (1998), na medida em que os mercados tendem a ser mais globais e a
mobilidade dos pacientes aumenta, a demanda por padrdes para a troca de informagtes
também aumenta e, de acordo com Stumpf et al. (1998), quanto maior a complexidade
da sociedade e das organizacles, maior € aimportancia da informagdo. Isto evidencia a
importancia da informacd como ferramenta de diagnostico e gerenciamento dos
recursos de salide. A maioria dos hospitais tem procurado tirar o maior proveito dos

recursos que a Tecnologia da Informagdo (T1) pode oferecer.

Foram amplamente discutidos, no Simpdsio Internaciona de Sistemas
de Informagbes Hospitalares - SISIH'98, as dificuldades e os fracassos na
implementacdo de Sistemas de Informacdo Hospitalar (SIH), tendo em vista o
descompasso entre as expectativas e os resultados acancados. Atualmente, a maioria
dos administradores hospitalares e gestores de salide encontra dificuldades em encontrar
ou desenvolver Sistemas de Informagdo que atendam as suas necessidades de

gerenciamento e tomada de decisdo (Moura Jr., 1998).
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Segundo Mcglynn et al. (1996), uma preocupacdo comum entre oS
profissionais da salide esté relacionada a limitagdo e a baixa qualidade e confiabilidade
das informagdes disponiveis para orientar a tomada de decisdo. Em resposta a esta
problemética, estdo sendo desenvolvidos SIHs que vislumbrem a integracdo dos dados
dos diversos setores das organizagOes, internos e externos, viabilizando uma melhor
utilizacdo destas informagdes, uma racionalizacdo dos custos e um acompanhamento
mais efetivo sobre os resultados pretendidos. Existem aguns entraves para a
implementacdo do SIH, principalmente pela falta de padronizag&o, inabilidade para
integrar os dados, desigualdade na qualidade dos dados e falta de alguns dados
importantes. Todos estes problemas, para serem superados, devem ser discutidos e
analisados por todos os integrantes da organizacéo. Merlo e Freundl (1999) destacam
que os fatores mais comuns gque podem contribuir para a ineficiéncia no gerenciamento
de dados de sistemas de informacdo estdo relacionados a lacuna na integracdo dos
dados, a coleta e ao arquivamento manual de dados, redundancia de entrada de dados e
dados indteis ou invalidos. Os SIHs deveriam prover aos executivos e administradores
da area da salde, bem como aos médicos e aos enfermeiros as informagdes que eles
necessitem, quando eles necessitarem e de forma correta, para gjuda-los a levar adiante
as funcBes empresariais do seu empreendimento em tempo hébil e com decisbes de

negocio acuradas.

Desde o inicio da década de 70, o principal problema dos SIHs tem
sido a integracdo das informagdes das diversas “ilhas de informatizagcdo”™ existentes
dentro das organizagOes (Peterson e Jelger apud Stumpf, 1996). Outro problema tem
sido a falta de padronizacdo, que € um processo-chave para a viabilizagdo de SIH em
instituicbes de salde, acarretado, principalmente, pelo grande volume de textos livres
utilizados pelos médicos (Stumpf, 1996; Stumpf e Freitas, 1997, Amaral, 1998;
Casagrande, 1998; Ledo, 1998; Santos et al., 1998 e Tachinardi, 1998). Estas
informagdes extremamente variadas provém da existéncia de mais de cento e trinta mil
itens no vocabulério médico (Amaral, 1998), da dificuldade de se estabelecer padrdes
no vocabulério, dos cuidados com a seméntica e da possibilidade de se fazer sessenta
milh&es de diagndsticos (Casagrande, 1998).

De acordo com Homan (1997), € necessaria uma tecnologia adequada
para que os SIHs possam gjudar e apoiar a administracdo financeira, a documentacdo

clinica e a integracéo de sistemas de informacdo discrepantes no ambiente atual, onde é
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fundamental o controle e a minimizag&o dos custos e a melhoria constante na qualidade
dos servicos de salide. Também Murray (1998) reforca este argumento, destacando que,
para alcancar estes objetivos, os provedores de salde estdo examinando e redefinindo
processos para eliminar a duplicacdo de esforcos através da revisdo de fluxos, de
funcdes e de documentos e com a melhoria da avaliacdo das necessidades dos pacientes.
Isto sb € possivel com a integracdo entre todos 0s departamentos internos da instituicéo

e, também, os externos, conforme demonstrado na figura 3.
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Figura 3 - Perspectiva dos SIH (Murray, 1998)

Entretanto, conforme Butler e Fitzgerald (1998), a participagdo dos
usuérios, por S SO, Nndo garante sUCesso ha concepcao, na implementacdo e no uso de
sistemas de informagdes. Mas a prética do desenvolvimento de Sl de forma participativa
resulta no desenvolvimento de sistemas que capturam adequadamente os requisitos dos
usuérios e conseguem satisfazer suas necessidades de informacdo, além de ser uma das
mais importantes causas do seu envolvimento com o projeto. Salienta-se, também, que
nas organizagcdes, 0S usuarios ndo sdo grupos homogéneos de atores sociais, possuindo
visdes diferentes da trgjetdria e resultados do processo de desenvolvimento do sistema
de informacdo. Desta forma, é necessario um efetivo envolvimento de todos os atores,
através de préticas de desenvolvimento participativo, para prover a contribuicdo, a

discusséo e a integracao requerida para o sucesso do desenvolvimento do sistema.

A rgpida adocdo e o adequado desenvolvimento da nova geragcéo de
SIH (integrados e desenvolvidos em linguagem orientada a objeto) sdo essencial para
manter a competitividade no atual ambiente que exige servigos de qualidade. Estes

sistemas habilitam médicos a encontrar 0 registro dos pacientes e a agregar as
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informagdes da populacdo que eles tratam. Isto é extremamente importante, visto que
muitas pessoas consideram seus registros médicos mais importantes que suas
informagdes econdmicas (Dorodny, 1998).

Conforme o Datasus (1998), a mudanca de paradigma nos sistemas de
salide e na prestacao de servicos de salide em todo 0 mundo tem levado a uma crescente
demanda por informacBes que permitam o gerenciamento de recursos publicos e
privados, com o objetivo de se chegar a melhores servigos, a menores custos e a maior
numero possivel de pessoas. Para isto, € necessario 0 desenvolvimento de Sistemas de
Informacbes que dé suporte a um prontuério efetivamente virtua e longitudina e um
sistema de telecomunicactes adequado para sua implementacdo. Este conjunto, por sua
vez, deverd ser continuamente expandido para conter toda a informacéo do paciente,

buscando chegar ao prontuério eletrdnico, subsidiando a assisténcia continuada.

2.3- REQUISITOSDE INFORMACAO

Segundo Davis (1974), o primeiro passo para o desenvolvimento de
uma aplicacdo é a determinagdo dos requisitos de informagdo. O autor sugere duas
abordagens para a definicdo destes requisitos. andlise de decisdo e andlise de dados. A
andlise da decisdo utiliza a abordagem top-down para verificagdo dos requisitos de
informagdo para uma aplicacdo. Busca derivar os requisitos de informagdo para uma
aplicacdo através da andlise dos objetivos e das decisdes a serem tomadas. Resulta em
um conjunto de dados requeridos para a decisdo ou processo e alguma medida de
importancia de cada elemento de dados e a necessidade de precisdo. Ja a andlise de
dados utiliza a andlise bottom-up e busca derivar os requisitos de informagdo para
analisar, em documentos, em arquivos e em sistemas existentes, os dados correntes e 0s
potencialmente usados, resultando na identificacdo dos dados atualmente coletados e

verificando se realmente sd0 necessarios ou ndo de serem coletados.

A identificagdo dos requisitos de informacdo para a aplicagdo na

tomada de decisdo é dificil. Um analista geramente ndo tem sequer conhecimento



suficiente para identificar todos os requisitos de informacdo para si proprio. Para a
identificacdo adequada dos requisitos das decisdes € necess&ria a interagdo ente o0s
gerentes e 0s usudrios e os andistas de informacfes. (Davis, 1974). De acordo com
Freitas, Ballaz e Moscarola (1994, p. 42), a"... identificacdo da necessidade inicial junto
aos diferentes usuérios, potencialmente implicados, deve ser a condi¢do sine qua non
para o inicio de um projeto ligado a uma ferramenta de informagdo (ou um Sl em geral).
A identificagdo dessa necessidade dara mais confianga para as conclusdes sobre as

causas do sucesso ou do insucesso do sistema’.

Conforme Wetherbe (1991), executivos e desenvolvedores de sistemas
necessitam trabalhar no sentido de antecipar e determinar requisitos de informagtes
mais acurados. Trés erros fundamentais historicamente tém sido cometidos no processo
de determinacdo de requisitos de informacBes. o primeiro é atribuido uma visdo
funcional do sistema em oposicéo a transversal; o segundo € a utilizagdo de entrevistas
individuais em vez de usar 0 processo de aprendizagem em grupo; e o terceiro € fazer a
pergunta errada aos usuarios, em vez de usar perguntas indiretas como habilidade

criativa pararesolver o problema

Para a obtencdo dos requisitos de informacéo de forma correta e
completa, € necessaria a utilizacdo de quatro etapas, que sdo complementares e
adicionais em seus resultados: (1) definicdo de quais séo 0s principais problemas, qual
a melhor solugcdo para eles e como formaizar as informagOes necessérias para as
possiveis solugdes; (2) identificacdo das principais decisdes e das informagdes
necessarias para melhor suportélas; (3) identificar quais sdo os fatores criticos de
sucesso e as informagdes necessérias para mensurar quais estéo sob controle; e (4) fazer
a andlise de fins e meios para identificar o formato da informacédo, medir a efetividade e
a eficiéncia (Wetherbe, 1991).

Para Davis (1982), é muito dificil a obtencéo correta e completa dos
requisitos de informagdes, visto que o0s usudrios ndo conseguem especificar
suficientemente os requisitos. S&o trés as principais dificuldades para a obtencdo dos
requisitos de informagdes. (1) definicdo das reais necessidades para construgdo de
processos e solucéo de problemas, (2) variedade e complexidade dos requisitos de

informagdes e (3) a complexidade dos model os de interacdo entre usudrios e analistas.
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Ha dois nivels em que os requisitos de informacdes necessitam ser
estabelecidos em ordem para desenvolvimento e implementacdo de sistema de
informagdo baseado em computador: (1) os requisitos de informagfes organizacionais,
para definir uma estrutura global de Sl e para especificar um conjunto de aplicactes e
bases de dados, e (2) o detalhamento dos requisitos de informagdes para uma aplicacao.
Ja as limitagbes humanas em especificar os requisitos de informagdes sdo de trés tipos:
(1) incapacidade de processar informagoes; (2) parcialidade na selecdo e uso dos dados;
e (3) incapacidade pararesolver problemas (Davis, 1982).

As estratégias para determinacdo de requisitos de informagdes séo:
perguntando (perguntas fechadas e abertas, brainstorming e grupo de consenso),
derivando requisitos de Sl existentes, sintetizando caracteristicas de sistemas ja
utilizados (andlise normativa, conjunto de transformacdes estratégicas, fatores criticos
de sucesso, processos, decisdes, sdcio-técnica e entrada-processo-saida)e experiéncias ja

existentes de usuarios e andistas (Davis, 1982).

Laudon e Laudon (1994) distinguem varias dternativas para a
construcdo de sistemas: o ciclo de vida tradicional de sistemas, prototipacéo, pacotes de
aplicacéo de software, desenvolvimento do sistema pelo usuério final e terceirizacéo,
destacando que um dos pontos mais importantes para a construgdo adequada dos
sistemas € a correta definicdo dos requisitos de informacOes deste sistema, onde o
envolvimento do usuario é fator crucial. Na descricéo dos estagios do ciclo de vida
tradicional dos sistemas, 0s autores ressaltam a importancia da interacdo entre os
analistas e os usuarios, principalmente nos dois primeiros estégios (defini¢éo do projeto
e estudo do sistema). Na definicdo do projeto, a participacdo dos usuérios € fundamental
na identificacdo dos problemas da organizacdo e se estes problemas poderdo ser
resolvidos pela construgdo de um novo sistema ou pelo guste de um sistema ja
existente. No estudo do sistema, os problemas sdo analisados através da criagdo de
cen&rios com possiveis dternativas de solugdo. Neste estédgio, sdo analisados
documentos, relatorios e sistemas existentes e verificada a opinido dos usuarios através
de questionarios ou de entrevistas. Todas as informacgBes obtidas nestas fases seréo
usadas para determinar os requisitos de informacbes do sistema. A prototipacdo
encoraja o envolvimento do usuério final no desenvolvimento do sistema, possibilitando
uma maior interacdo e melhor avaliagdo do sistema a ser construido, viabilizando a

adaptacdo do sistema fina as reais necessidades de informagfes dos usuérios, através da
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inclusdo dos seus requisitos de informagéo. Os pacotes de aplicagéo de software podem
ser estrategicamente importantes para a organizagao, tendo em vista que podemos
reduzir os custos e o tempo de implementagcdo. Contudo, o fator mais importante para a
escolha do pacote € a sua adequacdo as caracteristicas da organizacéo e as necessidades
dos usuarios e, para isto, € necessaria a correta identificagdo dos requisitos de
informagBes dos usudrios. No desenvolvimento do sistema pelo usuario final, os
principais beneficios estéo relacionados a possibilidade da determinacdo dos requisitos
de informagbes de acordo com as necessidades dos usuarios, do aumento do
envolvimento e da satisfacdo do usuério e da redugdo dos atrasos comerciais da
aplicacéo, pois os sistemas sdo desenvolvidos pelos proprios usuarios. Na terceirizagao,
a definicdo de quais os requisitos de informagdes do sistema a ser desenvolvido, devem
ser identificados pel os usuérios da organizacéo e somente 0 desenvolvimento do sistema
é feito externamente, para reduzir custos ou por ndo dispor da estrutura adequada para o

desenvolvimento do sistema

Santos, Becker e Fisher (1998) propdem a metodologia Andlise
Focada na Decisdo (AFD) para a definicdo de requisitos de informagdes no
desenvolvimento de Sl, tendo como base a analise de decisdo proposta por Davis (1994)
e como foco de andlise o processo decisorio. A definicdo dos requisitos de informagdes,
na fase de identificacdo (Alter, 1996), é critica, pois, caso ndo segjam adequadamente
identificados, comprometerdo todo o Sl, uma vez que a concepgdo do sistema ocorre
nesta fase. A AFD é composta por fases seglienciais, constituindo-se de um modelo
integrado de identificacdo de dados essenciais, no qual os objetivos estdo centrados nas
classes de decisdes. As fases e atividades da AFD sdo (1) identificar os usuarios
representativos de cada fungado; (2) realizar entrevistas para descricéo de atividades; (3)
construcdo dos modelos hierarquicos de atividades e funcdes; (4) validagdo dos modelos
hierérquicos; (5) construcdo dos modelos de informacdo-decisdo; (6) validacdo dos
modelos de informagéo e decisdo com os usuarios; (7) construcdo do model o integrado;
(8) validacdo do modelo integrado com todas as classes de usuérios conjuntamente; e

(9) andlise “top-down”.

Apresentase a AFD de forma mais detahada no Capitulo 3 -
Metodologia, item 3.2.



2.4- PRONTUARIO DO PACIENTE

O Prontu&rio do Paciente ou prontudrio médico, é a peca central que
registra as principais atividades realizadas dentro de um hospital, tanto para a area
médica e de enfermagem como para a administrativa, conforme demonstra a figura 4. O
prontuario € Unico para cada paciente dentro do hospital. A cada internacéo é criado um
prontudrio, salvo na existéncia de internacfes anteriores (re-internacéo), quando toda
documentacdo € agregada ao prontuério ja existente.

Corpo
Clinico Enfermagerr

Faturamento Farmacia

Prontudrio

do
/v Paciente

Internacéo
Ambulatério

Financeiro

Laboratério
Clinicoe
Patolégico

Diagnostico
por Imagem

Figura4 - Prontuério do Paciente como peca central nas atividades hospitalares

De acordo com Teixeira e Suannes (1998, p. 10), o PP “é um conjunto
de documentos padronizados, ordenados e concisos, destinados ao registro dos cuidados
médicos e paramédicos prestados ao paciente pelo hospital”. Conforme a Resolucdo
CFM 1331/89 do Conselho Federal de Medicina, o PP é o conjunto de documentos
padronizados e ordenados, destinados ao registro dos cuidados profissionais prestados
ao paciente pelos Servicos de Salde Publica ou Privada. Bittar (1980) apresenta um
conceito mais juridico sobre o PP, destacando que o prontuario € uma forma de
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contrato, isto &, tudo o que é relatado passa a ser um instrumento de ligagcdo entre os

profissionais e o paciente, de valor legal e juridico e com implicagdes como tal.

De acordo com Shortlife (@pud Stumpf e Freitas, 1997), sdo trés os
propésitos do PP (1) assisténcia ao paciente, (2) suporte financeiro e legal e (3) pesguisa
clinica, que devem estar em constante alteracdo, para adequar-se as novas tecnologias
de informacéo.

Apesar da importancia do PP, ndo existe uma normatizacdo
padronizada sobre o0 seu conteido. No Quadro 1, descrevem-se 0s € ementos integrantes
do PP de acordo com a Ordem de Servico 5/83 do INAMPS, o Processo Consulta CFM
n° 2969/89, encaminhada a0 Conselho Federal de Medicina; com o resultado da
pesquisa realizada por Stumpf (1996) no Hospital de Clinicas de Porto Alegre; e com a
proposta do conjunto essencial de informagBes do prontuario para integracdo da
informacdo em salde da Padronizacéo de Registros Clinicos - Solicitacdo de Propostas
(PRC-SOP) 0001/98.

Elementos US Stumpf (1996) CFM n° 2969/89 PRC-SOP 001/98
Capa capa nao tem nao tem nao tem
Dados n&o tem ndo tem nao tem dadosadministrativos

Administrativos

demogréficosedo
prestador daassisténciae
dafonte pagadora

dados clinicosrelevantes,

Anamnesee anamnese e examefisico | anamnese e examefisico | fichadeanamnese :

Exame Fisico alergias e ou reagles
adversas e dados
clinicos relevantes
preexistentes/
doencascronicas

Exames examescomplementares | laudosdiversos fichaderegistrode Exames realizados

resultadosde exames

|aboratoriais eoutros
métodos diagndsticos
auxiliares.

Sumério debaixa | sumario debaixa ndo tem ndo tem néo tem

Termos termode consentimento autorizado | ndo tem néo tem
responsabilidade

Folhade folhadeidentificacdo néo tem nao tem nao tem

identificagdo

Evolugio evoluggo clinica evolucdo didria fichade evoluggo do dadosdo evento ou '

estado do paciente atendi mento realizado:
diagndstico,

Sinais Vitais gréficodesinaisvitais ndo tem ndo tem procedimentos realizados

Plano lano terapéutico ndo tem fichade prescricéo no evento,
P a P ¢ fé&rmacos em uso

Terapéutico

terapéutica
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Histéricode histérico de enfermagem | histérico de enfermagem | ndo tem
enfermagem
Documentosde | outrosdocumentos documentosespecificos | ndo tem
Especialidades | apropriados paracasos de especialidades
- ” particulares (folhade - . <
Fichaanestésica | jeqesi a, relatorio fichaanestésica ndo tem
Desc. Proced. cirdrgico, evolugao descricgo de ndo tem
Cirdrgico obstétrica, etc.) procedimentoscirdrgicos
Listaproblemas | n&otem listade problemas nao tem nao tem
Consultorias nao tem consultorias ndo tem ndo tem

Quadro 1- Comparativo dos Elementos I ntegrantes do PP

Conforme Smith (1998), o PP em papel, usado na maioria das
instituicdes de saude, é fragmentado, freglientemente com informagdes redundantes e
muitas vezes ndo completas, sendo necessaria uma revisdo para que atinja suas
finalidades. A definicdo das informagdes essenciais do PP € um passo fundamental para
minimizar estes problemas e viabilizar o uso adequado das informagdes contidas neste
prontuério. Também é indispensavel para uma futura implementacéo de um PP baseado

em sistemas computadorizados.

A relevancia dos temas relacionados ao PP tem sido amplamente
discutida nas insténcias cientifica, técnica e juridica (Bittar, 1980; Mezzomo, 1984; Paz,
1996; Stumpf, 1996; Stumpf e Freitas, 1997; Kluck et al., 1998; Santos, Becker e
Fisher, 1998; Santos et al., 1998, Teixeira e Suannes, 1998 e Datasus, 1999).

Os topicos abordados neste capitulo ddo o suporte tedrico para o
adequado entendimento sobre a aplicacdo da Andlise Focada na Decisdo (AFD) no
ambito hospitalar, sobre a validagdo externa e sobre a definicdo das informagdes
essenciais do PP. Abordam-se, no proximo capitulo, a descri¢do da metodologia AFD e
a forma de aplicacdo no caso do Hospital Santo Angelo, para viabilizar a sua validagdo

externa.



3-METODOLOGIA

O presente trabalho propde-se a validar externamente a AFD em um
hospital regional filantropico, através do estudo de caso do Hospita de Caridade de
Santo Angelo, e, como resultado da aplicaco da metodologia, definir as informacdes

essenciais do PP.

Conforme D'Ancona (1999), a vaidagdo externa representa a
possibilidade de generalizacdo dos resultados de uma pesquisa, tanto pela comprovacdo

concreta quanto pela sua aplicagdo em outro tempo e contexto.

Na literatura existem diversas metodologias para a definicdo dos
requisitos de informacbes, das quais destacamos Davis (1982), que sugere duas
abordagens para a definicdo dos requisitos. andlise de decisdo (top-down) e andlise de
dados (bottom-up); Wetherbe (1991), que identifica trés aspectos para a identificacdo
dos requisitos de informagdes. problemas e decisdes, fatores criticos de sucesso e
andlise de fins e meios; e a Andlise Focada na Decisdo (AFD - Santos, Becker e Fisher,

1998), em que o foco estd no processo decisorio.

A andlise de dados (bottomup), proposta por Davis (1982), apresenta
algumas desvantagens para 0 caso em estudo, uma vez que um dos objetivos da
pesquisa € integrar as areas médica, de enfermagem e administrativa na definicdo dos
requisitos de informagBes. Esta abordagem € inadequada na medida em que nédo
consegue integrar as necessidades de cada usuario, seu resultado depende da iniciativa
individual de cada usuario e ha a necessidade de redesenhar muitos médulos durante o
desenvolvimento do sistema, visto que estd sendo implementado sem o devido

delineamento para suportar estas mudancas.

Wetherbe (1991) propde trés aspectos para a adequada definicdo dos
requisitos de informacfes acima enumerados. Contudo, no caso especifico em estudo, a
aplicacdo integral desta metodologia estd prejudicada, principamente quanto a
identificag8o dos fatores criticos de sucesso e a andlise de fins e meios, visto que todo o



corpo clinico do hospital € composto por profissionais autbnomos, que nem sempre
estdo comprometidos com as politicas, 0os objetivos e as metas do hospital e,
consequientemente, com o resultado do negdcio. Anderson (1997b) descreve que, em
geral, os médicos ndo se motivam a mudar padrfes de préticas existentes ha muito,
quando estas medancas revertem em beneficios para a organizagdo, mas somente
quando elas gjudam a prover melhores cuidados aos seus pacientes ou incremento de

ganhos.

Os métodos acima citados destacam a importancia de considerar o
processo decisorio na identificacdo dos requisitos de informacdo. A metodologia mais
pertinente a decisdo é a andlise de decisdo, proposta por Davis (1994). Contudo,
conforme Santos, Becker e Fischer (1998), o autor ndo apresenta detalhes sobre a
andliise de decisdo e principalmente ndo descreve como integrar 0os modelos de
informacdo para decisdo. Por isso, a relevancia da realizagdo da validagdo externa do
Método de Andlise Focada na Decisdo para Definicdo de Requisitos de Informactes
(AFD), proposta por Santos, Becker e Fisher (1998), uma vez que o objetivo da
metodologia é a definicdo dos requisitos de informagdes e tem como foco de andlise o

processo decisorio.

3.1- O CASO SELECIONADO

Conforme Yin (apud Oliveira, 1999, p.94), o estudo de caso é "um
tipo de pesquisa empirica que investiga um fendmeno contemporaneo dentro de seu
contexto de vida real, especialmente quando os limites entre o fendmeno e o contexto
nado estdo claramente evidentes'.

De acordo com Bendasat, Goldstein e Mead @pud Stumpf, 1996), a
utilizac8o do estudo de caso € adequada para capturar o conhecimento dos praticantes e
desenvolver teorias a partir disso. Os autores descrevem trés razbes para justificar a
importancia do estudo de caso na pesquisa em Sistemas de Informagbes. (1) o
pesquisador pode estudar SI no ambiente natural, aprender sobre o estado de arte e gerar



teorias da prética; (2) o método permite ao pesquisador responder questdes de "COMO"
e "PORQUE", isto &, a entender a natureza e a complexidade do processo; e (3) a
abordagem do caso é um meio apropriado para pesquisar uma &ea na qua foram

realizados estudos prévios, permitindo a comparacao.

Realiza-se 0 estudo de caso no Hospital de Caridade de Santo Angelo,
mantido pela Associacdo do Hospita de Caridade de Santo Angelo, entidade
filantrépica, sem fins lucrativos, fundada em 4 de fevereiro de 1932. A opcéo deu-se em
virtude de o pesquisador ser funcionario, ter acesso facilitado na Instituicéo e conhecer a

estrutura e o funcionamento da area.

Figura5 — Hospital Santo Angelo

O Hospital Santo Angelo é pdlo regional, recebendo pacientes de mais
de 28 municipios da Regido das Missdes e do Alto Uruguai. Atende, anualmente, mais
de 12.000 pacientes internados e mais de 40.000 consultas e procedimentos
ambulatoriais, realizando uma média anual de 2.900 cirurgias e 1.500 partos. Para
atender a esta demanda, possui 171 leitos, distribuidos em oito unidades, as quais
compreendem as clinicas médica, cirdrgica, pediétrica e obstétrica. O centro cirlrgico e
0 centro obstétrico estdo equipados com quatro salas cirdrgicas cada. A unidade de

tratamento intensivo (UTI) possui oito leitos.

Por ser um hospital comunitario e filantrépico, mais de 65% dos

atendimentos sdo de usuérios do Sistema Unico de Satide (SUS).



Seu quadro funcional € composto por 330 funcionérios, distribuidos
nas areas de enfermagem, administragdo, nutricdo e manutencdo. O corpo clinico é
composto por mais de 70 médicos autbnomos, que atuam nas especialidades de clinica
geral, clinica pediatrica, gastroenterologia, traumatologia, cirurgia geral, cirurgia buco-
maxilo-facial, cirurgia vascular/angiologia, cirurgia pléstica, ginecologia e obstetricia,
cardiologia, endocrinologia, neurologia e neurocirurgia, oftalmologia, radiologia,
pneumologia, aergiaimunologia clinica, otorrinolaringologia, urologia, anestesiologia,

nefrologia e psiquiatria.

O Hospital terceirizou os servicos de radiologia, banco de sangue,
ecografia, ultra-sonografia, hemodidlise, laboratério clinico, mamografia, ergonometria,

densintometria 6ssea, tomografia e fisioterapia.

Apesar de no Organograma Funcional (Anexo 2) a Direcdo Clinica
estar vinculada a Administracdo Geral, os médicos ndo estdo subordinados a linha de
comando. Tanto o Diretor Clinico quanto os chefes das clinicas médica, cirrgica,
obstétrica e pediétrica sdo eleitos anualmente por seus pares, em conformidade com o

Regimento Interno do Corpo Clinico.

A entidade mantenedora possui 130 associados, que elegem a
Diretoria e 0 Conselho Fiscal, com mandato de dois anos. A estrutura funcional do
Hospital € composta por um administrador e cinco gerentes das areas financeira,

operacional, de recursos humanos, de materiais e de enfermagem.

O Hospital estd informatizado ha cinco anos. O processo de
informatizacdo iniciou nas &reas administrativas (contabilidade, RH, faturamento, caixa,
etc.) e passou para a gestéo das internagdes, com a agquisicdo do Sistema de Informacéo
e de Gestdo Hospitalar (SIGH), que controla desde a internacéo do paciente até a alta e
o faturamento de sua conta. Para que este sistema tivesse condicdes de realmente
atender as necessidades do Hospital, foi necessaria a ampliacdo da rede de
computadores para diversos setores. O projeto para 2001 € a ampliagdo da rede para
trinta e cinco computadores, quando serdo informatizadas as Unidades de Internacfes de

todo o Hospital, 0 que proporcionard um avanco significativo no uso do SIGH.

O Hospital iniciou o programa de qualidade em meados de 1997, com

0 ingresso no Programa Gatcho de Qualidade e Produtividade — PGQP, quando ja em



1998 foi certificados no Nivel 1. Em 1998, foram consolidadas diversas mudancas
estruturais, conjunturais e de fluxo de informagdes. Aliados a estas mudangas foram
implementados e ampliados os sistemas informatizados internos do Hospital,
melhorando os controles e viabilizando informagfes mais rapidas e precisas para melhor
instrumentalizar a tomada de decisdes. Em 1999 e 2000, deu-se continuidade ao
Programa de Qualidade e na implementacdo do 5S (€ um processo educacional que visa
a melhoria continua no ambiente de trabalho e no comportamento das pessoas). A meta
do Programa de Qualidade para 2001 é a obtencéo do Prémio Qualidade RS do PGQP.

A missdo do Hospital € "Colocar a disposicdo da comunidade uma
infra-estrutura hospitalar auto-sustentavel, praticando o melhor servico de salde e

zelando pelo precioso bem que é avida”

3.2- ANALISE FOCADA NA DECISAO (AFD)

Esta secdo descreve o método de Andlise Focada na Decisdo para a
Definicdo de Requisitos de Informagdes (AFD) que foi desenvolvido por Santos, Becker
e Fisher (1998). A aplicacdo da AFD, no presente estudo de caso, tem no Prontuario do
Paciente (PP) seu elemento central de integracéo, objetivando definir as informagdes
essenciais deste em um hospital regiona filantropico. A AFD baseiase nas
necessidades, visdes e processos decisorios dos usuarios que empregam o PP no
hospital, as areas médica, enfermagem e administrativa. Para que um Sistema de
Informag@o (Sl) atenda as reais necessidades de informagBes e expectativas dos
usuarios, deve-se ter cuidado em sua construcdo, que se compde em quatro fases.
identificacdo, desenvolvimento, implementacio e manutencdo (Alter, 1996). E na fase
de identificacdo que se da a definicdo do Sl. Entre outras atividades, o analista busca
identificar, junto aos usuarios, quais os requisitos de informacfes necessarios para sua
construcdo. Assim, a defini¢do dos requisitos de informagdes é critica, visto que, se ndo
forem adequadamente identificados, todo o Sl estard comprometido, uma vez que a
concepcdo do sistema ocorre nesta fase.



No ambiente organizacional, a informacdo € o fator que aimenta o
processo decisdrio, auxiliando o decisor a diminuir o risco e a incerteza na escolha das
alternativas de agdo. Os Sls, para apoiarem estas decisdes, devem fornecer aos decisores
as informacbes adequadas as suas necessidades. No Método de Andlise Focada na
Decisdo para Definicdo de Requisitos de Informacfes (AFD), o foco da andlise est4 no
processo decisorio e tem como objetivo detalhar uma metodologia para a definicdo de
requisitos de informagbes no desenvolvimento de Sl. A Figura 6 ilustra a inser¢éo da
AFD nas fases de construcéo de S| proposta por Alter (1996).

Fases de um S| — Alter (1996)

1
1
|
i : . ~ Operacéo e
: ldentificacso Desenvolvimento Implementacao Manutencao
|
1

Defini¢éo —

Requisitos Andlise Focada

Informacéo na Decisio

Figura 6 — AFD como método de definicdo de requisitos de infor macoes.
Fonte: Santos, Becker e Fisher (1998)

O modelo de decisdo adotado na AFD descreve que cada pessoa
decide buscando o melhor curso de acdo a ser seguido e, para isto, deve dispor de
informactes suficientes para a tomada de decisdo. Caso as informagdes disponiveis ndo
sgjam suficientes, deve-se buscélas em outros processos e agdes, acarretando um
processo ciclico, até o decisor estar pronto para decidir, gerando uma agédo. Esta acéo
gera dados e informagdes que poderdo ser utilizados em outros processos de decisdes,
realimentando o ciclo. O modelo de decisdo da AFD esta representado na figura 7.
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~ Classes de
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Figura 7 - Modelo dinamico informag&o-decisdo
Fonte: Santos, Becker e Fisher (1998)

O produto da metodologia AFD, composto por diversas fases
seguienciais e atividades de andlise e modelagem do sistema, € um modelo integrado de
identificacdo de dados essenciais, no qual os objetivos estédo centrados nas classes de

decisdes. Nafigura 8, sdo demonstradas as fases e as atividades da AFD.

Identificar usuarios representativos de cada funcéo

O objetivo da identificacdo dos usuarios representativos de cada
funcdo organizacional € de entender o funcionamento da organizagdo para definir as

funcdes e as pessoas que as exercam.

Entrevistas para descricdo de atividades

Nesta etapa, devem-se redizar entrevistas para descricdo de

atividades, onde individual mente os usuarios relatam as atividades de sua funcéo.




Construcdo de modelos hierarquicos de atividades e de funcdes
Deve-se construir um modelo organizado de fungdes de acordo com o
nivel hierérquico dos usuérios. Tomam-se como base os resultados das entrevistas da

etapa anterior.

Validacdo dos modelos com os usuarios
E desgavel que a validago dos modelos hierarquicos seja redlizada
através da aceitacéo do modelo pelos usuérios, através de entrevistas individuais ou em

pequenos grupos, pois 0 modelo é construido por uma amostra de usuarios.

Construcao dos modelos de informacéo e de decisao

A construcdo dos modelos de informagdo-decisdo € feita através de
reunides, onde sdo identificadas as decisOes associadas a cada funcdo, devendo-se
registrar as informagOes necess&rias e suas origens, bem como as informagdes

produzidas e seu destino.

Validacao dos modelos com o0s usuarios

Deve-se fazer a validagdo dos modelos de informagdo e decisdo com

0S usuarios, atraveés de entrevistas individuais ou em pequenos grupos.

Construcdo do modelo integrado
Construir o modelo integrado, onde sdo concatenados os modelos,

através das entradas e saidas de informaces.

Validacdo do modelo com todos os usuarios

Deve-se fazer a validacdo do modelo integrado com todas as classes

de usuarios, conjuntamente, utilizando entrevistas individuais ou em pequenos grupos.

Analise " top-down"

A andlise “top-down” objetiva auxiliar o anadlista e os usuarios a
compreenderem o funcionamento do sistema, tendo inicio com os ocupantes de cargos
superiores e, posteriormente, detalhada com as demais classes de usuérios, sendo Util

em todas as fases da AFD, facilitando o processo de comunicagdo com 0S usuarios.
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Identificar usuérios representativos de cada funcéo

Usuério A Usuario B Usuario C
4 4 L}
Entrevistas para descri¢ado de atividades
4 4 L}
Construcéo de modelos hierarquicos de @ g
ATIVIDADES/ FUNCOES g 7
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L 1 1 14 a 2
Q O
Validacdo dos model os com os usuarios IS g
g g g -
Construcgo dos modelos INFORMACAO e DECISAO T g
c O
U U u < =
Validacdo dos modelos com 0s usuérios
IgRgajH
Construgdo do modelo INTEGRADO

Validacdo do modelo com TODOS os usuarios

Figura 8 — Fases da Analise Focada na Deciséo (AFD)
Adaptado de Santos, Becker e Fisher (1998)

4 - APLICACAO DA METODOL OGIA

Para a aplicacdo da AFD, foi necessaria uma avaliagdo da situacéo
atual do Hospital. Esta avaliacéo foi importante, ndo pela ambientalizagdo ao local onde

foi desenvolvida a andlise, mas pela visualizacéo das atividades e das funcdes que séo
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desempenhadas, bem como do fluxo das informagdes dentro da estrutura do Hospital.
Também serviu para a divulgacéo do projeto e para iniciar um processo de aceitacéo e

de entendimento de seus objetivos e da metodologia a ser aplicada.

4.1 - Identificacdo dos usuarios r epresentativos de cada funcdo

Inicialmente, para a identificagdo dos usuarios representativos de cada
fungdo, foi utilizado o Organograma Funciona (Anexo 2) e realizada uma reunido com
a Equipe de Gerentes do Hospital, onde foram definidas as funcBes que representam
uma amostra significativa das &reas médica, de enfermagem e administrativa.

Na &ea médica, foram identificados ses medicos como
representativos do Corpo Clinico: os Diretores Clinico e Técnico e os chefes do
Controle de Infecdo, da Clinica Médica, da Clinica Cirurgica e da Clinica Obstétrica,
todos profissionais autbnomos, ndo remunerados e eleitos por seus pares no Corpo
Clinico para desempenhar estas fungdes, de acordo com as normas do Regimento
Interno do Corpo Clinico do HSA. Na érea de enfermagem, foram identificadas seis
enfermeiras. a Gerente da Enfermagem e as responsaveis pelas Unidades Cirlrgica,
Pediétrica, Clinica, UTI e Centro Cirurgico. Na area administrativa, foram selecionadas
Seis pessoas, 0 administrador, a supervisora de materiais, 0 supervisor operaciona e as
responsaveis pel os setores de Faturamento, Tesouraria e Internacéo.

O passo seguinte foi a formaizagdo de convite individual aos
selecionados para uma reunido, sendo explicado o projeto, 0s objetivos e a metodologia
da pesquisa e, também, solicitada a colaboragcdo de todos. Um fato importante é que
nesta reunido ndo participou nenhum medico, apesar da confirmacéo de todos. Apos a
exposicao, foi aberta a discussdo quanto a representatividade das pessoas iniciamente
selecionadas em relacdo as funcdes das areas médica, de enfermagem e administrativa.
Ficou definido que se deveria ampliar 0 nUmero de participantes proporcional mente ao
nimero de funcionérios de cada area. Desta forma, foi decidido que se faria uma
amostra estratificada por conveniéncia (Gil, 1994), onde 10% de cada area faria parte da
pesquisa. Esta amostra pode ser considerada representativa de toda a populagéo. A

Tabela 1, enumera os participantes de cada area:



Area Populacéo Amostra
Meédica 70 7
Enfermagem 160 16
Administrativa 100 10

Tabelal- Amostra de usuarios por éarea

Na area médica, o idea seria que um médico de cada clinica ou
Servigo participasse da pesquisa. Contudo, teve-se dificuldade extrema de conseguir o
apoio dos médicos para participar. Foram diversas justificativas, como "estou
superatarefado agora, tenho pacientes que preciso fazer a visita' e "depois a gente
conversa'. Frente a esta dificuldade, foi fomentada até a possibilidade de deixar a érea
médica de fora da pesquisa. Ocorreu um grande atraso na aplicacdo da metodologia.
Mais tarde, com o apoio do Diretor Técnico, conseguiu-se a adesdo dos representantes
da &rea médica, sendo que suas especialidades estdo descritas na Tabela 2.

Nas areas de enfermagem e administrativa foi bem diferente; a
receptividade e aceitacdo foi muito boa, havendo um consenso que, além dos objetivos
académicos da pesguisa, também haveria beneficios pessoais e profissionais aos
participantes, ja que seria realizada uma ampla discusséo das principais atividades e das

funcdes existentes no Hospital. As funcdes selecionadas estéo descritas na Tabela 2.

Area Funcdo/Especialidade Participantes

Médica Clinico Geral
Anestesiologista
Plantonista UTI
Nefrologista
Pediatra
Cardiologista
Cirurgido

|

Enfermagem Gerente de Enfermagem

Enfermeiras da UTI

Enfermeirada Clinica Cirurgicae CCIH
Enfermeiras da Pediatria

Enfermeirado Centro Cirdrgico
Enfermeirada Clinica SUS

Enfermeira da Clinica Particular
Auxiliares de Enfermagem
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Nutricionista

Administrativa | Gerente Operacional
Auxiliar de Internacdo
Chefe da Internacdo

N

Secretaria de Unidade

Farmacéutica

Responsavel pelo SAME

Assistente de Contas Médicas
Gerente de Materiais

Responsavel pelo Faturamento
Responsavel pelo Controle de Laudos

RlR(R|R Rk~

Tabela 2 - Identificagéo dos usuarios representativos de cada funcéo

4.2 - Entrevista para descricdo das atividades

A descricéo das atividades dos usuarios foi realizada individual mente
pelos proprios usuarios por escrito, relatando as atividades exercidas. Para isto, foi
construido um modelo de relatério de entrevista para descricdo das atividades das areas
médica, de enfermagem e administrativa (Anexo 1). A este modelo inicial, foram
acrescentadas trés colunas. prioridade, periodicidade e importancia. A prioridade da
atividade, variavel de 1 a 3, sendo 1 a mais prioritaria e 3 a menos prioritéria; a
periodicidade é a frequiéncia de execucdo das atividades, que pode ser didria, semanal,
mensal ou anual; e a importancia das atividades, ordenada pelo usuario, através de uma
escdadel a"n", onde 1 € amaisimportante e "n" a menos importante. A prioridade e a
importancia foram mensuradas de acordo com a cognicdo de cada usuério ao descrever
suas atividades.

O Relatorio de Entrevistas para Descricéo das Atividades (Anexo 1)
foi validado pelo Administrador, pela Gerente da Enfermagem e pelo Gerente
Operacional, que aprovaram 0 modelo.

Com o relatério pronto, foi agendada uma reunido com todos 0s
usuarios representativos de cada funcdo, descritos na Tabela 2. Foram novamente

ressaltados os objetivos da pesguisa e a metodologia que seria aplicada, sendo entregue



a cada participante o relatério de entrevista para descricdo das atividades e explicado
seu preenchimento. Foi combinado o prazo de uma semana para devoluggo. Contudo,
somente alguns relatdrios foram entregues, o que levou a necessidade de agendamento
com cada usuério, explicando novamente a pesquisa e a importancia do preenchimento
correto do formul&rio de entrevista. As principais dividas quanto ao preenchimento do
relatorio foram em torno da codificagdo da prioridade, periodicidade e, principa mente,
Importancia.

Novamente a &rea médica foi a mais demorada e complicada para
preencher o relatdrio. Argumentos como "guem sabe mais adiante, quando eu estiver
por ai, tu me chamas e nds preenchemos este relatério”, "me deixa no consultério e
depois eu vejo". Novamente fez-se contato com o Diretor Técnico para que solicitasse
aos médicos selecionados que preenchessem o relatério rapidamente. Naguela mesma
semana, todos entregaram o relatério preenchido.

Para exemplificar, as Tabelas 3, 4 e 5 apresentam a descricdo das
atividades das areas médica, de enfermagem e administrativa, respectivamente.



Funcdo: Nefrologista Area. M édica

) g | 3
Descricédo das Atividades é‘ % S‘
“| B8
Internacdo de pacientes 1 1 1
Historiaclinica 1 1 2
Exame fisico 1 1 3
Solicitagdo de exames 2 2 4
Revisdo de prontuérios anteriores 3 3 5
Solicitag&o de avaliagdo do paciente por outros colegas 3 2 6
Visitas diarias aos pacientes internados 1 1 7
Solicitag&o de outros servigos hospital ares 3 2 8
Leitura de literaturamédica 1 1 9
Nota de alta do paciente 1 1 10
Reviséo de casos de pacientes internados 2 2 11
Tabela 3 - Descricdo das atividades de cada funcéo - Area M édica
Funcdo: Enfermeirada UTI Area: Enfer magem
v | € |3
Descrigéo das Atividades % % §
le|g
9} D
Visitaao paciente 2 1 8
Exame fisico 1 1 4
Verificagdo de sinaisvitais 3 1 2
Puncéo venosa periférica 3 1 1
Administracdo de Medicamentos 3 1 7
Monitorizacdo do paciente 1 1 3
Procedimentos especificos da enfermagem 1 1 5
Anotacdo de evolucao diaria do paciente 1 1 9
Auxiliar o médico em procedimentos realizados na UT] 1 1 10
Supervisionar diretamente o funcionério e controlar a manutencéo dos 2 1 11
eguipamentos
Coletade sangue arterial do paciente para a execugao da gasometria 1 1 6
Pedido de materiais necessarios paraa UT] 1 2 12

Tabela 4 - Descrigdo das atividades de cada funcéo - Area de Enfermagem




Funcdo: Farmacéutica Area: Administrativa

Descricéo das Atividades

apepliold
apeprIpolied
euenodw |

Responsavel pela qualidade dos medicamentos no HSA

Responsavel pelo controle de estogque de entorpecentes e de anal gésicos hospitalares

Integrante do corpo atuante do controle deinfecgdo (CCIH)

Participac&o no Programa de Qualidade do HSA

Formulac&o da padronizacéo de medicamentos

Revisdo da padronizac&o de medicamentos

wlw|lw|r [Nk |RF
rfrlr|(r|lw|[NM]|R
KR|lo|o|~N|r

Integrar a equipe que realiza os balangos semestrais e anual de materiais e de
medicamentos no HSA

Responsavel pelos pedidos de produtos oncol 6gicos

Control e das validades dos medicamentos

Revisdo dasjustificativas de uso de antibi6ticos de 32 geracéo

Manipulagdo de produtos tdxicos usados na dedetizagdo do HSA

Responsavel pela dedetizacdo do HSA

Manipulag&o de produtos e correl atos liquidos farmacéuticos de uso hospitalar

Responsavel por possiveis substitui¢cdes de medi camentos aos pacientes

wlkr|lr|r[rr[NM]R]d
RPlrlr|lw|lw|[d|w]|d
N

Integrar a equipe de funcionérios da farmacia que separa as medicagdes de cada 15

paciente de acordo com a prescric¢do médica

Tabela 5 - Descricdo das atividades de cada funcéo - Area Administrativa

As atividades prioritarias, no exemplo da enfermeira, sGo o exame
fisico, a monitorizacdo do paciente, a realizacdo dos procedimentos especificos da
enfermagem, a anotacdo de evolucdo di&ria do paciente, o auxilio a0 médico em
procedimentos realizados na UTI, a supervisdo dos funcionarios e o controle da
manutencdo dos equipamentos, a coleta de sangue arterial do paciente para a execugéo
da gasometria e o pedido de materiais necess&rios para a UTIl. A periodicidade de
praticamente todas as atividades € diéria, exceto 0 pedido de materiais necessarios. A
atividade mais importante € a puncéo venosa periférica e a menos importante € o pedido
de materiais.

Alguns setores surpreenderam pela quantidade de atividades que
realizam, principalmente os setores de internagdo e secretarias de unidade e7

faturamento. A Chefia do Setor de Internagdes comentou: "eu ndo sabia que a secretaria



do Centro Cirurgico faz tanta coisa'.

4.3 - Construcado dos modelos hier ar quicos de atividade e de funcdes

Para a construcdo dos modelos hierdrquicos de atividades e de
fungBes, tomaram-se por base as atividades descritas no relatério de entrevista e os
nivels hierarquicos definidos no Organograma Funcional do Hospital (Anexo 2), e
procedeu-se a descricdo dos principais processos do hospital junto a cada responsével
por determinada area.

De acordo com Santos (1999, p. 28), "a atividade mais abrangente,
que define os objetivos gerais da organizacdo, deve ser colocada no nivel mais alto. Ela
deve refletir a missdo da empresa. A subsequente organizagdo das demais atividades
deve ser realizada observando-se a hierarquia entre atividades estratégicas, taticas e
operacionais’.

Durante a constru¢éo dos modelos hierérquicos, houve a necessidade
de fazer algumas adaptacbes na sistemética adotada por Santos (1999), por dois
motivos. 0 primeiro, que os médicos do Corpo Clinico do Hospital sdo profissionais
autbnomos e ndo estdo necessariamente comprometidos com 0s objetivos estratégicos
do Hospital; e, segundo, que algumas fungbes sGo eminentemente operacionais, ndo
desenvolvendo quaisgquer atividades relacionadas aos aspectos estratégicos. Desta
forma, as atividades foram hierarquizadas em trés niveis: atividade fim de cada funcéo,
atividades por grupo de funcbes e atividades especificas de cada grupo, conforme

abaixo visualizado:

Atividade fim da funcdo
Atividades por grupo de funcdes
Atividades especificas de cada grupo

Para exemplificar e dar melhor entendimento a0 modelo de
hierarquizacéo de atividade e de fungdes, o Quadro abaixo, apresenta a hierarquizacdo
das atividades relacionadas na Tabela 4.
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Funcdo: Enfermeira UT]I Area: Enfermagem

Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes
Atender os pacientes
Viditar os pacientes
Fazer 0 exame fisico
Verificar os sinais vitais
Fazer a puncéo venosa periférica
Administrar medicamentos
Acompanhar a monitorizagao do paciente
Realizar procedimentos especificos da enfermagem
Coletar sangue arterial do paciente para a execugdo da gasometria
Auxiliar o médico em procedimentos realizados na UTI
Coordenar Recursos Humanos
| Supervisionar a equipe de enfermagem
Administragdo da Unidade de Internacéo
Controlar a manutencdo dos equipamentos
Fazer pedido de materiais necessarios paraa UTI
Registros
|Fazer a evolucdo didria do paciente

Quadro 2 - Modelo hierarquico de atividades e de funcdes

Como a base para a construcdo do modelo hierédrquico (Anexo 3)
foram os relatdrios de atividades, a identificagdo, pelos usuérios, da prioridade, da

periodicidade e daimportancia, auxiliam significativamente nesta etapa.

4.4 - Validagdo dos modelos hier ar quicos com os usuarios

A validacdo dos modelos hierérquicos de atividade e de funcdes foi
realizada durante 0 seu processo de construcéo.

Apbs a construcdo do modelo hierarquico de cada funcdo, ele foi
entregue a pessoa que havia descrito as atividades para validagdo e discusséo.
Realizados o0s ajustes considerados necessarios, 0 modelo era apresentado para a equipe
de funciondrios do setor para validagdo, sendo todas as sugestdes levantadas e
aprovadas pelo grupo, agregadas ao modelo final. Este procedimento foi adotado como
padrdo para validacdo dos modelos hierdrquicos das areas de enfermagem e
administrativa. Os modelos da area médica foram validados por trés meédicos, um
plantonista da UTI, um anestesista e o Diretor Técnico do Hospital. Salienta-se que

somente o Diretor Técnico tinha participado da etapa de descricdo das atividades.



Os principais gustes foram redlizados nas &eas médica e de
enfermagem. Na area médica, a principa ateragdo do modelo foi no que havia sido
descrito como atividade fim do meédico. Na vaidacdo feita pelo Diretor Técnico foi
sugerida e aceita a ateracdo para "dar qualidade de vida a0 paciente’. As demais
alteracOes foram no sentido de adequar algumas atividades dentro de seus grupos de
funcbes. A estrutura hierarquica sugerida foi entendida e aceita por todos os meédicos
que participaram da validagdo. Na &rea de enfermagem, as principais ateracbes do
modelo foram no lugar de "preencher documentos' optou-se por colocar "registros’ e no
lugar de "administragdo da unidade de internagdo”, colocar “organizagdo e controle da
unidade de internacdo”. A estrutura dos modelos das areas de enfermagem e
administracdo foi entendida e aprovada pelos usuérios que participaram do processo de
validacéo.

Alguns usuérios gostaram muito da forma pela qua foram
hierarquizadas suas atividades, pois ficou facil de visualizar e entender cada funcéo.
Para exemplificar, a Gerente de Materiais comentou: "depois me consegue uma cépia

desta estrutura, pois achei 6timo para visualizar melhor minhas atividades'.

4.5 - Construcao dos modelos de informacéo e de decisdo

A fase de construcéo dos modelos de informacéo e de decisdo foi
critica, pois a complexidade de identificar as decisdes associadas a cada funcdo, as
informacbes necessdrias e suas origens e as informagdes produzidas e seu destino €
significativa. A efetiva participacéo e o envolvimento dos profissionais, identificados na
primeira fase, foi essencial para o correto registro das entradas e saidas de informacdes,

0 que viabilizou, posteriormente, a construcéo do model o integrado.

A fase de construgdo dos modelos de informacéo e de decisdo foi
realizada duas vezes. O primeiro modelo era extremamente detalhado; o segundo, mais
resumido. Apos a conclusdo do primeiro, iniciou-se a fase seguinte de construcéo do
modelo integrado, onde constatou-se que a integracdo dos modelos dos principais
processos do Hospital, na forma detalhada como havia sido construida, se tornaria téo
complexa que dificultaria até o seu entendimento, optando-se por refazé-los de forma

mais simplificada.
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Com base nos modelos hierarquicos (Anexo 3) e na experiéncia do
pesquisador, foram definidos como principais processos decisorios dos usuarios a
internacdo do paciente, o atendimento na Unidade de Internacéo, no Centro Cirurgico,
na UTI e nafarmacia, os exames complementares, a alta do paciente, o faturamento das
contas e 0 SAME. Estes processos seguem o trgjeto normal dos pacientes e dos

documentos dentro do Hospital, conforme demonstra a Figura 9 a seguir.

CND
Farmacia Exames
complementares
Internacéo do .
paciente Atendimento
na Unidade de
Enfermagem
Centro uTl
Cirargico
Alta do Transferéncia
Same Faturamento aciente Obito Hospital de
da Conta P Referéncia

Figura9- Fluxo dos principais processos do Hospital

O paciente, ao chegar ao hospital, dirige-se a0 Setor de Internactes,
que o encaminha até o leito, na Unidade de Internacgo. Na Unidade, o paciente pode ser
encaminhado para o CC ou para a UTI, rediza exames complementares, recebe
medicamentos da farmacia e aimentos do CND. Quando melhorado, o médico
prescreve a alta, e a enfermagem o encaminha para a Tesouraria, que o libera. O médico

pode solicitar a transferéncia do paciente para um hospital de referéncia ou preencher o
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atestado de 6hito quando o paciente evolui para ébito. O PP é encaminhado para o Setor

de Faturamento, onde a conta é processada e, posteriormente, encaminhada ao SAME,

para arquivo e estatistica. Quando o paciente é reinternado, 0 SAME encaminha o PP ao

Setor de Internagdes para ser encaminhado a Unidade de Internacéo.

A primeira construcdo dos fluxos dos principais processos decisorios

foi extremamente detalhada, destacando praticamente todas as atividades de cada area.

Em virtude disto, em diversas situagdes, foram agregadas outras atividades além das

descritas pelos usuarios nos relatorios de entrevista (Anexo 1).

Para exemplificar e dar melhor entendimento ao modelo completo de

infarmarfn e de dericAn, apresenta-se a Figura 10, abaixo, com o fluxo da internagdo do

paciente. Os demais fluxos completos dos processos decisorios estdo no Anexo 5.

Consultério Médico

Atender o

Pronto Atendimento

Paciente

Outros Hospitais

Verificar
existéncia de
Internagdes
Anteriores

Conferir

Verificar Convénio do Paciente

I

pedido de
internacéo

Y

Verificar Leito disponivel para
Convénio

Verificar leito
disponivel para
convénio

Localizar no
sistema

internacéo
anterior

Cadastrar
Paciente no
sistema

Fazer a Internacéo

Encaminhar para
outro hospital

Encaminhar
paciente para sala

Comunicar
médico assistente
sobre internagao

e n° leito

.

Emitir as quias e os formularios
pertinentes a cada convénio

Pegar assinatura do paciente
nos termos (de compromisso e
de responsabilidade)

v

Enviar para Same
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termo de
responsabilidade
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de espera
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convénio

Particular e
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Disponibiliza PP

FIM

Internagéo Enf
acompanha busgaerrwnc?z?;tecr:: de
paciente até Internacéo

unidade

Enfermagem leva

Y Y

pasta ¢/ PP da

no escaninho do
leito

Internagéo p/
Unidade

Enfermagem acomoda paciente no leito




Figura 10- M odelos de I nformagcéo e de Deciséo - | nternacéo do Paciente

Ao iniciar o processo de construcdo do modelo integrado, na fase
seguinte, foi necessario voltar a fase anterior de constru¢cdo do modelo de informacéo e
de decisdo para smplificacdo dos modelos criados anteriormente, pois o nivel de
detalhamento usado tornou os modelos extremamente complexos para a integragéo das
entradas e saidas de informagdes entre os diversos processos, dificultando até o seu
entendimento. Todos os modelos foram refeitos de forma que cada decisdo englobasse
um grupo de informagdes e de decises.

Para exemplificar a simplificacdo realizada, na Figura 11 apresenta-se
o fluxo resumido da internagéo do paciente. Os demais fluxos resumidos dos processos

decisorios sdo apresentados e discutidos no Capitulo 7.

Informacdes Informacdes
do paciente do convénio
[ |
Pedido de Atender o Paciente Atualizar
Internacao Paciente Atendido Sigh
[
Informacgdes
do Sigh

Encaminhar
Paciente
p/Unidade

Paciente
Encaminhado

Figura 11- M odelo Resumido de I nfor mag&o e Decisao -
Internacdo do Paciente

4.6 - Validagdo dos modelos de infor mag&o/decisdo com os usuarios

A validagdo dos modelos de informagdo e de decisdo foi realizada
durante 0 seu processo de construcao.



O processo de validacéo dos modelos de informagéo e de decisio foi 0
mais demorado de todos, por ter sido realizado duas vezes e pelo nivel de detalhamento
dado aos fluxos completos.

A sistematica de validacéo dos fluxos para as duas construcdes foi a
seguinte: assim que se concluia o desenho do fluxo do processo decisério (internacéo do
paciente, atendimento na Unidade de Internacéo, etc.), ele era encaminhado para o
responséavel pelo servico para uma primeira validacdo, discutia-se o fluxo das atividades
e faziam-se 0s gjustes sugeridos, 0 passo seguinte era uma reunido com a equipe de
funcionérios do setor, onde se apresentava e discutia o fluxo, sendo novamente gjustado
pelas sugestdes do grupo, surgindo o modelo final aprovado. Todas as sugestdes de
alteracOes eram anotadas diretamente no fluxo.

Para exemplificar e dar melhor entendimento, os processos de
validacao dos fluxos completos da internacdo do paciente e do atendimento na Unidade
de Internagdo podem ser assim descritos: a primeira versdo do modelo da internagéo do
paciente foi entregue a Chefe da Internacdo para validar, que sugeriu as seguintes
ateracdes: a) logo que o paciente chega ao Hospital, é solicitado o pedido de internacdo
do médico, e ndo posteriormente, como tinha sido apresentado; b) o encaminhamento do
paciente para a unidade de internacdo é feito de duas formas. se via SUS, a enfermagem
busca o paciente e, se particular ou via convénios, a propria Internacéo leva o paciente
até a Unidade de Internagdo. No primeiro modelo, a enfermagem buscava todos os
pacientes. Fizeram-se 0s gustes sugeridos, agendou-se uma reunido com o Setor de
Internactes e o modelo foi validado pela Chefe da Internagdo e demais funcionérios do
Setor. Apds andlise cuidadosa de todos, 0 modelo foi aprovado. Durante esta validacdo
final, foram escutados alguns comentérios como: “quando eu comecel a trabalhar na
Internagéo parecia téo dificil, hoje com as atividades colocadas de forma gréfica e com
setas parece tdo smples’, “vamos usar este modelo para construir nossa padronizacéo
de atividades, que o pessoal do programa de qualidade tanto nos cobra”.

O modelo de atendimento na Unidade de Internacdo foi entregue para
a Gerente de Enfermagem, que fez alguns ajustes, principalmente quanto a ordem em
que as atividades sd0 desempenhadas no dia-a-dia da enfermagem. Na entrega do
modelo, comentou: “Como é complexo este fluxo. Na nossa rotina do dia-a-dia parece
gue ndo realizamos tantas atividades’. Fizeram-se 0s gjustes sugeridos e encaminhou-se
0 modelo gustado para que a Gerente de Enfermagem realizasse a validacdo com sua

equipe. Na validagcdo do modelo, foi sugerida a separacéo das atividades de enfermagem



das dos médicos, uma vez que cada um tem uma rotina e as duas se completam. Foram
efetuados os gjustes, e 0 modelo foi encaminhado ao Diretor Técnico para validagéo.
Ele concordou com a disposicdo das atividades e sugeriu 0 acréscimo da solicitacao,
pelo médico assistente, de assisténcia psicoldgica e religiosa para o paciente. Durante a
reunido de validacdo comentou: "como se tem atividades que ndo se percebe quando
estamos atendendo o paciente”. O modelo foi aprovado pela equipe de enfermagem e
pelo Diretor Técnico.

A segunda validacdo dos modelos resumidos de informacéo e de
deciso foi mais rapida, visto que os usuarios ja haviam trabalhado com os modelos
completos, bastando ver se a simplificacdo identificava realmente as decisdes
associadas a cada fungéo.

Os principais gjustes realizados nos modelos resumidos foram no item
internacdo do paciente, acrescentar, apos as atualizacdes do SIGH, "encaminhar o
paciente para a Unidade"; no atendimento na Unidade de Internacdo e na UTI, foi
eliminada a informacdo "sinais vitais' por estar inclusa na anamnese e exame fisico; no
atendimento da farméacia, foi substituido a decisdo de atualizar estoque por repor

estoque.

4.7 - Construcdo do modelo integrado

A construgdo do modelo integrado é a concatenacdo dos modelos de
informagdes e de decisdes das areas médica, de enfermagem e administrativa.

A andlise top-down, utilizada durante todas as fases, foi importante na
construgdo do modelo, visto que forneceu uma visdo integrada do Hospital.

Ao iniciar o processo de construgdo do modelo integrado, foi
necess&ria a simplificacdo dos modelos de informacdes e de decisdes, acarretando a
necessidade de voltar a etapa anterior e refazer os modelos.

Apbs todos os model os resumidos de informagéo e de decisio estarem
prontos, passou-se para a criagdo do modelo integrado.

Os processos decisorios e informacionais do Hospital so complexos,
dificultando a integracdo dos modelos, principalmente porque, conforme Santos (1999
p.32), "as entradas de informagdes identificadas para um processo decisorio devem ser



geradas por outro processo ou realimentadas pelo mesmo. Caso sgjam provenientes de
outra decisdo, deve-se identificar 0 processo decisorio gerador, interligando-os através
das informagBes em comum”, o que gerou um grande nimero de ligacBes entre as
decisdes e as informagdes dos diversos processos integrados.

Estas interligaces entre os processos é a chave para a definicéo das
informacdes que dao suporte as decisdes, visto que todas as entradas e as saidas de
informag0es que estiverem ligadas a uma decisdo sd0 importantes e efetivamente usadas
e devem ser mantidas, e as que néo estiverem ligadas a uma decisdo ndo séo importante
e podem ser eliminadas. Também deve ser levado em conta que os dados requeridos
para decisdes, e que ndo estdo disponivels, S30 necessarios e devem ser
disponibilizados.

O modelo integrado resultante, apresentado no capitulo seguinte, sera

utilizado como padréo para o Prontuério do Paciente no Hospital.

4.8 - Validacdo do modelo integrado com os usuarios

A validacdo dos modelos integrados foi redlizada durante sua
construgao.

A integracdo dos modelos facilitou a visuaizacdo do funcionamento
de toda a estrutura e do fluxo de atividades, de informagdes e de decisdes do Hospital,

fazendo com que as informagdes associadas a cada decisdo fossem melhor visualizadas.

A validac8o seguiu as seguintes etapas. concluida a sua construcéo,
foi realizada uma reunido individua com a Chefe da Internacdo, com os Gerentes
Operacional, de Materiais e de Enfermagem, sendo explicado e discutido o modelo
integrado. As principais ateragOes redlizadas foram nos itens setor de internagdo, na
saida de informacBes da decisdo de "atender o paciente’ ao invés de "paciente
encaminhado” € "paciente atendido”; no atendimento na Unidade de Internagdo e na
UTI foram acrescentadas as informacgbes da padronizacdo de medicamentos para
auxiliar a decisdo do médico prescrever medicamentos;, no centro cirdrgico, foi

acrescentada as informacdes da enfermagem para auxiliar na decisdo de redizar a



cirurgia, e no avaliar o paciente, foram incluida as informacfes da monitoragdo do
paciente e anamnese. Apos o gjuste do modelo integrado, ele foi validado pelas equipes
dos seguintes setores: internacdo, faturamento, tesouraria, farmacia, nutricdo, SAME,
UTI, centro cirdrgico e uma unidade de internacdo. Para esta validacdo, deixava-se o
modelo ao chefe do setor, davam-se as explicacdes sobre a forma como fora construido
e dos principais processos que estavam sendo demonstrados; o chefe fazia a convocacéo
dos demais funcionérios e discutiasse 0 modelo. As principais alteracfes sugeridas
foram quanto as ligagdes entre os processos, principalmente aos vinculados a alta do
paciente, a0 encaminhamento do PP ao faturamento e a0 SAME, o retorno do PP do
SAME e ao procedimento em caso de obito. Realizadas as ateracOes, foi agendada
reuni& com o Diretor Técnico, um médico internista e um nefrologista, para vaidacéo
do modelo integrado. Acharam o modelo extremamente complexo, mas, apos explica-se
a sua estrutura e fluxo, ele foi entendido e aprovado. Esta validagcdo foi considerada a

final e 0 modelo integrado foi aprovado.



5-RESULTADOS

O objetivo principal da pesguisa é a validacdo da metodologia AFD
através de um estudo de caso em um hospital regional filantrépico. A aplicacdo da
metodologia resultara na definicdo das informagdes essenciais para compor o hovo PP
do Hospital.

5.1 - Informacgdes Essenciais e Processos Decisorios

5.1.1 - Hierarquia de Atividades e de Funcbes

A hierarquizacdo das atividades e das fungdes, descritas no Anexo 5,
foi construida a partir das informagdes das atividades de cada usuério representativo das
fungbes desempenhadas no Hospital, do conhecimento do pesquisador e do processo de
validacdo com os demais usuarios.

Esta foi uma das principais etapas da aplicacéo da AFD, onde cada
usuario que havia preenchido o formulario de entrevista para descricdo das atividades
(Anexo 1) teve a possbilidade de ver sua fungcdo sob uma perspectiva diferente,
pensando ndo sd nas atividades operacionais do dia-a-dia, mas também em grupos de
atividades correlatas e na atividade fim, objetivo maior de sua fungdo no Hospital.

Constatou-se que quase a totalidade dos usuérios pesguisados tem

apenas preocupacdo com as atividades operacionais didrias de sua funcdo, ndo tendo
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qualquer preocupacdo com a sua funcdo dentro de uma equipe e a sua finalidade
funcional dentro das metas e objetivos do Hospital. Isto se confirma quando se analisam
as respostas das entrevistas para descricéo das atividades e a indicagdo da prioridade,
da periodicidade e, principalmente, da importancia. Na ordenacéo da importancia, as
atividades diarias sdo priorizadas. Para exemplificar, no relatério de entrevista de uma
Enfermeira da UTI, foi ordenado como importancia 1 redizar a pungdo venosa
periférica, como 8, avisita ao paciente, e como 11, supervisionar a Unidade.

Durante as reunides de validacdo com as equipes vinculadas aos
principais processos do Hospital, ocorreram discussoes que extrapolaram a proposta da
pesquisa. Além da hierarquizacéo das atividades dentro da metodologia proposta, foram
discutidos diversos problemas da organizacdo, principalmente os vinculados a falta de
comunicacdo entre 0s setores e até entre colegas (troca de plantdo). Assim como muitos
problemas foram levantados, muitas solucdes foram encontradas. A discussdo mais
significativa foi em relagdo ao procedimento de ébito, que acarretou até uma reunido
entre a administracdo, a enfermagem, o Corpo Clinico e a Secretaria Municipa de

Salde. Nesta reunido foi encontrada uma solucdo adequada para todos.

5.1.2 - Modelos de Infor macéo e de Decisao

A seguir, apresentam-se os modelos simplificados de informagdes e

decisdes. Os modelos completos estdo no Anexo 5.

5.1.2.1 - Internacdo do Paciente

A internac&o do paciente compreende desde a sua chegada ao hospital
até a acomodacdo no leito, conforme demostra a Figura 12. O fluxo completo da

internacdo do paciente esta no Anexo 5.
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Figura 12- Modelo de Informacéo e de Deciséo - I nternacéo do Paciente

Atender o Paciente: O paciente, ao chegar no Setor de Internagdes do
Hospital, pode ter sido encaminhado do consultério médico, do Setor de Pronto
Atendimento ou de outros hospitais para os quais o Hospital Santo Angelo é referéncia.
Estas informacOes serdo utilizadas para a andlise estatistica da procedéncia dos
pacientes.

A internacdo somente pode ser feita mediante o pedido de internacéo
emitido pelo médico, que € agregado ao PP. No processo de internagdo, € verificado o
convénio, o tipo de leito a que o paciente tem direito e o tipo de tratamento que sera
realizado (clinico, cirargico, obstétrico ou pediétrico). Estas informagdes preliminares
sd0 as que definem a Unidade de Internacdo e o leito no qual o paciente serd internado
e, com estas informagdes, o funciondrio verifica, no Sistema de Informacdes Gerenciais
Hospitalar (SIGH), a disponibilidade de leito.

Atualizar SIGH: E verificada, no SIGH, a existéncia de internactes
anteriores. Caso existam, o cadastro é atualizado. Caso ndo, o paciente € cadastrado. Os
dados cadastrais sdo preenchidos conforme as informagcdes do paciente ou do
acompanhante responsavel. A ficha cadastral (Anexo 6) é anexada ao PP e encaminhada
paa 0 SAME e para a tesouraria. S80 emitidas as guias necessarias para o
encaminhamento da cobranga ao convénio, a ficha de controle de infecgdo e o termo de
responsabilidade do paciente. As guias e o controle de infeccdo sdo encaminhadas, com
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o PP, para 0 médico assistente preencher, e o termo vai para atesouraria, para o controle
financeiro da conta hospitalar.

Encaminhar Paciente para Unidade: Se o paciente é atendido pelo
SUS, o Setor de Internagbes comunica a enfermagem da Unidade, em que o paciente
serd atendido, que o encaminhe até o leito. Se for atendido em caréter particular ou via
convénios, o proprio internista o encaminha. Em ambas as formas, é encaminhado junto
o PP.

5.1.2.2 - Unidade de Internacdo

O atendimento do paciente na Unidade de Internagdo € 0 processo
principal de todo o Hospital. Todos os demais processos estéo, de uma forma ou outra,
vinculados a ele. O paciente € atendido por uma equipe multidisciplinar, que envolve os
médicos, a enfermagem, a nutricdo, o controle de infeccdo, a limpeza, a manutencédo, a
pastoral da salide, os servigos de apoio diagndstico (RX, tomografia, ecografia, €tc) e a
administragdo. A Figura 13 demonstra 0 modelo de atividade e de decisdes do
atendimento na Unidade de Internacéo. O fluxo completo do atendimento na unidade de
internacdo esta no Anexo 5.

Avaliar o Paciente: A avaliacdo do paciente é didria e redizada
principalmente pelo médico assistente, mas também a enfermeira e a nutricionista fazem
a avaliacdo dentro de suas especialidades e atribuicbes. As principais informagoes que
ddo suporte & avaliagdo sdo: as informagdes do paciente, a anamnese e o exame fisico,
que englobam a histéria clinica e os sinais vitais, 0 PP das internagdes anteriores, 0o
resultado de exames e a literatura médica e as experiéncias de casos anteriores. Se, apos
andlise de todas estas informagdes, ainda restarem dlvidas quanto ao tratamento a ser
realizado, o médico assistente solicita a avaliacdo de um outro médico especiaista.

Apbs a avdiacdo do paciente, poder4d ser dado seguimento ao
tratamento, ser encaminhado paraa UTI ou para o Centro Cirdrgico, ser transferido para
outro hospital de referéncia, ser dada a alta, caso melhorado, ou atestado seu 6bito.

Definir o Tratamento ao Paciente: Quando o paciente ainda ndo esta
em condi¢des de continuar o tratamento em casa ou curado do problema que motivou a
internacdo, o médico assistente define o tratamento com base na avaliagéo redizada e

em sua experiéncia.
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Figura 13- Modelo de Informacéo e de Deciséo - Unidade de Internagéo

Prescrever Medicamentos, Procedimentos e Dieta: Definido o
tratamento, o médico faz a prescricdo dos medicamentos, dos procedimentos e da dieta
adequada ao caso. Para a prescricdo de medicamentos devemn ser levados em conta as
informagdes da padronizagéo de medicamentos adotadas pelo Hospital, as informagtes
da farmacia quanto a existéncia do medicamento em estoque e as informagdes do CND
quanto ao tipo de dieta, se branda, livre, para diabéticos, etc.

Administrar Medicamentos e Realizar Procedimentos: Com a
prescricéo meédica definida pelo médico assistente, a enfermagem faz o aprazamento da
medicacdo, busca na farmécia, prepara conforme informagdes da padronizacdo de
diluicdo, administra aos pacientes (de acordo com as rotinas de enfermagem) e faz a
intracath,
cateterismos, etc.) sdo redizados de acordo com a padronizagdo das rotinas da

checagem no PP. Os procedimentos prescritos (curativos, abocath,

enfermagem.



Dentro das rotinas da enfermagem estéo inclusas, aém da evolucéo
diaria de enfermagem e dos registros no PP (sinais vitais, etc), encaminhar a
higienizacgo do quarto, realizar a higiene pessoal do paciente, a massagem de conforto,
a mudanca de decubito, o preparo do paciente para cirurgia e para exames, etc.

Encaminhar para UTIl: O médico assistente poderd avaliar o
paciente e decidir encaminha-lo paraa UTI. Faz o registro no PP e comunica ao médico
plantonista da UTI sua decisdo. A enfermagem verifica a existéncia de leito, comunica
ao Setor de Internagdes da transferéncia e encaminha o paciente. O Setor de Internactes
atualiza o cadastro do paciente no SIGH.

Quando o paciente volta da UTI para a Unidade de Internacéo, o
meédico assistente faz nova avaiagdo e pode decidir continuar o tratamento, transferir
para outro hospital ou dar alta.

Encaminhar para Cirurgia: Apés avaliar 0 paciente, o médico
assistente solicita e registra no PP o preparo do paciente para cirurgia, agendando data e
hora no Centro Cirlrgico e contatando o meédico anestesiologista A enfermagem
prepara 0 paciente de acordo com as rotinas de enfermagem, comunica o0 Setor de
Internagdes sobre a cirurgia e encaminha o paciente. A secreté&ria administrativa do
Centro Cirlrgico registraacirurgiano SIGH.

Apbés a liberagdo do paciente da sala de recuperacéo pos-anestésica,
ele retorna para a Unidade.

Transferéncia para Hospital de Referéncia: Havendo necessidade
de transferéncia do paciente por falta de resolutividade, 0 médico assistente comunica
aos familiares, entra em contato com um colega de um dos hospitais de referéncia
(Passo Fundo, Santa Maria ou Porto Alegre), acerta a transferéncia do paciente para este
hospital, registra no PP e comunica a enfermagem para preparar 0 paciente. A
enfermagem prepara o paciente conforme rotinas de enfermagem, comunica o Setor de
Internagdo para registrar no SIGH e encaminha o paciente para a ambulancia. O PP é
encaminhado a Tesouraria para faturamento (convénios) ou cobranca (particular).

Quando solicitado pelo médico ou pelo paciente ou familiar, é
encaminhada cdpia do PP ao hospital de referéncia.

Prescrever a Alta: O médico assistente, ao avaliar o paciente, verifica
que ha condi¢des de dar adta. Da as orientagdes, prescreve medicamentos, curativos,
cuidados, etc., para 0 paciente. Registra a ata no PP e comunica a enfermagem. A

enfermagem preenche o formulério de ata e encaminha o paciente para a Tesouraria,



que autoriza a alta. Antes de encaminhar o PP para a Tesouraria, a enfermagem e a
secretéria da Unidade fazem uma revisdo na documentacdo para verificar se esta em
ordem e completa. O Setor de Internagdes registra a alta do paciente no SIGH, liberando
o leito para outra internacéo.

Atestar 0 Obito: Quando o paciente vai a 6bito, 0 médico assistente
atesta 0 6bito. A enfermagem comunica 0 Setor de Internacdo e de Telefone, para
comunicar aos familiares, e encaminha 0 corpo ao necrotério. O Setor de Internacdo
atualiza o SIGH e providencia o atestado de 6bito.

5.1.2.3 - Centro Cirlirgico

Os pacientes encaminhados para cirurgia podem vir da Unidade de
Internagdo ou do Pronto Atendimento e existem trés situagOes para a realizacéo de
cirurgia: emergéncia, urgéncia e eletiva. A cirurgia € de emergéncia quando € readlizada
com amaior prioridade possivel, sendo contatados o cirurgido e o anestesista de plantédo
para apresentar-se rapidamente ao Hospital; a cirurgia serd de urgéncia se redizada
dentro de, no maximo, 24 horas; a cirurgia € eletiva qguando o paciente vem com todos
0s exames j& redizados e €la é agendada com antecedéncia. A Figura 14 expde o
modelo de atendimento no Centro Cirdrgico (no Anexo 5 esta o fluxo completo).

Realizar Inducdo Anestésica: A enfermagem do CC prepara a sdae
o paciente. O meédico anestesiologista inicia o processo de inducdo anestésica, sendo
que as informagdes relevantes sdo a consulta pré-anestésica, as do paciente, da Unidade
ou do Pronto Atendimento, do PP e dos resultados de exames.

Realizar a Cirurgia: Com aindugdo anestésica concluida, o cirurgido
inicia a cirurgia com o auxilio da equipe de enfermagem e do anestesista, que faz a
manutencdo anestésica. As principais informagfes necess&rias ao cirurgido sdo as do
anestesista e da enfermagem e as da monitoragdo do paciente.

Durante a realizacdo da cirurgia, a "circulante de saa’', aém de
auxiliar o cirurgido, também faz as anotagbes dos gastos de medicamentos e de
materiais na Ficha de Sala (Anexo 7).

Concluida a cirurgia, o paciente pode ser encaminhado para a sala de
recuperacdo, para a UTI ou, em caso de Obito, par ao necrotério. O médico assina a

ficha de sala e preenche o tipo de procedimento realizado, o horario de inicio e de



término e a descricdo da cirurgia. O anestesista também assina a ficha de sala e

preenche a Ficha de Evolucéo Anestésica (Anexo 8). Tanto a Ficha de Sala quanto a de

Evolucdo Anestésica sdo anexadas ao PP.
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Figura 14 - Modelo de I nfor mag&o e de Decisdo - Centro Cirargico



Encaminhar Paciente para a Sala de Recuperacdo: Quando o
paciente reage bem ao procedimento cirdrgico, é encaminhado a sala de recuperacéo. A
enfermagem providencia a desinfec¢éo da sala de cirurgia.

Avaliar Paciente: Durante a recuperacdo do paciente na sala de
recuperacdo, 0 anestesista inicia 0 processo de recuperacéo do paciente e a equipe de
enfermagem faz a verificacdo e o registro no PP dos sinais vitais a cada 30 minutos. A
monitoragdo é acompanhada pela enfermagem e pelo anestesista.

As principais informagdes na avaliacdo sd0 a anamnese e 0 exame
fisico, as informacfes da monitoracdo e informagdes do paciente. Com base nisto, 0
cirurgido ou o anestesista podem encaminhar o paciente para a Unidade, paraa UTI ou
entdo atestar o seu obito.

Encaminhar Paciente para a Unidade: O anestesista, apés avaliar o
paciente e constatar que ja esta estabilizado e recuperado do procedimento anestésico e
cirtrgico, prescreve a liberacdo do paciente para a Unidade de Internagdo. A
enfermagem do CC comunica a da Unidade para a qual esta encaminhando o paciente.

Atualizar SIGH: Quando o paciente volta para a unidade, é
encaminhado paraa UTI ou va a 6bito, a enfermagem comunica o Setor de Internacao,
gue atualizao SIGH.

A secretéria administrativa do CC registra a cirurgia nos controles
estatisticos, providencia a reposicdo dos materiais de Orteses, proteses e materials
especiais (OPM) utilizados e encaminha a documentacdo a Unidade para juntar ao PP.

Repor o Estoque de Materiais e de Medicamentos: Concluida a
cirurgia e encaminhado o0 paciente, € providenciada a reposicdo dos materiais e
medicamentos utilizados durante a cirurgia.

A Ficha de Sala é revisada pela enfermeira responsavel e pela
secretéria administrativa do CC. Uma auxiliar de enfermagem vai a Farmacia buscar os
materiais e medicamentos utilizados na cirurgia para repor 0 estoque. Os materiais
esterilizados utilizados sdo trocados no Centro de Esterilizacéo.

Encaminhar Paciente para UTI: O paciente pode ser encaminhado
para a UTI logo apds a conclusdo da cirurgia ou durante sua recuperacdo na sala de
recuperacdo. O cirurgido ou 0 anestesista, ao avaiar o paciente, decidem encaminh&-lo
para a UTI. Faz-se o registro no PP e se comunica o médico plantonista da UTI. A
enfermagem verifica a existéncia de leito, comunica a0 Setor de Internacdes

transferéncia e encaminha o paciente. O Setor de Internacfes atualizada o cadastro do



paciente no SIGH.

Atestar 0 Obito: Quando o paciente evolui para o 6bito, 0 médico
assistente atesta 0 obito. A enfermagem comunica ao Setor de Internagéo e de Telefone,
para comunicar aos familiares, e encaminha o0 corpo ao necrotério. O Setor de

Internac3o atualiza o SIGH e providencia a Declaracio de Obito.

5.1.2.4- UTI

O atendimento do paciente na UTI € muito semelhante ao atendimento
na Unidade de Internagdo. As principais diferencas sGo que, na UTI, tanto o médico
assistente quanto o médico plantonista prestam o atendimento médico ao paciente, e 0s
cuidados intensivos da enfermagem com o paciente, através da monitorizagdo e registro
dos sinais vitais, do balanco hidrico, da avaliagdo neuroldgica, etc.

O paciente pode vir encaminhado de outro hospital, do Setor de
Pronto Atendimento, da Unidade de Internagdo e do Centro Cirdrgico. A Figura 15
demonstra o0 modelo de atividade e de decisdes da UTI. O fluxo completo estd no Anexo
5.

Avaliar o Paciente: A avaliacdo do paciente é realizada pelo médico
assistente e pelo plantonista, pela enfermeira e pela nutricionista. Ao chegar, 0 médico
plantonista faz a anamnese e o0 exame fisico, a enfermeira faz o histérico de
enfermagem e as auxiliares verificam os sinais vitais. Todos estas informacgbes sdo
registradas no PP.

As principais informagdes que ddo suporte a avaliagdo sdo: as
informacBes do paciente, a anamnese e o exame fisico, o PP, o histérico de enfermagem
e 0 resultado de exames e da monitoracdo. Se, apos andlise de todas estas informagdes
ainda restarem dlvidas quanto ao tratamento a ser realizado, o médico solicita a
avaliacao de um colega especialista.

Apo6s a avaiacdo, o médico poderd dar seguimento ao tratamento,
encaminhar o paciente para o Centro Cirargico, para a Unidade, transferir para outro
hospital de referénciaou atestar o Gbito.

Definir o Tratamento ao Paciente: Quando o paciente ainda ndo esta

em condigdes de voltar para a Unidade, o médico define o tratamento com base na



avaliagdo realizada e em sua experiéncia

Prescrever Medicamentos e Dieta: Definido o tratamento, o médico
faz a prescricdo dos medicamentos e da dieta adequada ao caso. As informagtes
necessarias s80 as mesmas da Unidade de Internacdo, isto é a padronizacdo de
medicamentos, as informactes da farmécia e as informagdes do CND.

Diariamente, o0 médico plantonista registra no PP a evolucéo clinica
do paciente e a prescricdo de medicamentos, da dieta e de outros procedimentos que o
caso exige (curativos, etc); a enfermeira realiza e registra o balanco hidrico, a avaliacéo
neurolOgica e a prescricdo de enfermagem; e a equipe de enfermagem realiza as rotinas
de enfermagem (verifica sinais vitais, encaminha banho de leito, massagem de conforto,
realiza curativos, administracéo e preparo de medicamentos, vestir os leitos, etc) e as
anotacoes de enfermagem no PP (evolucdo de enfermagem, anotacdes dos sinais vitais,
etc).
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Figura 15 - Modelo de I nformagéo e de Deciséo - UTI
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Administrar Medicamentos: Com a prescricdo meédica, a
enfermagem faz o aprazamento da medicacdo, busca na farmécia, prepara, conforme
informagdes da padronizacdo de diluicdo, e administra aos pacientes, de acordo com as
rotinas de enfermagem, e faz a checagem no PP. Os procedimentos prescritos
(curativos, abocath, intracath, cateterismos, etc) sdo realizados de acordo com a
padronizacdo das rotinas da enfermagem.

Encaminhar para Cirurgia: O médico assistente ou o plantonista,
guando verifica a necessidade de o paciente redlizar cirurgia, registra no PP o0 preparo
do paciente para a cirurgia, agendando data e hora no Centro Cirdrgico, bem como
contatando com o médico cirurgido e 0 anestesiologista. A enfermagem prepara o
paciente de acordo com as rotinas de enfermagem, comunica ao Setor de Internactes
sobre a cirurgia e encaminha o paciente.

Transferéncia para Hospital de Referéncia: Havendo necessidade
de transferéncia do paciente, 0 médico comunica aos familiares, entra em contato com
um colega de um dos hospitais de referéncia, acerta a transferéncia do paciente, registra
no PP e comunica a enfermagem para preparar 0 paciente. A enfermagem prepara o
paciente conforme rotinas de enfermagem, comunica o Setor de Internagdo para
registrar no SIGH e encaminha o paciente para a ambulancia. O PP é encaminhado para
a Tesouraria para faturamento (convénios) ou cobranga (particular).

Prescrever a Alta da UTIl: Quando os médicos, assistente e
plantonista, verificam que hé condi¢des de o paciente voltar a Unidade, registram no PP
e comunicam a enfermagem, que comunica a Internagdes e a Unidade e que encaminha
0 paciente.

Atestar o Obito: Quando o paciente vai a 6bito, o0 médico plantonista
atesta 0 Ohito. A enfermagem comunica ao Setor de Internacdo e de Telefone, para
comunicar aos familiares, e encaminha o corpo ao necrotério.

Atualizar SIGH: O SIGH é atualizado pelo Setor de Internactes
guando o paciente é encaminhado para cirurgia, é transferido para outro hospital, volta
para a Unidade ou vai a 6bito.



5.1.2.5 - Farmécia

A farmécia do Hospital é interna, atendendo somente a demanda dos
pacientes internados e ambulatoriais. A farmécia atende as Unidades de Internacéo, ao
Centro Cirurgico e a0 Ambulatério. Todos os materiais e os medicamentos produzidos e
comprados de terceiros estdo estocados na farmécia. A Figura 16 demonstra o modelo

de atividade e de decisdes da Farmécia. O fluxo completo esta no Anexo 5.

Estoque de
mat/med
reposto

Fornecer

materiais ) Mat./Med.
e ’ 1 fornecidos

medicamentos

InformagGes
do sistema
Sigh

Repor
estoque

Prescricdo do
medicamento

Atualizar
Sigh

Figura 16 - Modelo de I nformacéo e de Decisdo - Farméacia

Fornecer Materiais e Medicamentos: O fornecimento de materiais e
de medicamentos sO serd possivel mediante a apresentacdo da prescricdo médica
devidamente preenchida com o cddigo e nome do paciente, o quarto onde esta
internado, os medicamentos a serem administrados, bem como suas respectivas
quantidades. As informagdes utilizadas, além da prescricdo médica, sdo as do SIGH e
do estoque fisico.

A prescricdo é digitada no SIGH “maodulo de estoque”, e impresso o
relatorio de medicamentos prescritos. Os materiais sdo fornecidos de acordo com o tipo
de medicamento. Por exemplo, para cada ampola prescrita, é entregue uma seringa. A
dispensacdo é realizada pela prescri¢do impressa e 0s materiais e 0s medicamentos sdo

encaminhados até a Unidade que os solicitou. A enfermagem confere pela prescricao



médica e, caso tenha havido algum engano ou falta, solicita 0 gjuste imediatamente.

Atualizar 0 SIGH: O médulo de estoque do SIGH é atualizado assim
que é confirmada a impressdo dos medicamentos prescritos. Estes materiais e
medicamentos sdo langados automaticamente na conta corrente do paciente, que sera
emitida em sua alta, na Tesouraria

Repor o Estogue: A reposicdo do estoque € redizada pelo
Departamento de Compras, que verifica as necessidades de aquisicdo, através de
relatorios de estoques minimos emitidos pelo SIGH, faz cotagdo de pregos, negocia
condi¢es e adquire os materiais e 0s medicamentos para suprir estas necessidades. Na
chegada das mercadorias € feita a atualizacdo do estoque no SIGH.

5.1.2.6 - Exames Complementares

Os servicos de diagnostico complementares (laboratério, RX,
tomografia, ecografia, densitometria Ossea, etc.) sdo terceirizados. A Figura 17
demonstra 0 modelo de atividade e de decisdes dos Exames Complementares. O fluxo

completo estd no Anexo 5.

Informacgées
do paciente

Prescricéo
médica

Realizar
exames

Exame
realizado

Encaminhar
resultado
do exame

Resultado
encaminhado

Figura 17 - Modelo de I nformacéo e de Decisdo - Exames Complementar es

Realizar Exames. A informagdo essencial para a realizacdo do exame
€ a prescricdo médica no PP solicitando o exame. Caso sgjam exames laboratoriais, a
coleta seré feita onde o paciente estiver internado e conforme o prescrito pelo médico
assistente (jejum, etc). Caso sgja por imagem, a enfermagem verifica as condi¢des do

paciente, marca a hora para a realizagéo do exame, prepara o paciente e o desloca até o



local do servico onde sera realizado o exame.

A farmécia do Hospital é interna, atendendo somente a demanda dos
pacientes internados e ambulatoriais. A farmécia atende as Unidades de Internago, o
Centro Cirargico e ao Ambulatério. Todo os materiais e os medicamentos produzidos e
comprados de terceiros estéo estocados na farmécia.

Encaminhar Resultados dos Exames. Caso 0 exame tenha sido
solicitado em carédter de urgéncia, o resultado tera de ser fornecido em até duas horas
apos a coleta. Nos demais casos, se a coleta for de manhg, até o final da tarde; se de
tarde, até o outro dia de manha A entrega do resultado é sempre na Unidade onde o
paciente estiver internado. De posse dos resultados, a enfermagem o0s anexa ao
prontuario do paciente para analise do médico assistente. Se for de urgéncia, entra em

contato com médico, comunicando que ja estdo disponiveis no PP

5.1.2.7 - Altado Paciente

A alta do paciente pode ser por melhora, estar curado ou a pedido. A
Figura 18 demonstra 0 modelo de atividade e de decisdes dos Procedimentos de Alta. O

fluxo completo esta no Anexo 5.
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atualizado Sigh a autorizada

Figura 18 - Modelo de I nfor mag&o e de Decisdo - Alta do Paciente




Encaminhar Paciente para a Tesouraria: O médico assistente
prescreve a ata do paciente no PP, a enfermagem preenche o Comunicado de Alta
(Anexo 9) e encaminha o0 paciente para a Tesouraria. Todos 0s medicamentos que
sobraram do paciente sdo devolvidos & Farmacia. A enfermagem solicita ao setor de
limpeza para que providencie a higienizagdo do quarto.

A enfermeira e a secretaria administrativa da Unidade fazem uma
revisdo no PP, completando-o com os documentos faltantes (laudos, resultados de
exames, etc), e o encaminham para a tesouraria.

Autorizar a Alta do Pacientee O paciente chega a Tesouraria,
encaminhado pela enfermagem da Unidade, e entrega o Comunicado de Alta. Se o
paciente esteve internado em cardter particular, negociam-se os valores da internacéo
para autorizar a alta. Caso sgja SUS, a autorizacdo € imediata. Caso sgam outros
convénios, verificam-se as informacdes do PP e do Setor Financeiro e da documentacéo
do convénio. Se tudo estiver correto, autoriza-se a alta; se faltar algum documento do
convénio ou houver algum valor pendente, solicita-se 0 encaminhamento do documento
ou negocia-se 0 débito. A autorizacdo da alta é feita mediante carimbo da Tesouraria no
Comunicado de Alta. O paciente entrega na Portaria 0 Comunicado de Alta, e é
liberado.

Atualizar SIGH: O Comunicado de Alta é entregue no Setor de
Internagdes, que atualiza o SIGH, dando a alta para o paciente e liberando o leito para a

préxima internacao.

5.1.2.8 — Faturamento

O faturamento das contas de pacientes internados é uma etapa
extremamente importante no processo de atendimento aos pacientes, visto que toda a
documentacéo gerada durante sua internacdo é agrupada e revisada, e € efetuada a
cobranga da conta do convénio, que d& o suporte financeiro para que o Hospital possa se
manter e investir em melhorias. A Figura 19 demonstra o modelo de atividade e de
decisdes do Faturamento. O fluxo completo especifico de cada convénio estd no Anexo 5.

Encaminhar Autorizacdo da Internagdo: O faturamento das contas

hospitalares inicia quando ocorre a internagéo do paciente no hospital, pois necessita-se



da autorizagcdo de cada convénio para que este efetue o pagamento do atendimento ao
paciente. A autorizagdo podera ser requerida antes da internacdo, quando o atendimento
for eletivo, ou até 24 horas depois da internacdo, quando o atendimento for de urgéncia
ou emergéncia.

As principais informagdes necessarias a0 encaminhamento sdo 0s
laudos e guias emitidos pelo médico assistente para a solicitacéo de autorizacdo da
internacdo, gque € especifica para cada convénio, e as informagfes quanto ao tipo de
atendimento que serarealizado (eletiva) ou foi realizado (urgéncia/lemergéncia).

Para exemplificar: no SUS, ao paciente se internar, 0 médico preenche
0 Laudo Médico para Emisséo de AIH (Anexo 11), e o gestor local autoriza a emissdo
da AIH (Anexo 12), que possibilita a cobranga da conta do SUS; no IPERGS, o médico
preenche o Laudo de Internacdo (Anexo 13), que é encaminhado ao IPERGS local para

autorizacao e € o documento viabilizador da cobranca.

Laudo/Guia Informacao
emitido pelo convénio
médico
Informacdes
sistema Sigh
Encaminhar
. ~ ~ Faturar a
autorizacao Internacao conta do
da autorizada h
Internagao paciente
Informacdes
da Tesouraria
Infodrgni%)es Conta
faturada
Atualizar Encaminhar
. Fatura fatura
sistema <+ ; <
Sigh encaminhada para
convénio

Relatérios
emitidos

Emitir
relatérios

Sistema
atualizado

Figura 19 — Modelo de Informagéo e de Deciséo - Faturamento



Faturar a Conta do Paciente: Para faturar a conta, o PP deve estar
completo e revisado. A fatura é realizada de acordo com os termos do contrato firmado
com cada convénio e divide-se, normamente, em trés grupos. servicos hospitalares,
exames complementares e honorérios médicos. Os servicos hospitalares englobam as
didrias, as taxas, os procedimentos e 0 uso de equipamentos. A fatura dos exames
complementares somente € realizada junto com a conta hospitalar quando o servico
terceirizado ndo tem contrato direto com o convénio. A cobranca somente pode ser feita
guando, no PP, estiverem anexos o pedido do exame do médico assistente e 0 seu
resultado. Os principais exames sdo: laboratoriais, raios X, tomografia e ecografia. Os
honorarios médicos sdo cobrados de acordo com o procedimento realizado e os dias que
o paciente ficou internado. Os honoréarios sdo pagos diretamente pelo convénio ao
médico, ndo tramitando pelo Hospital.

Os principais convénios do Hospital (SUS, IPERGS e Unimed) sdo
informatizados e importa para os sistemas especificos de cada convénio as informagtes
do SIGH, o que agiliza e facilita 0 processo de faturamento das contas hospitalares.

No faturamento das contas, sdo calculados os custos de cada
procedimento e, para isto, as informagdes da tesouraria sdo fundamentais, visto que sdo
conferidos e calculados os custos dos materiais e dos medicamentos utilizados pelo
paciente durante a internacao.

Encaminhar a Fatura para o Convénio: Cada convénio tem uma
data especifica para 0 encaminhamento das contas faturadas. A fatura da conta é
enviada ao convénio de acordo com o estabelecido em contrato, podendo ser enviado
somente o0 arquivo magnético com as contas no caso do SUS, o arquivo, as faturas em
papel e as copias de parte do PP no caso de IPE e de Unimed, ou as faturas em papel e
as copias de parte do PP para os demais convénios (Cassi, Fusex, €tc).

Atualizar SIGH: Faturada a conta, € feita a atualizagdo do SIGH,
onde o sistema de faturamento especifico de cada convénio envia a0 SIGH as
informagdes sobre o faturamento da conta (procedimento cobrado, valor faturado, data
do envio da cobranga, etc).

Emitir Relatérios: Assm que o SIGH for atualizado, sdo emitidos os
relatérios gerenciais e os especificos de cada convénio. No SUS, a copia da AlH
faturada (Anexo 12) deve ser obrigatoriamente arquivada junto com o PP.

Os relatérios sdo encaminhados para as geréncias e para a



contabilidade. Estes relatérios servem de base para a construcdo da estatistica e dos

indicadores hospitalares.

5.1.2.9 - SAME

Os PPs chegam a0 SAME da Tesouraria ou do Faturamento. No
primeiro caso, quando sdo de pacientes internados em caréter particular; no segundo
caso, quando sdo de pacientes de convénio. A Figura 20 demonstra 0 modelo de

atividade e de decisdes do SAME. O fluxo completo estd no Anexo 5.
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Figura 20 — Modelo de Informacéo e de Decisdo - SAME



Arquivar PP: Para o arquivamento do PP, o SAME necessita das
informagdes da Internacdo, através da Ficha de Internacdo (Anexo 6) que é arquivada
para controle das altas, do Faturamento, que anexam ao PP 0s documentos necessarios a

cada convénio, e da Tesouraria, de pacientes internados em carater particular.

Para efetuar o arquivamento do PP, é verificada a existéncia de
internagOes anteriores, para que os documentos gerados na internacéo atual possam ser
anexados ao PP anterior, pois 0 PP deve ser Unico para cada paciente. Caso o paciente
ndo tenha, é criado um novo PP. O arquivamento € redlizado na ordem da Ultima

internacdo, visto que € mais fécil de encontré-lo desta forma.

Atualizar Registrosdo SAME: Sdo registrados o nimero, o nome do
paciente e do médico assistente, 0 procedimento, a data da internacdo e da alta, a clinica
(médica, cirlrgica, obstétrica ou pediatrica), o tipo de ata (por cura, melhora,
transferéncia ou 6bito) e o municipio de origem. Estas informagdes viabilizam o

controle e facilitam o desarquivamento do PP, além de fornecer dados para estatistica.

Gerar Edatistica: A edtatistica das informacfes referentes as
internacOes do més sdo geradas a partir das informacbes do SAME. Diariamente sdo
registradas e, ao final do més, sdo encaminhadas ao Departamento de Informética para

serem agregadas as demais informacdes das outras areas.

Encaminhar PP: O PP é o documento formal administrativo e
judicia do Hospital, do médico e do paciente. Desta forma, muitas vezes € regquerido
para ser juntado ou apresentado em questdes judiciais e extrgudiciais. Quando a
administracdo do Hospital, 0 médico, o0 paciente ou a justica solicitarem o PP, este é
desarquivado e encaminhado para o solicitante e, posteriormente, arquivado novamente.
Para que sgjam disponibilizadas cOpias dos PP para a Justica, deve haver um pedido

formal da autoridade requerente.



5.1.3 - Modelo de Decisdo Integrado

A construcdo do Modelo Integrado é afase final da aplicacéo da AFD,
e foi estruturada com base nos modelos de informacdo e de decisdo dos principais
processos decisorios do Hospital. O Modelo final validado esta descrito na Figura 21.

A integracdo entre as entradas e as saidas de informagdes, pela
complexidade do modelo, foi trabalhosa e exigiu um grande conhecimento de toda a
estrutura do Hospital, tanto nos aspectos decisorios, informacionais, funcionais e
organizacionais. Verificou-se que com a aplicacéo da AFD, em suas diversas fases, foi
possivel adquirir este conhecimento, tendo em vista a ampla discussdo gerada e o
aprofundamento da andlise das decisdes, das atividades e das informagdes de cada uma
das areas foco da pesquisa.

Para facilitar o entendimento do Modelo Integrado, cada modelo
individual de informacéo e de decisdo foi destacado.

A "costura" entre os diversos modelos individuais foi as ligagOes entre
as entradas e as saidas de informagdes de cada modelo decisorio. A Unidade de
Internacdo é o elo que liga praticamente todos os processos do Hospital. O Setor de
InternacBes encaminha a Unidade o paciente e os documentos referentes a sua
internacdo; os exames complementares sdo encaminhados para a Unidade em que o
pacientes estiver internado; a Farméacia encaminha os materiais e os medicamentos para
a Unidade; o SAME envia o PP de internacOes anteriores para a Unidade; o paciente €
encaminhado da Unidade para o Centro Cirargico ou paraa UTI e depois, normamente,
retorna a Unidade.

Todas as informagbes geradas durante a internacdo do paciente sdo
agregadas ao PP e utilizadas por todos os usuarios a partir de entdo. Desta forma, as
informagdes da internacdo do paciente sdo utilizadas pelos usuérios das Unidades de
Internacdo, as informagdes adicionadas ao PP pelas Unidades serdo utilizadas pelos
usuérios da UTI e do CC, e, assim por diante, até que o paciente tenha dta e o PP sgja
encaminhado para a Tesouraria, depois para 0 Faturamento e parao SAME. Na proxima

internacéo, 0 SAME encaminha o PP paraa Unidade e, assim, continua o ciclo.



Figura 21 - Modelo Integrado
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5.2 - Prontuario Essencial do Paciente

A definico das informagtes essenciais do PP foi identificada atraves
da andlise do Modelo Integrado (Figura 21) e, subsidiariamente, dos Modeos
Resumidos de Informagdo e de Decisdo (item 7.2 retro), dos Modelos Completos de
Informacdo e de Decisdo (Anexo 5) e dos Modelos Hierdrquicos de Atividade e de
Funcgdes (Anexo 3).

Para a identificacdo das informacOes essenciais, inicialmente foram
relacionadas as informagdes geradas e as necessidades de informagdes de cada um dos

principais processos do Hospital. O resultado esta descrito na Quadro 3.

I nter nacéo do Paciente
Ficha de Internagéo:
Cadigo
Nome
Idade
Sexo
Convénio
Endereco
Médico Assistente
Unidade de Internagdo e Leito
Datadainternagdo
Numero de internagdes anteriores
Pedido de baixa emitido pelo médico assistente
Autorizagéo de internagéo do convénio
Termos de compromisso e de responsabilidade
Unidade de I nternacdo
Anamnese e exame fisico
v Histériaclinicado paciente
v Sinaisvitais (PA, temperatura, batimentos cardiacos e
freqiiénciarespiratoria)
Requisicdo de exames pelo médico assistente
Prescricdo médica
Avaliacéo por médico especiaista
Evolucdo de enfermagem
Resultado de exames
Solicitac8o de encaminhamento para UTI
Solicitagdo de encaminhamento parao CC
Solicitacdo de transferéncia para hospital de referéncia
Prescricao da alta hospitalar
Atestado de 6bito
Justificativa para uso de antibiético
Laudo médico para solicitac8o de diéria de acompanhante, de
mudanca de procedimento e de uso de OPM* (SUS)

AV NN N N N NN NN

! Orteses, Préteses e Materiai's Especiais
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Stmulas do IPERGS
Justificativa do médico p/ permanéncia do paciente internado
Registro de parto do recém-nascido (RN)
Centro Cirdrgico
Fichade anestesia
Fichadecirurgia
| dentificacéo do paciente
Tipo de ato cirdrgico
I dentificagdo do cirurgido, do assistente e do anestesista
Datae horadeinicio e de término dacirurgia
Descricéo dos gastos de materiais, de medicamentos e de
OPM utilizados
v Descrigdo dos equipamentos utilizados
v Descricdo dacirurgia
Ficha sala de recuperacéo
Notafiscal de OPM

AN N N NN

-
=

Historico de enfermagem para admissao do paciente
Evolucdo médica
Evolucgéo de enfermagem
Evolugéo neurol dgica
Prescri¢do médica
- Laudo médico para solicitacdo dediariada UTI - SUS
Exames Complementares
Resultado dos exames
Alta do Paciente
Prescricéo da alta do médico assistente
Nota de alta do médico assistente
Aviso de alta pela enfermagem
Resumo da alta
EFaturamento
AlH simulada
SAME
Solicitacdo do PP para médico, paciente e justica

Quadro 3 - Informacdes dos Principais Processos do Hospital

Verificadas as informagdes requeridas e produzidas em cada processo,
foram definidos os grupos de informacdes essenciais que compde o PP. Iniciamente

foram criados 0s seguintes grupos:

= |dentificagdo do Paciente e Nota de Alta
* Anamnese e Exame Fisico

» Prescricéo e Evolugédo

» Registros Cirargicos

» Laudosdo SUS

=  Exames Complementares

= Avaliagles

» Registros por especialidade



Definidos 0s grupos, passou-se a associar as informagoes identificadas
em cada processo ao grupo correspondente.

Para validar este conjunto de informagdes, foi enviada uma cdpia para
cada um dos usuarios, identificados na primeira etapa da AFD, e agendadas reunifes
individuais ou em pequenos grupos para discussao e gjuste das informagdes essenciais
do PP. Primeiramente foi discutida a classificagdo das informagdes, que foi validada e
aceita, sendo alteradas as descri¢es de "Fichas Cirargicas' para "Registros Cirdrgicos'
e de "Documentos de Convénios' para "Laudos e Guias de Convénios'.

As principais sugestdes quanto a eliminacdo e a inclusdo de
informagdes foram dadas pelas areas médica e de enfermagem. Foram eliminadas
diversas informagBes que ndo estavam sendo utilizadas apOs a dta do paciente, e
incluidas outras, que eram importantes durante a internacdo e posteriormente, em uma
eventua reinternacdo. As informagtes eliminadas estdo relacionadas no Quadro 4 e as

incluidas no Quadro 5, a seguir.

| nter nacéo do Paciente
Autorizagéo de internagéo e de prorrogagdo do convénio
Termos de compromisso e de responsabilidade
Unidade de I nternacdo
Requisicdo de exames pelo médico assistente
Solicitac8o de encaminhamento para UTI
Solicitagéo de encaminhamento parao CC
Solicitacdo de transferéncia para hospital de referéncia
Justificativa para uso de antibiético
Stmulas do IPERGS
Justificativa do médico p/ permanéncia do paciente internado
Centro Cirdrgico
Notafiscal de érteses e préteses
Alta do Paciente
Aviso de alta pela enfermagem

Quadro 4 - Informagdes Eliminadas do PP

As informagdes eliminadas do PP sdo importantes durante o periodo
de internagdo do paciente, mas ndo tém necessidade de estarem arquivadas junto.
Muitas delas sGo simples controles administrativos e necess&rias ao faturamento da
conta hospitalar. Desta forma, estas informacbes seréo arquivadas nos setores que

ef etivamente as estdo usando ou encaminhadas ao respectivo convénio.



Internacéo do Paciente

NuUmero de internagdes anteriores
Alta do Paciente

Resumo da alta

Quadro 5 - Informacdes I ncluidas ao PP

Na validagdo com a enfermagem, foi discutida a necessidade de se ter
maiores informagdes sobre as internacdes anteriores dos pacientes. Desta forma, foram
levantadas as duas inclusdes de informagdes no PP: 0 nimero de internacfes anteriores
na Ficha de Identificacdo do Paciente e o0 resumo da alta. O nimero de internacdes
anteriores é importante para ver se 0 paciente é cronico, etc. O resumo da dta é
importante fonte de consulta para a proxima internacdo do paciente.

Na validagdo com os médicos, as principais sugestdes foram no
sentido de que o numero de internacdes deveria ser dos Ultimos 5 anos, e ndo somente
do HSA, mas também de outros hospitais onde o paciente eventualmente tenha sido
internado. Na anamnese e exame fisico, foi acrescentada a informacdo do peso e da
estatura do paciente. O resumo da alta foi muito bem aceito, sendo sugerido o acréscimo
das reaces alérgicas do paciente, para que na proxima internacdo, ja se tenha esta
informacdo. Também foi sugerida a unificacéo do relatério de identificacdo do paciente
com a nota de alta, pois aquele € normamente, o primeiro documento do PP e é
utilizado diariamente, facilitando a visualizacdo e o preenchimento pelo médico
assistente e, também, evitando a criagdo de mais um documento para ser preenchido.
Desta forma foi eliminado o grupo de informacfes essenciais "Nota de Alta".

Outra grande discussdo foi a relacionada ao acesso as informagdes do
PP ap6s a dta do paciente. Atuamente o SAME ndo tem um registro forma da
solicitagdo dos PPs para os médicos, para 0s pacientes e para a Justica. Isto €
preocupante e extremamente perigoso, pois o sigilo das informagdes contidas no PP é
fundamental, principalmente porque caso sejam utilizadas inadequadamente e sendo o
Hospital o responsavel legal pela guarda e arquivo do PP, sofrera as sangdes penais
cabiveis. Foi aprovada imediatamente a criacdo de um registro de requisicdes do PP,
onde contara a data da solicitagdo, 0 nome do solicitante e a finalidade a que se destina.
Esta autorizacdo devera ser assinada pelo Gerente Operaciona para que o SAME
disponibilize o PP.

Com as discussfes da validacdo das informagdes essenciais do PP,

foram realizadas diversas alteragdes nas rotinas e nos documentos que vinham sendo



realizados ou emitidos. Para exemplificar, a Ficha de Internacdo (Anexo 6), que
continha os dados cadastrais do paciente e a descricdo da alta (por cura, melhora,
transferéncia ou 0Obito), estd sendo aterada para Identificacdo do Paciente e Nota de
Alta, e devera conter as informagdes cadastrais do paciente e 0 resumo da alta.

As informagfes essenciais resultantes da validagdo com os usuérios
identificados na primeira fase foram validadas pelas equipes de funcionarios da
Internacdo, do Faturamento, da Tesouraria, da Unidade de Internagdo Cirargica, da UTI
e do Centro Cirargico. As sugestdes de alteracOes foram mais no sentido da adequacéo
da nomenclatura. As informagdes essenciais foram entendidas e aceitas pelos grupos de
usuérios, sendo consideradas como as essenciais para o PP.

O Quadro 6, a seguir, descreve as informagOes essenciais do PP

validadas e aprovadas pelos usuarios.

| dentificacdo do Paciente e Nota de Alta
Ficha de Internagdo do Paciente

Codigo e Nome

|dade

Sexo

Convénio

Endereco

Meédico Assistente

Unidade de Internagéo e leito

Data da internacéo

N° de internagdes Ultimos 5 anos

Resumo da internacdo

Datadaalta

Procedimento realizado

Resumo do tratamento

Exames solicitados

Reacbes aérgicas

Observactes

CRM e assinatura do médico assistente

AN N N NN N NN

AN N NN N YN

Anamnese e Exames Fisico
Historia clinica do paciente
Sinais vitais
v' Pressdo Arterial (PA)
v Temperatura
v/ Batimentos cardiacos
v' Freguénciarespiratoria
Dados antropométricos
v Peso
v’ Edatura




Prescricoes e Evolucdes
- Pedido de internacéo emitido pelo médico assistente
Prescricdo médica diaria
Evolucéo médica di&ria
Evolucdo de enfermagem diaria
Histérico de enfermagem para admissao do paciente na UTI
Evolugdo neuroldgica do paciente na UTI
Prescricéo da ata hospitalar

Reqistros Cir urgicos
Ficha de anestesia
Fichade cirurgia
| dentificag&o do paciente
Procedimento cirdrgico
I dentificagdo do cirurgido, do assistente e do anestesista
Data e hora de inicio e de término da cirurgia
Descricéo dos gastos de materiais, de medicamentos e de
OPM utilizados
v Descrigdo dos equipamentos utilizados
v Descrigdo dacirurgia
Ficha sala de recuperacdo

Avaliactes
Avaliacdo do paciente por médico especialista

AN N NI NN

Exames Complementares
Resultado de exames

Laudos do SUS
- Laudo médico para solicitagdo de diariade UTI
L audo médico para solicitacdo de acompanhante
Laudo médico para solicitacdo de mudanca de procedimento
Laudo médico para solicitagdo de uso de Orteses e proteses
AlH Simulada

Reqgistros por Especialidade

Registro de parto do recém-nascido (RN)
Ficha de identificacdo da parturiente

Quadro 6 - Infor magdes Essenciais do PP

5.3 - Validacéo Externa da Andlise Focada na Decisdo

A AFD é uma metodologia para definicdo dos requisitos de
informacfes voltadas para a decisdo (Santos, Becker e Fisher, 1998) e, aplicada a

estrutura hospitalar, viabilizou a identificacéo das informagdes essenciais do PP.

Com a vaidagdo externa, foram necessarias algumas adaptactes da

metodol ogia quanto a validagdo interna de cada etapa, a seqliéncia das etapas e a criacdo



de novas etapas que, no caso, foi a definicdo das informagdes essenciais do PP. Estas
adaptacOes se deram principalmente em decorréncia da complexidade e da diversidade
dos servicgos desempenhados no Hospita e da dificuldade do envolvimento dos usuarios
da area médica. Em decorréncia de o Corpo Clinico do Hospital ser composto por
médicos autbnomos e, muitas vezes, ndo preocupados com 0s objetivos e 0s projetos do
Hospital, foi extremamente dificil a sua participacdo e colaboragdo na pesquisa, tanto
para responder ao relatério de entrevista como para a descricdo das atividades e
validacdo de cada etapa. Ndo fosse o0 auxilio do Diretor Técnico, a pesquisa teria sido

prejudicada.

A vadidagdo interna de cada etapa ocorreu juntamente com a
construgdo dos modelos. Isto proporcionou grandes beneficios para a pesquisa e para o
Hospital, principalmente porque todos os participantes estavam acompanhando e
participando efetivamente de cada etapa, criando um comprometimento com 0s
resultados. Outro aspecto importante é que a validagdo ocorria com praticamente todos
0s integrantes das éreas responsaveis por cada processo, gerando uma discussdo criticae
salutar quanto ao fluxo, as atividades e as informagdes necessérias & tomada de decisdo.
A validacéo interna foi realizada através de reunides individuais e em pequenos grupos,
0 que se mostrou adequado aos objetivos de discussio e de validacdo de cada etapa. Por
serem conversas informais, as pessoas sentiam-se a vontade para questionar os modelos

e expor suas idéias.

A AFD é uma metodologia composta por fases seqlienciais e ciclicas
(Figura 7), onde os modelos sdo construidos, validados, gustados e validados até a sua
aprovacao pelos usuarios, sd entdo passando para a fase seguinte. Contudo, ndo estava
previsto na metodologia que, apds 0 modelo aprovado e iniciada a etapa seguinte,
houvesse a necessidade de voltar para a etapa anterior ja validada. Na aplicacdo da AFD
no Hospital, houve a necessidade de, ap0s ter iniciado a fase de construcdo do Modelo
Integrado, volta-se para a fase de construgdo dos Modelos de Informac&o e de Deciséo e
de reconstrui-los de forma mais resumida, visto que o0s modelos construidos
anteriormente estavam extremamente detalhados, o que acarretaria um Modelo
Integrado extremamente complexo e de dificil compreensdo. Assim, os Modelos de

Informac&o e de Decisdo foram construidos e validados duas vezes.

A Ultima etapa da AFD é a construcdo e a validacdo do Modelo
Integrado. No caso em estudo, o objetivo, além da validacdo externa da metodologia, € a



definicdo das informagdes essenciais do PP, mas o Modelo Integrado n&o forneceu
diretamente estas informagBes, sendo necess&ria a identificagcdo das informactes
essenciais através da andliise do Modelo Integrado juntamente com os Modelos de
Informacbes e de Decisdes, completos e resumidos, e os Modelos Hierdrquicos de
Atividades e de Fungdes. Durante o processo de identificagdo das informacOes
essenciais do PP, houve a sua validacdo com os usuarios. Foi a etapa que gerou a maior

discussdo e sugestdes de mudancgas na estrutura hospitalar.

A Figura 22, demonstra, em azul, as adaptacfes realizadas na AFD
pela validagdo externa.

Identificar usuérios representativos de cada funcéo

Funcéo A Funcéo B Funcdo C

4 4 L}
Entrevistas para descricdo de atividades

U U U
Construcéo de modelos hierarquicos de

ATIVIDADES/ FUNCOES

4 4 i !

Validacdo dos model os com os usudrios

{4 {4 4

Construcdo dos modelos INFORMACAO e DECISAO

1y 1y 1y

Validagdo dos modelos com 0s usuérios
Construcéo do
Modelo INTEGRADO
— Validac&o do modelo com os usuérios

3

| dentificacdo dos Requisitos de | nfor magoes

JUHE

Validagdo dos Requisitos com os usuérios

| +

—

Andlise "Top Down"

“

'

Figura 22 — Adaptacdo da AFD na Validacdo Externa
Adaptado de Santos, Becker e Fisher (1998)
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5.4 - Mudancas na Empresa

A aplicagdo da AFD provocou a discusséo sobre o funcionamento e a

estrutura do Hospital, acarretando mudancas. As areas de informagdo, funcional e

organizacional sdo as que sofreram as principais mudancas.

Na area de informacéo as mudancas mais significativas foram:

com a construcao dos fluxos das principais atividades do Hospital,
muitos foram modificados, principamente os procedimentos de
alta do paciente e de desarquivamento dos PPs do SAME;

como o foco central de discussdo eram as informagOes para as
decisdes, muito foi discutido sobre a utilizacdo e a adequacdo do
SIGH as necessidades do Hospita. O SIGH é um sistema de
informacdo integrado, que gerencia o atendimento ao paciente,
desde a internacdo até a alta. Verificou-se que ha a necessidade da
realizacao de treinamento, principalmente da enfermagem, para se
ter um efetivo e adequado uso do sistema, principalmente porque,
em 2001, as Unidades de Internacdo serdo informatizadas e a
enfermagem tera que estar preparada;

com a definicdo das informagdes essenciais do PP, muitos
relatorios e controles deixaram de ser feitos, principalmente no
Setor de Internagdes, agilizando o servigo e reduzindo os custos e 0
volume de papéis do PP,

com o investimento que esta sendo feito para a informatizacéo das
Unidades de Internacdo e a definicdo das informagdes do PP, sera
viabilizada, em um futuro proximo, a implementacdo de um

Prontuario Eletrénico.

Na &rea funciona as mudangas mais significativas foram:

geraram um amplo debate sobre as atividades de cada funcéo e a
sua ligagdo com as demais fungdes e onde ela se encaixa dentro da

estrutura do Hospital;



verificou-se a necessidade da realizacdo de diversos treinamentos
nas areas administrativas e de enfermagem, tendo em vista as
dificuldades e deficiéncias no entendimento de alguns processos e
pela percepcdo operacional de uma grande parte das chefias. As
discussdes promovidas pela pesquisa motivaram a definicdo de um
cronograma de treinamento, dentro do Programa de Educacéo
Continuada existente no Hospital, que sera realizado a partir de
2001, principalmente no sentido de propiciar as chefias uma visdo

mais ampla e estratégica de sua fungéo.

Na area organizacional as mudancas mais significativas foram:

Houve a constatacdo que o Organograma Funcional (Anexo 2)
necessitava ser reformulado, principalmente porque certos setores
estavam sob a responsabilidade de um gerente e quem tomava as
decisdes era outro. A reestruturagdo do Organograma Funcional ja
esta prevista, nas metas do Programa de Qualidade, para o primeiro
trimestre de 2001;

com a construcdo dos Modelos de Informacdo e de Decisdo e do
Modelo Integrado, que foram baseados nas atividades
desempenhadas pelos usuarios representativos de cada funcéo, foi
possivel mapear todos os principais processos do Hospital, e pelas
discussOes decorrentes, redefinir a estrutura e o funcionamento de
alguns setores, principalmente quanto a troca de informagdes entre
os diversos setores das areas administrativa e de enfermagem;

a percepcdo das chefias com énfase nas atividades operacionais
acarretou a mudanga na forma de condugdo de alguns programas
desenvolvidos no Hospital, principamente o de Educacéo
Continuada e do Programa de Qualidade;

0 Programa de Qualidade foi impulsionado, visto que a construcéo
dos Modelos das principais atividades foi inteiramente utilizada
para formalizacdo ou ajuste nas rotinas existentes no Hospital.
Outro aspecto importante é a visdo de processo que o Modelo
Integrado deu a estrutura hospitalar, facilitando a visudizacdo de

como o cliente vé o atendimento no Hospital;
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com a dificuldade do envolvimento da é&ea médica no
desenvolvimento da pesquisa e, durante as discussdes com as
equipes, foram levantadas diversas dificuldades em relagdo ao
comprometimento do Corpo Clinico com as atividades do Hospital.
Foi estipulada a meta, para a equipe do Programa de Qualidade, de
realizar palestras de sensibilizacdo para os médicos integrantes do
Corpo Clinico, no sentido de conscientizar para a necessidade de
haver maior comprometimento dos medicos com as metas e

objetivos do Hospital, mesmo estes sendo autbnomos.



6 - CONSIDERACOESFINAIS

Os objetivos da pesguisa foram plenamente alcancados, ja que, aém
de ser validada externamente a Andlise Focada na Decisdo (AFD), foram definidas as
informacdes essenciais do Prontuério do Paciente e geradas significativas mudancas na

Empresa.

No decorrer da validacdo externa da AFD, houve a necessidade de
realizar-se algumas adaptacbes na metodologia que, para 0 caso em estudo, foram
extremamente importantes e contribuiram significativamente para o acance dos
resultados. Outro aspecto fundamental no processo de definicdo das informagdes
essenciais do PP foi a participacéo efetiva dos usuarios em sua construcéo. A validacéo
interna dos modelos no decorrer do processo de construgdo mostrou-se muito eficaz,
visto que acarretou 0 comprometimento dos usuarios com os resultados. Os usuarios
tinham a percepcao de que os model os construidos eram deles e de sua equipe/setor, que
estavam servindo de base para um trabalho académico e também para as melhorias
necessarias a0 Hospital, como a redefinicdo e a formalizacdo das rotinas e a andlise e

guste do fluxo de informagdes entre 0s setores e &ress.

Outro aspecto relevante foi a fata de envolvimento e de
comprometimento do Corpo Clinico no processo de validacéo externa e de definicéo das
informagdes essenciais do PP. Esta foi a maior dificuldade da pesquisa. Em decorréncia
disto, mesmo o Corpo Clinico sendo autdbnomo, algumas medidas administrativas foram
tomadas, principalmente porque houve diversos relatos, durante as reunides de
validagdo, de problemas enfrentados pela enfermagem em relacdo a atitudes de alguns
médicos que acarretavam prejuizos para o Hospital. Os Diretores Clinico e Técnico

foram chamados e comunicados destas dificuldades, que, em reunido do Corpo Clinico,



comecaram um trabalho de conscientizagdo da importancia da efetiva parceria com o
Hospital. N&o fosse 0 apoio irrestrito do Diretor Técnico do Hospital para a realizacéo
da pesquisa, seus resultados estariam seriamente prejudicados.

A aplicacdo da AFD foi além do objetivo iniciamente proposto, uma
vez que acarretou mudancas significativas no Hospital. Além de as informacOes
essenciais do PP serem implementadas imediatamente, o0 Organograma Funcional sera
reformulado, os Modelos de Informagdes e de Decisdes e 0 Modelo Integrado foram
utilizados como base para a formalizagdo das rotinas do Hospital, a rotina de
desarquivamento dos PP do SAME foi revista e modificada, principalmente em relacéo
a0 sigilo e a seguranca das informacdes ali contidas e 0 Programa de Qualidade saiu

fortalecido com a formalizag&o dos fluxos e das rotinas das &reas envolvidas no projeto.

Constatou-se que a grande maioria das informagdes essenciais do PP
definidas pela aplicacéo da AFD sfo as ja utilizadas pelo Hospital. Com a eliminacéo
das informagdes, que devem ser excluidas do PP apds a alta do paciente (Quadro 4), seu
volume deve diminuir, facilitando seu arquivamento e manuseio. As informagdes novas,
que devem ser agregadas ao PP (Quadro 5), devem fazer parte de documentos ja
existentes, ndo interferindo, portanto, no volume do PP. O novo contelido do PP atende

tanto as necessidades médicas, de enfermagem e administrativas quanto as legais.

Como houve excelente aceitacdo do projeto pelas areas administrativa
e de enfermagem, 0 mesmo serd ampliado e tera continuidade, principalmente quanto a
busca de um Prontuario Eletrénico virtual. O sistema atualmente existente (SIGH) ja
disponibiliza aguns modulos para consulta on-line (identificagdo do paciente,
procedimento realizado, resultado de exames, medicamentos utilizados, internagdes
anteriores). Para 2001 devem ser disponibilizados terminais de computadores nas
Unidades de Internacdo, viabilizando a efetiva utilizagcdo destes recursos disponiveis e a

projecdo de melhorias e ampliacfes de sua abrangéncia.

Constatou-se que, com a aplicacdo da AFD, ocorre um envolvimento
progressivo, proporcionando um crescimento gradativo do conhecimento da empresa,
dos objetos da pesquisa e da prépria metodologia. Com as discussdes durante 0s
processos de construcdo e de validagéo interna dos modelos e com os conhecimentos
tedricos adquiridos durante 0 processo de mestrado, agregou-se significativo
conhecimento das &eas em estudo, principamente da médica e de enfermagem,

proporcionando uma visdo ampla de toda a organizacéo hospitalar. Estes conhecimentos



serdo fundamentais para a implementacdo das mudancas necessarias no Hospital e do

desenvolvimento de um Sl adequado as suas necessidades.

Tem-se a percepcao de que, pela aceitacdo das sugestdes apresentadas,
pelo envolvimento dos usuarios e pelo fato de o pesquisador ser funcionario do

Hospital, o projeto tera continuidade e as premissas de melhorias serdo atingidas.

A validacdo externa da AFD demonstrou que, com as alteracdes
sugeridas, trata-se de uma metodologia apropriada para a definicdo dos requisitos de
informagdes, principalmente por ter o foco de analise no processo decisorio e levar em

conta as classes de decisdes.

6.1-LIMITES DA PESQUISA

Os resultados da pesguisa ndo sdo plenamente generalizavels, somente
sendo vélidos para o Hospital Santo Angelo, onde foi desenvolvida a pesquisa.
Entretanto, pode-se, cautelosamente, inferir resultados semelhantes em hospitais
filantrépicos de médio porte do interior do Rio Grande do Sul.

A AFD foi desenvolvida e validada externamente somente na area da
assisténcia hospitalar e em unidades de salde. Portanto, ndo pode ser inferido que é

adeguada para outras areas ou setores diversos do sistema de salide.

As informagtes essenciais do PP n&o foram validadas pela utilizagdo
prética, visto que tal objetivo foge do escopo da pesquisa e ha a limitacdo do tempo para

a sua conclusdo.

6.2 - SUGESTOES PARA PESQUISASFUTURAS

Em estudos futuros sugere-se que sgja investigada a necessidade das

adaptactes feitas a AFD na presente pesquisa.
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Validar externamente a AFD em outras areas do setor salde e fora do

mesmo € outra sugestdo para futuras pesquisas.

Deve-se sdientar na pesguisa que a metodologia ndo é revolucionaria,
isto &, que através de sua aplicacdo simplesmente se reproduz 0 senso comum existente,

sistematizando-o.

A validacdo interna de cada etapa da AFD tem resultados expressivos

quando realizada juntamente com o processo de constru¢éo dos model os.

Nas entrevistas para descricdo das atividades, segunda etapa da AFD,
sugere-se que €la sga redlizada através do preenchimento individual de formulario,
pelos usuario representativos, onde conste as colunas de atividade, de prioridade, de
periodicidade e de importancia, pois se cré que gjudardo significativamente nas etapas
seguintes da AFD.

Deve-se buscar 0 apoio e o envolvimento da alta administracdo e das

chefias da empresa na qua esta sendo validada a metodologia, visto que séo

fundamentais para o alcance dos objetivos da pesquisa.






GLOSSARIO

Ambulatério®: Local onde se presta assisténcia a clientes, em regime de n&o internagéo.
Anamnese’: Informag&o ou histérico dos antecedentes de uma doenca.

Assisténcia Integral: E o atendimento completo realizado pela enfermagem dentro de
um hospital aos pacientes internados.

Corpo Clinico: Profissionais médicos autbnomos.

Diagnéstico*: Conhecimento ou determinacio de uma doenca pelos seus sintomas ou
mediante exames diversos.

Estabelecimento de Saude®: Nome genérico dado a qualquer local destinado a
prestacdo de assisténcia sanitaria a populacdo em regime de internacdo ou nado
internacdo, qualquer que sgja o seu nivel complexidade.

Histéria Clinica: E ahistéria da vida clinica do paciente e de suas doengas.

Hospital Regional®: E o estabelecimento de salide destinado a prestar assisténcia
médica em regime de internacdo e emergéncia nas especialidades médicas basicas,
associadas aquel as consideradas estratégicas e necessarias para sua area de abrangéncia.
Instituicdo de Saude: Idem Estabelecimento de Saude.

I nter nacéio®: Admissdo de um paciente para ocupar um leito hospitalar, por um periodo
igual ou superior a 24 horas.

Referéncia®: Ato forma de encaminhamento de um cliente atendido em um
determinado estabelecimento de salide para outro de maior complexidade. A referéncia
sempre deverd ser feita apds a constatacdo da insuficiéncia de capacidade resolutiva e
segundo normas e mecanismos preestabel ecidos.

2 Dicionario Aurélio

3 Dicionério Brasileiro

* Terminologia Bésica em Salide. Ministério da Satide, 1987.

® SUS-RS - Descentralizando e Democratizando o Conhecimento (1997)
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ANEXOS



Anexo 1-Formulario de Entrevista para Descricdo das Atividades



Anexo 2- Organograma Funcional



Anexo 3 - Modelos Hier érquicos de Atividade e de Fungdes

AREA MEDICA

Funcdo: M édico Clinico Ger al Area: Médica

Dar qualidade de vida ao paciente

Defin

Realizar Anamnese e Exame Fisico

Verificar histéria clinica

Realizar exame fisico

Verificar sinais vitais (PA, temperatura, batimentos cardiacos e respiracéo)
ir diagnostico e tratamento

Solicitar exames laboratoriais

Solicitar métodos diagndsticos complementares

Analisar resultados dos exames

Prescrever medicamentos

Prescrever dieta

Prescrever procedimentos

Solicitar avaliagdes

Solicitar avaliacdo de especialistas de outras éreas
Analisar resultado da avaliagcdo

Registros

Fazer o pedido de internacdo

Preencher o Laudo Médico para Emissdo de AlH, quando SUS
Preencher as guias de cada convénio

Fazer aevolucdo diaria do paciente

Prescrever adtado paciente

Atestar o 6bito

Funcado: Anestesiologista Area: Médica

Realizar procedimento anestésico no paciente

Acom

Realizar a consulta pré-anestésica

Verificar histériaclinica

Verificar sinais vitais

Solicitar exames

Decidir se paciente tem condi¢des de ser submetido ao ato anestésico

Redizar a anestesia

Preparar o paciente (monitorizar)

Redlizar ainducéo anestésica

Fazer a manutencdo anestésica

Fazer avaliac8o da necessidade de o paciente ser encaminhado a UT]
panhar recuperacdo do paciente

Iniciar arecuperacéo do paciente (extubacdo, aspiracdo, descurarizacdo)
Encaminhar o paciente para a sala de recuperacéo

Avaliar paciente

Encaminhar para Unidade



Visitar paciente pés-cirdrgico na Unidade
Registros

|Preencher a ficha de anestesia

|Revisar casos

Funcdo: Plantonista UT| Area: Médica

Dar qualidade de vida ao paciente

Defini

Avaliar pacientes

Verificar histériaclinica

Redlizar exame fisico

Verificar sSinais vitais

Analisar o histérico de enfermagem

r diagndstico e tratamento

Solicitar exames laboratoriais

Solicitar métodos diagndsticos complementares
Analisar resultados dos exames

Prescrever medicamentos

Prescrever dieta

Realizar procedimentos

Entubacdo
Intracath

Registros

Fazer aevolucdo diaria do paciente
Preencher as guias de cada convénio
Prescrever aatado paciente da UTI
Atestar o 6bito

Realizar estudos de casos

Funcdo: M édico Nefrologista Area: Médica

Dar qualidad

Defini

e de vida ao paciente

Readlizar Anamnese e Exame Fisico

Verificar histéria clinica

Redlizar exame fisico

Verificar sinais vitais

Revisar PP anteriores

r diagndstico e tratamento

Fazer visita didria ao paciente

Solicitar exames complementares

Solicitar outros servicos hospitalares (fisioterapia, pastoral da salide,
isolamento)

Analisar resultados dos exames

Prescrever medicamentos e dieta

Solicitar avaliagoes

Solicitar avaliagdo de especidistas de outras areas

Regist

Analisar resultado da avaliacéo
ros

FRVy)
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Fazer o pedido de internacdo

Preencher o Laudo Médico para Emissdo de AlH, quando SUS
Preencher as guias de cada convénio

Fazer a evolucdo diéria do paciente

Prescrever a dtado paciente

Atestar o Gbito

Realizar estudos

Revisar casos de pacientes internados
Ler literatura médica

Funcdo: M édico Pediatra Area: Médica

Dar qualidade de vida ao paciente

Defini

Partici

Realizar Anamnese e Exame Fisico

Redlizar exame fisico

Verificar sinais vitais (PA, FC, temperatura, divrese e vacuagoes)

Revisar PP anteriores

r diagndstico e tratamento

Solicitar exames complementares

Analisar resultados dos exames

Prescrever medicamentos

Prescrever dieta

Fazer recomendagOes especiais pertinentes ao caso

Prever procedimentos

par de equipes multidisciplinares

Realizar consultorias especializadas quando atuante em equipe
multidisciplinar

Registros

Fazer o pedido de internagédo

Preencher o Laudo Médico para Emissdo de AIH, quando SUS
Preencher as guias de cada convénio

Fazer a evolucgdo diéria do paciente

Fazer o resumo da ata do paciente

Fazer ajustificativa do emprego de antibidtico

Atestar 0 6bito

Funcdo: M édico Cardiologista Area: Médica

Dar qualidade de vida ao paciente

Defini

Realizar Anamnese e Exame Fisico

Realizar exame fisico

Verificar Snaisvitais

Fazer arevisdo de internagOes anteriores (PP)
r diagndstico e tratamento

Solicitar exames complementares

Analisar resultados dos exames

Redlizar eletrocardiograma

Prescrever medicamentos e dieta



Fazer avaliagOes cardiol 6gicas

Registros

Fazer o pedido de internagédo

Preencher o Laudo Médico para Emissdo de AlIH, quando SUS
Preencher as guias de cada convénio

Fazer a evolucdo diéria do paciente

Resdlizar estudos

Fazer arevisdo da literatura médica

Revisar casos clinicos

Funcdo: M édico Cirurgido Area: Médica

Dar qualidade de vida ao paciente

Redlizar Anamnese e Exame Fisico

Verificar e controlar os sinais vitais

Verificar histériaclinica

Medidas pré-operatérias

Solicitacdo de exames laboratoriais de controle

Verificar aevolucdo de enfermagem

Prescrever preparo cirdrgico (tricotomia, acesso venoso, €tc)
Solicitar materiais de OPM

Obter confirmacdo da realizagdo do procedimento anestésico
Redlizar o ato cirargico

Redlizar acirurgia

Acompanhar a monitoracdo do paciente

Decidir sobre necessidade do encaminhamento do paciente a UTI
Fazer a descricdo do ato cirdrgico na Fichade Sala
Procedimentos pos-operatérios

Definir medicamentos pos-cirurgia

Prescrever curativos

Registros

Fazer a prescri¢do médica

Fazer o pedido de internagédo

Preencher os laudos e as guias de cada convénio

Fazer a evolucdo diaria do paciente

Preencher a ficha de controle de infeg&o hospitalar
Prescrever a nota de alta hospitalar

AREA DE ENFERMAGEM

Funcio: Gerente de Enfer magem Area: Enfermagem

Supervisionar 0s servicos de enfermagem

Coordenar servicos
| Acompanhar e orientar Servico da Enfermagem
Acompanhar e orientar Servico da Nutri¢éo
Acompanhar e orientar Servigo do Centro Cirurgico e de Esterilizacéo
| Acompanhar e orientar Servigo da UTI
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Funcdo: Enfermeira UT|

Acompanhar e orientar Servigo do Centro Obstétrico

Acompanhar e orientar as Unidades de Internagdo

ciar Recursos Humanos

Definir necessidades de pessoal de enfermagem

Admitir e demitir funcionarios da enfermagem

Avaliar desempenho de funcionarios da enfermagem
Definir as necessidades de treinamento

Realizar reunides periddicas com equipe de enfermagem
Definir a escala de folgas dos enfermeiros

Definir a escala de servicos e de plantdes das enfermeiros
Definir a escala de férias dos enfermeiros

Apoiar e administrar as Unidades de Enfermagem

Definir necessidades de equipamentos

Definir necessidades de melhorias na estrutura fisica das Unidades
Participar da defini¢cdo da padronizagdo de medicamentos

Contatar com médicos para resolver problemas da &rea

Solicitar revisdo e manutencao de equipamentos

Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes

Visita aos pacientes
Realizacdo de procedimentos exclusivos da enfermeira

Administracdo da Unidade de Internacdo

Controlar e orientar os auxiliares de enfermagem
Fazer escalas de folga e de servico
Fazer a provisdo de materiais

Registros

Fazer aevolucéo de enfermagem
Solicitar materiais necessarios
Aprazamento da prescricdo médica

Area: Enfer magem

Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes

Atend

er os pacientes
Acompanhar a monitoracéo dos pacientes
Realizag&o de procedimentos especificos do enfermeiro

Coordenar Recursos Humanos

Supervisionar a equipe de enfermagem

Definir aescalade folgas

Definir a escala de férias

Definir aescala de controle de estoque

Providenciar treinamento para equipe de enfermagem
Fazer a passagem de plantéo

Administracdo da Unidade de Internacdo

Controlar e orientar os auxiliares de enfermagem

Fazer a provisdo de materiais e de medicamentos de emergéncia
Fazer a provisdo de materiais

Solicitar 0 conserto ou a manutencdo dos equipamentos

Registros

v

Acompanhar e orientar Servico de Pronto Atendimento e de Ambulatério
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Fazer aevolucéo de enfermagem
Fazer o histérico de enfermagem
Fazer a prescricao de enfermagem

| | Aprazamento da prescrigio médica

Funcédo: Enfermeira Clinica Cirtrgicae CCIH Area: Enfermagem

Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes

Atendimento assistencial ao paciente

Visita aos pacientes

Realizacdo de procedimentos especificos do enfermeiro
Coordenar Recursos Humanos

Supervisionar a equipe de enfermagem

Definir aescala de servicos e folgas

Definir a escala de férias

Realizar treinamento aos funcionarios da enfermagem
Redlizar reunido mensal com enfermagem e CCIH

Proceder a passagem de plantéo

Administragdo da Unidade de Internacéo

Controlar e orientar os auxiliares de enfermagem

Fazer a provisdo de materiais

Criar normas e rotinas de enfermagem

Supervisionar do cumprimento das normas e rotinas implantadas
Coordenar o CCIH

Redlizar a estatistica mensal do controle de infeccdo hospitalar
Redlizar a estatistica mensal da freqiiéncia uso antibidtico
Redlizar a estatistica anual infeccdo hospitalar

Fazer cronograma para limpeza da caixa d'agua do HSA

Fazer cronograma para controle bacteriol 6gico da &gua

Fazer a notificacdo compulsbria a Secretaria da Salide
Providenciar a notificages ao 12° Conselho Regional de Salde
Readlizar treinamento de servico aos funcionarios da higiene
Registros

Fazer aevolucéo de enfermagem

Aprazamento da prescricdo médica

Funcdo: Enfermeira Pediatria Area: Enfermagem

Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes

Atendimento assistencial ao paciente

Visita aos pacientes

Realizacdo de procedimentos especificos do enfermeiro
Coordenar Recursos Humanos

Supervisionar a equipe de enfermagem

Definir aescala de servicos e folgas

Definir a escala de férias
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Realizar reunido mensal com equipe de enfermagem
Fazer a passagem de plantéo
Administragdo da Unidade de Internacéo
Controlar e orientar os auxiliares de enfermagem
Fazer o pedido de materiais
Organizar a unidade
Registros
|Fazer a evolucgdo de enfermagem do paciente

Funcdo: Enfermeira Pediatria Area: Enfer magem

Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes
Atendimento assistencial ao paciente

Avdliar o cliente, ao internar, registrando e relatando as observacfes clinicas
arespeito de suas necessidades

Estabelecer e manter relagdes de apoio com o cliente

Orientar o cliente na alta hospitalar, encaminhando-o para outros servicos
sempre gque necessario

Realizar procedimentos de enfermagem

Redlizar avaliagdo do paciente durante o periodo de internacdo

Coordenar Recursos Humanos

Proporcionar um ambiente de respeito e solidariedade entre as equipes
multidisciplinares

Definir aescala de servigos

Realizar educacéo continuada em servigco

Administragdo da Unidade de Internacéo

Supervisionar a Unidade de forma holistica

Tomar medidas de prevencao e de controle das infeccdes hospitalares,
através da equipe de limpeza

Avaliar os cuidados que a equipe de enfermagem presta aos clientes

Avaliar a prescricao de enfermagem de acordo com as necessidades de cada
caso

Comunicar o médico assistente no caso de intercorréncia

Registros

|Fazer a evolucgo de enfermagem do paciente

Funcao: Enfermeira UTI Area: Enfer magem

Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes
Atender os pacientes

Visita aos pacientes

Fazer o0 exame fisico

Verificar os sinais vitais

Fazer a puncéo venosa periférica
Administrar medicamentos

Acompanhar a monitorizagao do paciente
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Realizar procedimentos especificos da enfermagem
Coletar sangue arterial do paciente para a execucdo da gasometria
Auxiliar o médico em procedimentos realizados na UTI
Coordenar Recursos Humanos
| Supervisionar a equipe de enfermagem
Administragdo da Unidade de Internacéo
Controlar a manutencdo dos equipamentos
Fazer pedido de materiais necessarios paraa UTI
Registros
|Fazer a evolugao didria do paciente

Funcdo: Enfermeira Centro CirUrgico Area: Enfermagem

Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes
Atender os pacientes
Redlizar a assisténcia direta ao paciente (visitas, etc)
Administrar medicamentos
Acompanhar e auxiliar arealizagao das cirurgias
Realizar procedimentos especificos da enfermagem
Sondagem vesical e nasogéstrica
Curativo Intracath
|Pungdo com abocath
Coordenar Recursos Humanos
Elaborar escala de servico
Realizar reunides com a equipe
Elaborar escala de férias dos funcionarios da Unidade
Dar atencéo direta a equipe (orientagdes, €etc)
Participar das reunides das chelas de enfermagem
Participar das reunifes de cunho administrativo
Participar das reunides da CIPA e redizar as suas respectivas tarefas
Realizar e participar de trabahos e de treinamentos
Organizar e controlar o Centro Cirargico
Redlizar plantdes ao fina de semana, atendendo a todas as unidades
Elaborar pedido de materiais para a Unidade
Conferir os materiais da Unidade
Administrar a unidade como um todo
Ser €lo de ligacéo entre a Unidade e os demais setores do Hospital
Ser responsavel pelas condigdes tanto estruturais quanto funcionais do setor
Substituir colegas, quando da necessidade
Registros
Fazer anotagOes de enfermagem
Conferir fichas de gastos da sala

Funcdo: Enfermeira SUS Area: Enfermagem

Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes
| Atender os pacientes
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Acompanhar o recebimento de pacientes da internacdo
Dar apoio e conforto aos pacientes
Atender a emergéncias
Fazer avaliagdo de pacientes
Fazer curativos
Fazer sondagem nasogaéstrica
Fazer sondagem vesical
Fazer puncéo venosa
Coordenar Recursos Humanos
Receber e entregar o plantéo
Orientar a equipe de enfermagem da Unidade
Administracdo da Unidade de Internacdo
Participar e coordenar reunides
Fazer arevisdo de equipamentos
Solicitar materiais para a Unidade
Registros
|Fazer as anotagBes de enfermagem

Funcao: Enfermeira Unidade Particular Area: Enfermagem

Prestar assisténcia de enfermagem aos pacientes

Atender os pacientes

Recepcionar o paciente na Unidade, orientando-o0 quanto as rotinas e o
tratamento

Fazer visita diaria ao paciente

Redlizar o exame fisico, avaliando o paciente de forma holistica e comunicar
0 médico qualquer intercorréncia

Acompanhar a monitorizacao de sinais vitais

Realizar procedimentos especificos do enfermeiro

Coordenar o preparo e 0 encaminhamento de pacientes para exames ou
cirurgias

Orientar 0 paciente, quanto ao seu tratamento, apds a ata e encaminhamento
aoutros servicos de sallde, quando necessario

Coordenar Recursos Humanos

Redlizar escala de servicos

Realizar escala de férias

Redlizar escala de folgas

Realizar reuniées com a equipe de enfermagem

Realizar educagdo continuada em servico

Administragdo da Unidade de Internacéo

Supervisionar as atividades da equipe de enfermagem

Solicitar arevisdo e a manutencéo de materiais e equipamentos da Unidade

Preparar os materiais para realizagdo de procedimentos médicos

Buscar, juntamente com a equipe de enfermagem, formas para manter um
ambiente de trabalho harmonioso e melhorar a assisténcia ao paciente

Favorecer um atendimento qualificado e humanizado a todos os pacientes

Participar do controle de infeccdo hospitalar, orientando os funcionérios a
respeito das precaucdes a serem tomadas nesse sentido

Registros
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Revisar o PP

Fazer aevolucdo de enfermagem

Fazer o aprazamento dos horérios

‘ ‘ Registrar o controle de drenagens
Registrar o controle de eliminacdes

Funcao: Auxiliar de Enfermagem Area: Enfermagem

Atender os pacientes

Atender os pacientes

Atender aemergéncias

Controlar de forma rigorosa os sinais vitais

Administrar medicamentos conforme prescricéo do médico e da enfermeira
Fazer ahigiene e o conforto do paciente

Buscar materiais e medicamentos na farmécia

Encaminhar e levar pacientes para realizacéo de exames

Funcdo: Auxiliar de Enfermagem - CC Area: Enfermagem

Atender os pacientes

Atendimento assistencia aos pacientes

Realizar 0 apoio psicol 6gico ao paciente no pré, trans e pos-operatorio

Auxiliar amonitorizagéo do paciente antes da anestesia

Fazer a administracéo de medicamentos EV, IM e VO

Redlizar tricotomia

Readlizar curativos

Fazer a puncdo de veia

Fazer a instrumentacdo cirdrgica quando necessario

Manusear 0 arco em "C" para RX em paciente

Realizar a administracdo de soroterapia

Controlar os sinais vitais

Organizar a unidade

Organizar e preparar asalade cirurgia

Preparar e confeccionar materiais cirdrgicos esterilizados

Esterilizar materiais para uso no Centro Cirdrgico e demais Unidades do
Hospital

Redlizar atividades administrativas

Fazer as anotacOes na folha de gastos

Fazer a evolugdo de enfermagem na sala de recuperacéo

Redlizar a fungdo de circulante nasaa

Funcao: Auxiliar de Enfermagem - CC Area: Enfer magem

Atender os pacientes
| Atendimento assistencial aos pacientes
| |Realizar a administragio de medicamentos
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Verificar os sinais vitais

Acompanhar o paciente na sala de recuperacéo (pos-operatorio)
Realizar tricotomia

Resalizar puncéo venosa

Manusear o Arco em "C"

Encaminhar o paciente paraasalade cirurgia
Acompanhar o paciente paraa Unidade

Organizar a unidade

Preparar sala paraarealizagdo de cirurgia

Preparar o material para esterilizagcdo

Redlizar atividades na central de materiais esterilizados
Redlizar atividades administrativas

Fazer aevolucéo de enfermagem

Preencher aficha de gastos

Fazer a passagem de plantéo

Redlizar a fungéo de circulante nasaa

Fazer as anotagOes do controle dos sinais vitais

Funcao: Auxiliar de Enfermagem - Unidade Convénios Area: Enfermagem

Atender os pacientes

Atendimento assistencial aos pacientes

Orientar o paciente sobre as rotinas da Unidade

Verificar os sinais vitais

Fazer a higiene dos pacientes e encaminh&|os para o banho de leito
Proceder o encaminhamento do paciente para exames

Redlizar a administracdo de medicamentos

Fazer a puncéo venosa periférica

Fazer o preparo pré-operatdrio do paciente

Realizar os cuidados pos-operatorio

Redlizar o controle da diurese

Efetuar atroca de curativos

Organizar a unidade

Buscar, conferir e armazenar os medicamentos

Fazer atroca de material no Centro de Materiais Esterilizados
Providenciar o materia para a sondagem vesical e nasogastrica
Redlizar atividades administrativas

Comunicar atelefonista, no 6hito e encaminhar corpo ao necrotério
Fazer a passagem de plantéo

Fazer as anotagbes no PP

Funcao: Auxiliar de Enfermagem - Unidade Particular Area: Enfermagem

Atender os pacientes
| Atendimento assistencial aos pacientes
Verificar os sinais vitais
‘ Realizar curativos
Fazer a puncdo venosa com butterfly
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Preparar e aplicar medicamentos

Preparar o pacientes paracirurgias

Retirar sondas vesical e nasogéstrica

Realizar higiene oral do paciente

Realizar higiene corpora (banho de leito)

Instalar solucéo endovenosa

Administrar enema

Dar apoio psicol 6gico ao paciente

Fazer a admissao do paciente na unidade

Encaminhar o paciente para exames laboratoriais e por imagem
Fazer areanimagdo cardio-respiratéria do paciente, em caso de PCR
Realizar atividades administrativas

Fazer 0 aprazamento de fichas

Fazer aevolucéo de enfermagem

Providenciar o encaminhamento da alta do paciente

Fazer arevisdo do prontuario

Redlizar a passagem do plant&o

Funcdo: Auxiliar de Enfermagem - Unidade Obstétrica Area: Enfermagem

Atender os pacientes
Atendimento assistencial aos pacientes
Receber paciente na Unidade
Verificar os sinais vitais
Administrar medicacdo conforme prescricdo médica
Encaminhar paciente para exames laboratoriais, RX, etc
Preparar paciente para cirurgia
Instalar solucéo endovenosa
Redlizar higiene ora e corpora no paciente
Administrar enema
Retirar sonda uretral e nasogastrica
Auxiliar apuncao de abocath
Auxiliar asondagem vesica
Auxiliar acolocagéo de intracath
Readlizar curativos
Dar atencéo ao paciente
Escutar o paciente
Dar apoio psicol 6gico ao paciente
Organizar a unidade

| Separar medicacio de cada paciente
Realizar atividades administrativas
Fazer o aprazamento de fichas
Redlizar arevisdo do PP
Fazer aevolucéo de enfermagem
Acompanhar a dieta do paciente
Encaminhar a ata do paciente
Fazer a passagem de plantéo
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Funcdo: Nutricionista Area: Enfermagem

Gerenciar Setor de Nutricéo
Coordenar atendimento aos Clientes
Visitar os pacientes para adequar sua alimentacdo a dieta prescrita
Fazer a solicitacdo de dietas especiais na cozinha
Fazer a orientagdo nutricional de alta para pacientes
Gerir Recursos Humanos
Elaborar a escala de servicos
Distribuir as tarefas da cozinha e das copas
Redlizar trabalho com enfermagem da aceitacdo das refeicdes pelo paciente
Realizar reunides mensais com os funcionarios
Controlar as atividades administrativas do setor
Conferir os rétulos das térmicas e dos alimentos destinados aos pacientes
Controlar a higiene da cozinha e das copas
Controlar a validade e a qualidade dos alimentos
Elaborar cardpio para todos as refei coes
Supervisionar o lactario
Controlar Estoque de Materiais
Controlar os estoques de alimentos
Controlar os estoques de materiais
Providenciar o reparo de material danificado
Coordenar a contagem do material das copas
Acompanhar Programa de Qualidade
|Participar e difundir o Programa de Qualidade

AREA ADMINISTRATIVA

Funcao: Gerente Operacional Area: Administrativa

Supervisionar Servigos Operacionals

Coordenar Servicos

Acompanhar e orientar Servico de Internagdo
Acompanhar e orientar Servigo de Portaria

Acompanhar e orientar Servigo de Telefone

Acompanhar e orientar Servico de Lavanderia
Acompanhar e orientar Servico de Higiene

Acompanhar e orientar Servico de Arquivo Médico e Estatistica- SAME
Auxiliar atividades da Diretoria

Compor as atas da Assembléia Ordinaria e Extraordinaria
Compor as atas das reunides da Diretoria

Compor as atas das reunides dos Gerentes

Compor as atas da Pastoral da Salde

Efetuar controle do quadro social

Controlar as publicagdes, as divulgacbes e aimprensa

Redigir o Jornal interno "O Semanario”

Acompanhar a edicéo de "O Monitor"

Redigir correspondéncias diversas e declaragtes

Fornecer informacdes para aimprensa
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|Fornecer informagtes sobre atendimento aos pacientes

Acompanhar prestacdo de servicos comunitérios e atividades acessorias do HSA

Acompanhar a prestacéo de servicos do CEDEDICA
Idem do Juizado Especial Criminal Adjunto
Atividades da Pastoral da Saude

Atividades do Grupo Motivagéo

Acompanhar a elaboracdo de projetos

Renovacao de titulos e documentos

Renovar os titulos de utilidade publica estadual
Renovar os titulos de utilidade publica federal
Renovar aisencdo da cota patronal do INSS
Renovar o Alvara de Licenca de Localizagdo
Renovar o Alvara da Farméacia Privativa
Renovar 0 Alvara da Hemoterapia

Renovar o Alvara da Radiologia

Funcado: Auxiliar de I nternacdo Area: Administrativa

Internar os Pacientes

Atudli

Atender o paciente para internacéo

Cadastro do Paciente

Registrar internagtes

Fazer Orgcamentos diversos

Acompanhar ou encaminhar os pacientes ao quarto
Pegar caucdo de pacientes particulares

Aviso a médicos dainternacdo de pacientes
Preencher recibos

zar sistema SIGH

Providenciar atroca de leito

Emitir altas de pacientes

Verificar mapa de leitos

Registrar laudos

Preencher e entregar Declaragdo de Controle Remoto
Informagdes de leitos

Digitar aCIH

Colocar codigos das doencas no sistema (SUS)
Controle de transferéncia de quartos

Controle de reserva de quartos

Atualizar mapa de leitos

Emissio de Relatérios

Imprimir Ficha de Internacéo

Imprimir Ficha de Controle de Infeccéo

Imprimir Termo de Responsabilidade

Imprimir Termo de Compromisso

Imprimir formulario para prescricdo médica
Imprimir Laudo para Emisséo de AlH

Imprimir Laudo diaria de UTI e de Acompanhante
Imprimir Laudo do IPE

Imprimir Guias de Convénios
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Imprimir boletim de AIH

Imprimir boletim diario de pacientes por convénio
Imprimir lista de pacientes internados para portaria
Imprimir lista de pacientes internados para telefone
Imprimir lista de pacientes internados para médicos
Imprimir lista de pacientes particul ares para estatistica
Imprimir relatorio de altas por convénio

Controle de Convénios

Controlar formularios de 6bitos

Controlar o numero de AIH disponiveis

Controlar as ocorréncias policiais

Acessar | PE on-line para impressao das guias de autorizacao de internacéo
Controlar as guias de convénios

Controlar as prorrogacoes de convénios

Controlar adocumentacédo DPVAT

Controlar as AlHs de outros municipios

Funcao: Chefe da I nternacao Area: Administrativa

Gerenciar Setor de Internagtes

Gerir

Coordenar atendimento aos Clientes

Orientar a equipe da internacéo

Criar e atualizar rotinas de atendimento

Negociar valores dos servi¢os com pacientes
Autorizar internacdo de pacientes vindos de outros hospitais
Recursos Humanos

Escala de servigcos

Escala de compensacdes de horas

Conduzir reunides setoriais

Efetuar troca de horério se necessario

Acompanhar treinamento de funcionarios
Acompanhar avaiacéo de funcionérios

Encaminhar funcionario ao setor de psicologia
Controle de uniformes para os setores administrativos

Controlar Estogque de Materiais

Solicitar material de expediente
Solicitar guias de convénios

Controlar Convénios

Contatar Secretarias de Sallde para providenciar AIH
Atualizar rotinas de convénios
Acompanhar internaces de convénios

Acompanhar Programa de Qualidade

|Participar e difundir o Programa de Qualidade

Funcao: Secretaria de Unidade Area: Administrativa

Controlar o Prontuario do Paciente
Solicitar o preenchimento de guias/laudos

|Solicitar aos médicos preenchimento de laudos
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Solicitar aos meédicos preenchimento de prontuérios

Solicitar emissdo de simula do IPE para 0 médico assistente

Solicitar pedido de prorrogacéo Cassi para 0 médico assistente

Solicitar pedido de prorrogacéo Geap para o médico assistente

Solicitar pedido de prorrogacéo Bamerindus p/médico assistente

Encaminhar ap médico laudo de UTI e de acompanhante para preenchimento

Controlar documentos de convénios

Separar contas do SUS por permanéncia maior

Separar contas do SUS por mudanca de procedimento

Controlar permanéncia e verificar pedido de baixa e de prorrogacdo de
pacientes da Unimed

Encaminhar laudo | PE para a internagdo convénios

Encaminhar laudos do SUS para a Internagéo

Redlizar o controle administrativo da Unidade

Atender telefone

Manter quadro de leitos em dia

Colocar nimero do registro do paciente nas prescri¢des para farmacia

Marcar exames e encaminhar pacientes para exames

Pedido de materiais de expediente e de higiene

Fazer senso di&rio

Encaminhar CIH ao Setor de Internacbes

Preencher e entregar a Declaracéo de Nascido Vivo

Dar informagdes sobre a Unidade ou sobre o paciente

Registrar internagoes

Contatar laboratério e fisioterapia

Lancar exames no caderno de controle

Carimbar formularios de uso da Unidade

Buscar forros de cama na lavanderia

Fazer estatistica da procedéncia dos pacientes

Organizar sala de prescricdo médica

Auxilio aenfermagem

Contatar com Secretaria da Salde para providenciar Ambulancia

Controlar o PP naalta do paciente

Encaminhar laudos

Levar o prontuarios apds a alta do Pacientes para atesouraria

Encaminhar prontuério de paciente particular & tesouraria para cobranca

Encaminha o paciente com aficha de alta a tesouraria

Preencher registro de CIH

Organizar os prontuarios dos Pacientes

Localizar o prontuério apds a alta para anexar exames

Controlar a Declaracéo de Nascimento

Operacionalizar o controle de infecéo hospitalar

Recolher nas Unidades as Fichas de Controle de Infegéo

Recolher na Farmacia Fichas de Justificativa Uso de Antibidtico

Separar fichas de acordo com tipo de infecéo e uso de antibidtico

Controlar a ficha de controle de infecdo cirargica por médico

Fazer a estatistica mensal

Convocar reunides

Digitar protocolos e relatérios do CCIH

Controlar Cirurgias
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Agendar as cirurgias

Contatar secretaria dos anestesistas sobre cirurgias
Controlar o material de prétese

Fazer a estatistica das Cirurgias

Fazer escalacirurgica e distribuir as unidades
Fazer folha de gastos das cirurgias

Registrar no SIGH as cirurgias

Registar e entregar materia para anatomo

Funcdo: Farmacéutica Area: Administrativa

Garantir a qualidade dos medicamentos do Hospital
Coordenar a padronizacéo de medicamentos
Formulagdo da padronizacdo de medicamentos
Revisdo da padronizacdo de medicamentos
Controlar os estoques de medicamentos
Integrar a equipe que realiza os balangos semestrais e anual de materiais e de
medicamentos no HSA
Fazer os pedidos de produtos oncol 6gicos
Controlar a validade dos medicamentos
Fazer as possiveis substitui¢cdes de medicamentos
Atender as Unidades
Integrar a equipe de funcionérios da farmacia que separa as medicacdes de
cada paciente de acordo com a prescri¢éo médica
Manipular produtos
Manipular produtos toxicos usados na dedetizacdo do HSA
Manipular produtos e correlatos liquidos farmacéuticos de uso hospitalar
Controlar entorpecentes, analgésicos e antibioticos
Controlar o estogue de entorpecentes e de anal gésicos hospitalares
Fazer arevisdo das justificativas de uso de antibidticos de 32 geracéo
Dedetizar o Hospital
|Providenciar a dedetizacéo do HSA
Atuar no controle de infegéo
|Integrar o corpo atuante do controle de infecéo (CCIH)
Acompanhar o programa de qualidade
|Participar do Programa de Qualidade do HSA

Funcao: Controledo SAME Area: Administrativa

Controlar o arquivamento do PP

Arquivar o PP

Pegar as fichas de baixas dos pacientes no Setor de Internacéo
Fazer uma pasta para cada paciente com nome e nimero
Conferir e arquivar os prontuérios dos pacientes apos a ata
Controlar as transferéncias dos Pacientes

Encaminhar o PP

Fornecer prontuérios solicitados pela administragdo

Fornecer prontuarios solicitados pel os médicos
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|Fornecer os prontudrios solicitados pelo juridico
Realizar o controle estatistico

|Confeccionar relatério estatistico
| |Encaminhar relatérios estatisticos ao Dpto.Informética

Funcdo: Atendente de Contas M édicas Area: Administrativa

Atender o Peciente na dta

Atender o Paciente

Atender os pacientes no balcéo

Dar autorizacéo de alta do paciente

Controlar a documentagéo de convénios

Separar as Fichas de Internagdo por convénio

Verificar e providenciar a documentacdo necessaria ao cConvénio

Calcular os gastos das contas

Calcular os valores das internagtes de pacientes particulares

Calcular os valores dos materiais e dos medicamentos das internagoes de
convénios

Controlar o PP

Receber as Fichas de Internagdo de pacientes internados

Receber o PP das Unidades de Internacéo

Verificar se o PP estd completo

Encaminhar o PP para o faturamento

Funcdo: Gerentede M ateriais Area: Administrativa

Gerir aaguisicdo de insumos e de equipamentos

Coordenar Servicos

Acompanhar e orientar Servico da Farmacia
Acompanhar e orientar Servigo de Manutencéo
Acompanhar e orientar Servico de Almoxarifado
Acompanhar e orientar Servigo do Laboratério Farmacéutico
Realizar e controlar as compras

Levantar as necessidade de materiais e de medicamentos
Realizar as compras em geral

Providenciar a cotagcdo de pregos

Atender a fornecedores

Cadastrar empresas fornecedoras

Acompanhar o controle dos estoques

Acompanhar e conferir o recebimento das mercadorias
Redlizar relatério de compras

Gerir Recursos Humanos

Fazer a escala de funcionérios

Coordenar reunides com funcionarios

Participar de reunides com administracéo

Funcdo: Responsave pelo faturamento Area: Administrativa

Faturar as contas hospitalares
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Calcul

T

Realizar o faturamento por convénio

Entregar a fatura na data negociada com o convénio

Anexar AlHs aos prontuérios, nas contas do SUS

Anexar exames aos prontudrios

Faturar as contas conforme convénio

Codificar laudos

Separar contas, quando necessario, nas contas do SUS

Colocar precos e somar materiais e medicamentos

Tirar cdpiado PP para encaminhar aos convénios

Solicitar o preenchimento de Laudos ou Guias

zar Sistema e emitir relatorios

Digitar as contas faturadas no sistema

Emitir os relatorios pertinentes a cada convénio

ar os valores da fatura e dos custos

Fazer custos da UTI por municipio e produtividade dos médicos
Levantar mensalmente os custos, as glosas e a producéo médica
Calcular receitas e custos dos pacientes internados

Encaminhar os PP ao SAME

Anexar AlHs simuladas aos prontuarios, nas contas do SUS

Revisar o PP e encaminhar ao SAME

Funcao: Responsavel pelo Controle de Laudos Area: Administrativa

Providenciar
Organ

Organ

a autorizacao de laudos para emissdo de AIH

izar pedido de emissdo de AlIH

Receber laudos médicos das secretérias das Unidades

Conferir os laudos, os procedimentos, o carimbo e o CPF dos médicos e as
datas

Fazer listagem dos laudos entregues a Coordenadoria, para Gestor Local
autorizar aemissao daAlH

Juntar laudos com os prontuérios para revisao e recodificagcdo pelo médico
auditor

Controlar as autorizagdes de emissdo de AlHs de outros municipios

Controlar percentual de partos e de cesarianas

Ir diariamente ao CAIC e a Coordenadoria para encaminhar laudos

izar reunides do Corpo Clinico

Organizar reunides do corpo clinico e de outros assuntos rel acionados aos
médicos

Organizar reunides e convocagdes da equipe de Etica M édica
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Anexo 4 - Descrigdo dos Fluxos dos Principais Processos

1. INTERNACAO DO PACIENTE

1.1 - Consultério Médico - Pronto Atendimento - Outros Hospitais
1.2 - Chegada do Paciente na Internagcdo do Hospital
1.3 - Internista atende o Paciente
1.4 - Solicita ao Paciente o Pedido de Internacdo emitido pelo Médico
1.5 - Verifica se o Paciente tem algum convénio
1.6 - Verificaaexisténcia de |leito de acordo com o convénio do Paciente
16.1 Seexisteleito, segue ainternagcdo
1.6.2 Senéo, verificase o contrato do convénio prevé leito superior quando ndo tem o
vago o leito contratado. Caso ndo consiga leito, consulta-se 0 médico para ver se
ha a possibilidade de o Paciente aguardar, pois caso contrario, sera encaminhado
aoutro hospital da regiéo.
1.7 - Veifica no sistema se ja existem internacfes anteriores do Paciente
1.7.1 Seexidir, faz umanovainternagdo com arevisdo do cadastro existente
1.7.2 Sen&o, faz o cadastro do paciente
1.8 - Faz ainternagéo do paciente, emitindo as guias e documentos pertinentes a cada
convénio, bem como, o termo de responsabilidade do Paciente ou responsavel
1.9 - Comunica a Unidade que o Paciente serainternado no leito nimero X
1.10 Auxiliar de Enfermagem da Unidade busca o Paciente no Setor de Internacéo e
leva-0 até o leito determinado.

2. ATENDIMENTO NA UNIDADE DE ENFERMAGEM

2.1 - ENFERMAGEM

2.1.1 Internagdo comunica que paciente ira internar no leito X

2.1.2 Enfermagem verifica condicdes do leito e prepara-0 para o recebimento do
paciente

2.1.3 Enfermagem busca o paciente no setor de internagéo

2.1.4 Enfermagem acomoda-0 no leito

2.1.5 Verificaos sinais vitais do Paciente e registra na evolucéo de enfermagem no PP
(durante toda a internacéo em, pelo menos, 3 horarios diérios — 8/8h)

2.1.6 Verifica, no PP, aprescricdo do médico assistente e vai & Farmacia buscar os
medi camentos prescritos

2.1.7 VoltaaUnidade com os medicamentos

2.1.8 Administra a medicagdo ao paciente no horario determinado e faz a checagem
no PP

2.1.9 Diariamente, durante a internacao, séo realizados todos os procedimentos de
enfermagem vinculados ao Paciente, como: verificar de sinais vitais,
administrar medicamentos conforme prescricaéo médica, realizar procedimentos
(curativos, abocath, cateterismos, etc), realizar ou encaminhar a higiene
pessoal, vestir os leitos, e faz as respectivas anotacoes de enfermagem no PP

2.1.10 Encaminha solicitagdo de dietaao SND. O setor de nutrigéo fornece
diariamente as refei¢cdes ao Paciente, conforme prescricdo no PP do médico
assistente
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2.1.11 Enfermeira Chefe da Unidade gerencia a Unidade, supervisiona a equipe,
realiza procedimentos privativos e realiza visita aos Pacientes para fazer
esclarecimentos, atender solicitagcdes e ver seu estado de salde

2.1.12 ApGs o0 médico assistente prescrever a dta, a enfermagem realiza os
procedimentos para a alta do Paciente (retirada de soro, etc), preenche
formulario de alta, comunica o setor de higienizagdo, paralimpar quarto, o
setor de internagdo, que o leito serd desocupado e atesouraria, para efetuar a
cobranca ou verificar se toda a documentacéo do convénio esta completae
corretamente preenchida e encaminhada

2.1.13 Todos os medicamentos que sobraram do paciente (melhorado ou 6bito) séo
devolvidos afarmacia

2.2 - MEDICOS

2.2.1 Prescreve abaixado paciente

2.2.2 Faz aprescricdo dos medicamentos e da dieta apos a baixa

2.2.3 Fazvisitadiériaao Paciente, solicita exames complementares e avaliagdes de
meédi cos especialistas, prescreve medicamentos e dieta, atera o tratamento de
acordo com aevolucdo, a historia clinica e areagdo ao tratamento realizado no
Paciente

2.2.4 Solicita os prontuarios de atendimentos anteriores para ver histéria clinicado
paciente

2.2.5 Conforme o caso, 0 médico assistente encaminha o Paciente ao Centro
Cirargico, aUTI ou transfere para outro Hospital de referéncia

2.2.6 Durante ainternacdo, o médico assistente preenche todos os formulérios
pertinentes a cada convénio, os quais sao encaminhados pela secretaria da
Unidade

2.2.7 Médico assistente prescreve a ata do Paciente, se melhorado, ou preenche a
certiddo de 6bito

3. CENTRO CIRURGICO

Trés sdo as procedéncias de pacientes que seréo submetidos a cirurgia: (1) Cirurgia
de Emergéncia: os que chegam no setor de emergéncia, € dado o atendimento inicial no
ambulatorio e encaminhado ao Centro Cirdrgico (CC), (2) Cirurgia de Urgéncia: o
paciente € internado e, no maximo, nas 24h seguinte € realizada a cirurgia e (3) Cirurgia
Eletivaa os que internam, fazem a preparacdo para a cirurgia na Unidade e
posteriormente sdo encaminhados ao CC.

3.1 Na emergéncia cirargica, o primeiro atendimento ao paciente € dado no
ambulatorio, enquanto o cirurgido e o anestesi sta de plantéo sdo chamados.

3.2 Na cirurgia eletiva, 0 médico agenda dia e hora da realizagdo da cirurgia, com a
secreté&riado CC, e o dia e hora da internacdo do paciente, no Setor de Internagdo. O
paciente interna e vai para a Unidade onde é preparado para a cirurgia (tricotomia,
exames, €etc)

3.3 Paciente é encaminhado ao CC, do Ambulatério ou da Unidade

3.4 Se o paciente vier do ambulatério, serd preparado para a cirurgia pela enfermagem
do CC, sevier da Unidade, ja vem preparado.

3.5A enfermagem prepara a sala de cirurgia (materiais, préteses, equipamentos,
medicamentos, etc)



Ay

3.6 Assim que 0 paciente estiver preparado, o0 médico anestesista inicia 0 preparo e a
inducdo anestésica

3.7 A equipe de enfermagem auxilia na monitorizagdo do paciente e paramentagcdo da
equipe

3.8 médico cirurgido e o auxiliar (este quando necessario), iniciam acirurgia

3.9 Uma instrumentadora auxilia o cirurgido

3.10 anestesistafaz a manutencdo anestésica no paciente

3.11 Umaauxiliar de enfermagem (circulante de sala) faz as anotacGes dos gastos da
cirurgia na ficha de gastos

3.12 Encerradaacirurgia, o anestesistainicia o processo de recuperacéo do paciente

3.13 paciente é encaminhado a sala de recuperacdo, permanecendo, em média, 3
horas

3.14 Quando necess&rio, paciente € encaminhado a UTI para recuperacdo

3.15 Equipe de enfermagem e anestesista monitoram 0 paciente na sala de
recuperacéo

3.16 Quando o paciente estiver estével, € encaminhado até a Unidade

3.17 médico preenche os formulé&rios pertinentes a cada convénio e faz a descri¢éo da
cirurgia

3.18 E feitaadesinfecdo dasaade cirurgia

4. UNIDADE DE TRATAMENTO INTENSIVO - UTI

Quatro sdo as procedéncias de pacientes que sdo encaminhados na UTI: (1) vindo de
outro hospital do qual somos referéncia, (2) vindo da emergéncia, apds primeiro
atendimento no ambulatério, (3) do centro cirdrgico, apés a redizacdo de cirurgia e (4)
das Unidades, quando sua situacdo clinica exige.

Na UTI tanto o médico assistente quanto o médico plantonista atendem o paciente.
Para um paciente ser encaminhado a UTI, primeiramente deve-se verificar a existéncia
de disponibilidade de leito na UTI e a comunicacdo com o médico plantonista.

4.1 Quando o paciente vem encaminhado de outro hospital, é feita a verificagcdo da
disponibilidade de leito na UTI com o Setor de Internacdo, e, caso ndo haja médico
assistente do paciente, entra-se em contato com um médico que ira acompanhar o
paciente durante a internacdo

4.2 O peciente é recebido e acomodado em um leito

4.3 O médico plantonista e equipe de enfermagem fazem a primeira avaliacéo

4.4 A enfermeirafaz o historico de enfermagem do paciente

4.5 O médico plantonista verifica histéria clinica e a enfermagem verificaos sinais
vitais

4.6 Nos casos em que ha a necessidade de remocéo do paciente para outro centro com
maior resolutividade, o médico plantonista estabiliza o paciente e solicitaa
transferéncia. A enfermagem ou familiar providencia uma ambulancia para o
trangporte. O médico plantonista entra em contato com o hospital de referénciae
acerta atransferéncia. O paciente é transferido.

4.7 Nos demais casos, 0 médico plantonista prescreve o medicamento adequado para o
caso

4.8 Apraza no prontudrio do paciente

4.9 Enfermagem vai a farmécia buscar o medicamento conforme prescri¢do médica

4.10 Administra os medicamentos no paciente no horério prescrito e faz a checagem
na prescricdo do PP
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411 Meédico plantonistafaz a solicitacéo dos exames necessarios

412 Sefor exames laboratoriais, enfermagem solicita que o pessoal do laboratério
venhana UTI fazer acoleta, caso sgjaraio X, ecografia, tomografia, etc, agenda
com estes servigos o horério e leva o paciente para a realizacdo dos exames

413 Assim que o resultado dos exames estiver pronto, sdo encaminhados a UTI para
andlise e avaliagdo do médico plantonista, que com base nos resultados, podera
alterar a prescricéo de medicamentos

4.14 Quando necessario médico plantonista solicita a avaliacdo do paciente por
especialistas de outras areas

4.15 Diariamente o médico plantonistafaz a evolucéo clinica do paciente e a
prescricdo de medicamentos, da dieta e outros procedimentos que 0 caso exige
(curativos, etc)

4.16 Diariamente a enfermeirarealiza o balanco hidrico, a avaliacdo neuroldgica e a
prescricdo de enfermagem.

4.17 Diariamente a enfermagem realiza as rotinas de enfermagem (verificasinais
vitais, encaminha banho de leito, massagem de conforto, realiza curativos,
administracéo e preparo de medicamentos, vestir os |eitos, etc), as anotagdes de
enfermagem no prontuario do paciente (evolucéo de enfermagem, anotacfes dos
sinais vitais, etc) e o controle e organizagdo da UTI (limpeza, controle do estoque da
caixa de emergéncia e de materiais de expediente, etc)

4.18 Assim que o paciente estiver em condices de ir para a Unidade, a enfermagem
entra em contato com o Setor de Internacfes para verificar qual o leito que o
paciente ficara. O Setor de Internagdo verifica o leito, registar no sistema a
transferéncia e informa a enfermagem da Unidade e da UTI sobre atransferéncia. A
enfermagem da Unidade verifica condi¢des do |eito e prepara-0 para o recebimento
do paciente. A enfermagem da UTI leva o paciente até o leito em que ficara na
Unidade

4.19 Caso o paciente va a 6bito, € comunicado o Setor de Internacéo e de Telefone
gue entra em contato com os familiares, e o corpo € encaminhado ao necrotério

4.20 Todos os medicamentos que sobraram do paciente (melhorado ou 6bito) sdo
devolvidos afarmacia

5. FARMACIA

A farmécia sO atende, durante as 24 horas, a pacientes internados e em observagdo

no ambulatério. o Médico faz a prescricdo de medicamentos e a enfermagem vem a

farmécia com a prescricdo médica junto com o PP buscar os materiais e 0s

medicamentos.

5.1 Atendente dafarmécia digira a prescricdo médica no sistema e imprime a
requisicao de medicamentos

5.2 Devolve o PP aenfermagem que volta a Unidade

5.3 Atendentes aviam os medicamentos e materiais conforme a requisi¢céo de
medicamentos e enviam para a Unidade

5.4 Enfermagem faz a verificagcdo dos medicamentos com a prescricdo medica

5.5 Emtodas as dltas, as transferéncias e 0s 6hitos de pacientes, a enfermagem faz a
devolucdo dos materiais e dos medicamentos que sobraram afarméacia

5.6 Atendentes dafarméciafazem a devolucéo no sistema e recolocam os materiais e
0s medicamentos no estoque
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6. EXAMESCOMPLEMENTARES

Todos os exames complementares sdo realizados por empresas terceirizadas e 0
laboratorio clinico e patoldgico tem sua sede fora do Hospital.

6.1 EXAMESCOMPLEMENTARES

6.1.1 Médico assistente faz a solicitacéo do exame laboratorial e especifica se € com
urgéncia ou ndo

6.1.2 Enfermagem entra em contato com o laboratério para fazer a coleta

6.1.3 Sefor urgéncia, vem na hora. Caso contrario, vem nos horarios determinados
para coletas (manh&: das 10h as 11h e tarde: das 15h as 16h)

6.1.4 A entregados resultados, no caso de emergéncia, € até duas horas ap0s a coleta
Nos demais, se a coletafor de manh, até o final datarde e se atarde, até o outro
dia de manha

6.1.5 Com posse dos resultados, enfermagem anexa ao prontuério do paciente para
andlise do médico assistente. Se for urgéncia, entra em contato com médico
comunicando que ja esta disponivel no PP

6.1.6 Quando o laboratério ndo conseguir apresentar o resultado do exame no tempo
estabelecido, deve comunicar a Chefe de Enfermagem da Unidade o dia e hora
daentrega

6.2 EXAMESPOR IMAGEM

6.2.1 Médico assistente faz a solicitacdo do exame por imagem (raio X, ecografia,
tomografia)

6.2.2 Enfermagem entra em contato com o servico, agenda hora para a realizagéo do
exame

6.2.3 Levao paciente até o local do exame e verifica o tempo de sua realizacéo, se for
rapido, aguarda o paciente, se ndo, volta a Unidade

6.2.4 O exame éredizado e é comunicado a enfermagem da Unidade que o paciente
ja podera voltar

6.2.5 Enfermagem busca o paciente e acomoda-0 novamente em seu leito

6.2.6 Assim que o resultado do exame estiver pronto, é encaminhado até a Unidade

6.2.7 Enfermagem anexa-0 ao PP e comunica o médico

7. ALTA DO PACIENTE

Todos os exames complementares sdo realizados por empresas terceirizadas e o
laboratério clinico e patol 6gico tem sua sede fora do Hospital.

7.1 Médico prescreve a dta do paciente no PP

7.2 Enfermagem comunica o Setor de Internac&o, a Tesouraria e 0 Setor de Limpeza
gue paciente dara alta

7.3 Preenche aficha de comunicado de alta

7.4 Enfermeira faz a orientag&o ao paciente sobre os procedimentos de alta e os
cuidados pos-alta

7.5 Enfermagem encaminha paciente para a Tesouraria

7.6 Verificamateriais e medicamentos que sobraram do paciente e encaminham para a
farmacia
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7.7 Setor de limpeza faz a desinfeccdo do leito/quarto

7.8 Paciente ou acompanhante entrega a ficha de comunicacéo de alta na tesouraria, que
verifica, no caso de convénio, se a documentacao esta completa e correta e no caso
de particular, de cobrar a conta. Ap6s isto, carimba a comunicacdo de altae
encaminha o paciente até a portaria

7.9 Na portaria o paciente entrega a comunicacéo de alta carimbada e é liberado

7.10 A portaria entrega a comunicagao de ata carimbada ao Setor de Internagdes para
dar adtano sistemae liberar o leito para outro paciente

7.11 O paciente sai do Hospital

8. FATURAMENTO DAS CONTASHOSPITALARES

O faturamento das contas de pacientes internados varia de acordo com o convénio.
O percentual de atendimento de cada convénio & SUS (66%), | PE (14%), Unimed
(12%), Outros (3%) e pacientes particulares (5%).

8.1 SUS

8.1.1 O Setor de Internacéo ao internar o paciente emite o cabecalho de todos os
documentos necessarios ao convénio (Laudo de Emissdo de AIH e Laudos
Especiais)

8.1.2 O médico assistente tem 72h, apds a data da internagdo do paciente, para
preencher o Laudo de Emisséo de AIH

8.1.3 A secretéria da Unidade encaminha este laudo para o setor de encaminhamento
do Laudo

8.1.4 O Laudo é encaminhado ao Gestor Local do SUS, que autoriza a emissdo da
AlH ou, nadivida quanto ao procedimento solicitado, requer a apresentacéo do
PP

8.1.5 O Gestor Local pode autorizar a emissdo da AlH, determinar a mudanca de
procedimento, determinar a conversdo da conta para ambulatorial ou néo
autorizar aemissdo da AlH.

8.1.6 De posse daAlH, esta é encaminhada juntamente com o Laudo da Emisséo de
AlH para o Faturamento

8.1.7 O setor de faturamento arquivaa AlH e o Laudo até que o PP venha da
tesouraria, apds a alta do paciente

8.1.8 Ap0s aatado paciente, a secretaria da Unidade encaminha, no maximo até 2
dias, o PP atesouraria, completo e revisado pela enfermeira responsavel pela
Unidade

8.1.9 A tesouraria assina protocolo de recebimento do PP e revisa seu conteido

8.1.10 Faz-se os calculos dos valores dos materiais e dos medicamentos utilizados pelo
paciente, através do Sistema de Conta Corrente do Paciente e agrega-se ao PP

8.1.11 ApGs o PP estar revisado e com os gastos cal culados, é encaminhado ao
Faturamento

8.1.12 No faturamento, é juntado com o Laudo de Emisséo de AIH, a AlH e os exames
que eventual mente estejam faltando

8.1.13 Quando algum Laudo (acompanhante, UTI, procedimentos especiais, etc) ndo
tenha sido preenchido pelo médico assistente, o faturamento providencia o seu
preenchimento pelo médico assistente

8.1.14 E feitauma capa de lote com a codificacio adequada ao tipo de atendimento,
que facilita a digitagdo da conta no Sistema de AIHC
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8.1.15 As contas sdo digitadas diariamente no sistema e realizada a consisténcia da
digitacéo

8.1.16 Durante 0 més os cddigos dos procedimento utilizados pelo médico assistente
s80 revisados para ver sua adequacdo atabelado SUS. Se o tratamento realizado
€ compativel com mais de um codigo databela, utiliza-se 0 que pagar mais.
Neste caso, é solicitado ao médico assistente a mudanca de procedimento através
do Laudo de Solicitagdo de Mudanca de Procedimento

8.1.17 As contas passiveis de separacao sdo analisadas e separadas no faturamento

8.1.18 No fina de cada més, faz-se o fechamento dafaturade AlHs, o qual é
encaminhado, por e-mail, para a Hospidata (empresa que fornece o software
para o Hospital) em Porto Alegre

8.1.19 A Hospidatafaz a critica final no arquivo de AlHs e encaminha a Secretaria
Estadua de Salde

8.1.20 O faturamento gera os relatorios gerenciais da fatura do SUS e as AlHs
simuladas

8.1.21 Osrelatorios gerenciais séo encaminhados ap Gerente Financeiro, que apos
andlise encaminha para a contabilizacdo e para o lancamentos no sistema de
contas a receber

8.1.22 O faturamento anexa as AlHs simuladas aos seus respectivo prontudrios e 0s
encaminha parao SAME

8.1.23 Ao final, o faturamento gera diversos relatérios para o controle estatistico da
faturado SUS

82 |PE

8.2.1 Nainternagdo do paciente, o Setor de Internacdo verifica no sistema | PE On-
Line avalidade da carteira e as caréncias

8.2.2 Durante ainternagdo, a secretéria da Unidade providencia o preenchimento, pelo
meédico assistente, da Guia de Internacdo e da Simula de prorrogagéo de
permanéncia do paciente internado.

8.2.3 Naaltado paciente, a secretéria da Unidade revisa o PP e encaminhaa
tesouraria

8.2.4 A tesourariaassina o protocolo de recebimento do PP e revisa seu contelido

8.2.5 Calculaos valores dos gastos decorrentes da internacéo do paciente

8.2.6 Caso ndo tenha sido emitido a Guia de Autorizagdo de Internacéo, o PP é
encaminhado para o Setor de Internacéo que emite a Guia e encaminha ao
Faturamento

8.2.7 No faturamento a conta € revisada, sGo anexados 0s exames que eventual mente
estgjam faltando, as Guias ndo preenchidas pelo médico assistente sao
providenciadas

8.2.8 Com o PP completo, é feito uma capa de lote onde séo codificados ositens a
serem cobrados do convénio

8.2.9 As contas sdo digitadas no sistema, gerado o disquete e impressas as faturas

8.2.10 S&o pegas as assinaturas necessarias e encaminhado semanalmente o PP, os
relatdrios e o disquete ao |PE local, que assina um protocolo

8.2.11 No final de cada més o faturamento apresente 0s custos de cada paciente
internado para o controle de custos e estatistica

8.2.12 O restante do PP é encaminhado ao SAME
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UNIMED

8.3.1

8.3.2

8.3.3

8.34

8.3.5

8.3.6

8.3.7
8.3.8
8.3.9

8.4

Na internac&o do paciente, o Setor de Internacdo solicita ao paciente ou
responsavel que encaminhe a autorizacdo de internacdo imediatamente na
Unimed

A secretéria da Unidade verifica se a autorizag8o esta anexa ao PP, no maximo 2
dias ap0s a internagdo, pois, caso contrario, comunica ao Setor de Internacédo
para que tome as medidas necessarias e providencie o encaminhamento da guia
de autorizagéo de internagéo

Na alta do paciente, a secretaria da Unidade revisa o PP e encaminha a
tesouraria

A tesouraria recebe o prontudrio, assina protocol o, verifica o encaminhamento
da guia de autorizagdo de internacdo, faz o célculo dos valores gastos pelo
paciente e encaminha o PP para o faturamento

No faturamento a conta é revisada, s80 anexados 0s exames que eventualmente
tenham faltado, solicitado ao médico assistente o preenchimento de algum
formulario que tenha faltado

Quando o PP estiver completo, faz-se a codificacdo da conta, cobrando todos as
didrias, taxas, equipamentos, exames, servicos de enfermagem e materiais e
medicamentos referentes a internagéo do paciente

A conta e o PP sdo encaminhados a Unimed

Na voltado PP da Unimed € conferido e encaminhado ao SAME

Ao final de cada més sdo feitos diversos relatorios para o controle de custos e
estatistica

OUTROS CONVENIOS

8.4.1

8.4.2

8.4.3

8.4.4

8.4.5

8.4.6
8.4.7
8.4.8

8.5

Nainternagdo do paciente, 0 Setor de Internagdo entra em contato com o plano
de salide solicitando a autorizacdo de internagdo

Na alta do paciente, a secretéria da Unidade revisa o PP e encaminhaa
tesouraria

A tesouraria recebe 0 prontuario, assina protocol o, verifica a guia de autorizacao
de internacdo, faz o calculo dos valores gastos pelo paciente, e encaminha o PP
para o faturamento juntamente com a Nota Fiscal

No faturamento a conta € revisada, s8o anexados 0s exames que eventua mente
tenham faltado, solicitado ao médico assistente o preenchimento de algum
formulério que tenha faltado

Quando o PP estiver completo, faz-se a codificagdo da conta, cobrando todos as
didrias, taxas, equipamentos, exames, servicos de enfermagem e materiais e
medicamentos referentes a internacéo do paciente

A conta é encaminhada ao plano de salide através do correio

O PP é encaminhado ao SAME

Ao final de cada més sio feitos diversos relatérios para o controle de custos e
estatistica

PARTICULARES

8.5.1

Na alta do paciente, a secretéria da Unidade revisa o PP e encaminhaa
tesouraria
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8.5.2 A tesourariarecebe o prontuério, assina protocolo, faz o célculo dos valores das
didrias, das taxas, do uso de equipamentos, dos exames, dos servicos de
enfermagem e dos materiais e medi camentos gastos durante a internagdo do
paciente

8.5.3 E emitidaanotafiscal e cobrado o valor do paciente ou responsavel

8.5.4 No pagamento avista, € langado no sistema caixa, no a prazo, € langado no
Sistema contas a receber

855 O PP éencaminhado ao SAME

8.5.6 Ao final de cada més sdo feitos diversos relatdrios para o controle de custos e
estatistica

9. SAME - Servicosde Arquivo Médico e Estatistico

9.1 Diariamente a funcionaria do SAME pega no Setor de Internacfes as baixas de
pacientes

9.2 E verificado se o paciente tem internagfes anteriores, se ndo tiver, € aberto uma
pasta nova a qual sera anexado o PP

9.3 Quando solicitado pelo médico assistente, pela enfermagem ou pelas areas
administrativas, o PP das internagfes anteriores € retirado do arquivo e encaminhado
ao setor solicitante

9.4 Naaltado paciente, o PP atual e de internacBes anteriores, € encaminhado ao
SAME. Se particular, imediatamente ap0s 0 acerto com o paciente ou responsavel e
se de convénio, apods a conta ser faturada

9.5 No SAME os PP séo conferidos, organizados e arquivados em ordem de data da
dltima internagdo

9.6 Ao final de cada més, 0 SAME gera os relatorios estatisticos referentes as
internagoes, altas, transferéncias, procedéncias, permanéncias, nascimentos, obitos,
atendimentos por convénios, etc, que sdo encaminhados ao Departamento de
Informatica, Setor de Indicadores e Estatistica

9.7 O Setor de Indicadores e Estatistica agrega estas informagdes ao relatorio mensal de
indicadores e estatistica do Hospital e encaminha as geréncias para andise



Anexo 5 - Modelos Completos de I nformacéo e de Decisdo

1-INTERNAGCAO DO PACIENTE

Consultério Médico

Pronto Atendimento

Outros Hospitais

Verificar Convénio do Paciente

Atender o o | Conferir
Paciente 7| pedido de
internacé@o

Y

Verificar
existéncia de
Internagdes
Anteriores

Localizar no
sistema
internacéo
anterior

Verificar Leito disponivel para

Convénio

Verificar leito
disponivel para
convénio

Encaminhar para
outro hospital

Encaminhar
paciente para sala

Cadastrar
Paciente no
sistema

Comunicar
médico assistente
sobre internagé@o
e n° leito

Fazer a Internagéo

A

Emitir as quias e os formularios
pertinentes a cada convénio

Pegar assinatura do paciente
nos termos (de compromisso e
de responsabilidade)

v

v

Enviar para Same
cadastro e
termo de

responsabilidade

Enviar cadastro
e termo de
€COmpromisso

para tesouraria

Disponibiliza PP

FIM

no escaninho do
leito

Enfermagem leva
pasta ¢/ PP da

de espera

Encaminhar paciente
para leito conforme
convénio

Particular e
Outros
convénios

Internagéo Enfermagem

acompanha busca no s%tor de

paciente até ~
unidade Internagéo

Y Y

Internagéo p/
Unidade

Enfermagem acomoda paciente no leito




2-UNIDADE DE INTERNACAO

Paciente é

FROV]

ATIVIDADES DE
ENFERMAGEM

acomodado
no leito

Ir & farmacia buscar

Rotina da
Farmécia

Verificar sinais vitais e
! 1to:
registrar no PP

prescritos pelo médico

Enfermagem: Agendar e

realizar exames por
imagem

Enfermagem: Chamar

coletar material do
paciente

Fazer a evolugdo de
enfermagem no PP I

encaminhar paciente p/ ¢

laboratério clinico p/
==

Vestir Leito IL‘

De realizar exames por

imagem

De realizar exames

Médico Assistente fez
solicitagbes?

laboratoriais

Farmécia aviar e langar no - "
ir—— . ar Voltar & unidade com Preparar medicamentos e
sistema os materiais € 0s . . -
. o . administrar no paciente no
e.p medicamentos horario prescrito
Realizar procedimentos
ativos, cath Fazer a checagem dos
(our . abocath, [ medicamentos no PP
cateterismo)

-~ Enfermagem: Preparar
De realizacéio de |—Bd e encaminhar paciente

cirurgia para Centro Cirtrgico

(1

A Enfermagem:
De transfer n -
ans J_ﬂ\cwa para ]  Encaminhar paciente

para UTI

Y

Providenciar troca de
leito do paciente e

Solicitar desinfeccéo/
limpeza do quarto

Realizar ou encaminhar
higiene pessoal do paciente

Encaminhar solicitacéo
da dieta a0 SND

informar a internagéao

Rotina da
Higiene

Rotina de
Nutricdo

ATIVIDADES

Verificar sinais Solicitar PP de Prescrever Solicitar exames Solicitar avaliagéo Prescrever e agendar Solicitar
Ly Visitar o paciente vitais anotados no f—jmel  interagdes anteriores  —{ tose  —P e por f— de médico cirurgia no Centro |—B] transferénciado
PP ao Same dieta imagem especialista Cirtirgico paciente para UTI
Rotina de Solicitar
Exames Rotina do transferéncia do
Servio de 8 N
pacoiogia paciente p/ hospital
de referéncia
Rotina da Solicitar assisténcia
Pastoral da o
saude psicolégica e
religiosa ao
paciente
Prescrever a evolugao Alterar
clinica do paciente no ‘—l_ Preencher laudos e de acordo ¢/ Analisar resultados dos
PP guias de cada convénio evolugdo do exames
paciente
Realizar
procedimentos de
Alta
M’.ﬂ: Co[n unicar Encaminhar corpo ao Encaminhar PP a M Médica Preenche e
setor de internagéo e de i Preenche certiddo de ~ N
Obito necrotério Tesouraria . assina certiddo de obito
telefone 6bito




3—-CENTRO CIRURGICO

Solicitar &
manutengao
conserto ou
reviséo de
equipamentos}

1

Controlar

materiais e
equipamentos]
do Centro
Cirdrgico

Realiza
rreunides
mensais c/
equipe

1

Providenciar
pedidos de
materiais e

equipamentos}

1

Revisar documentac&o)|
anotagdes de
materiais/medicamento:
e equipamentos na
ficha de sala

Anestesista e

Ambulatério

Urgéncia

Emergéncia

Paciente

Centro

Unidade

Cirdrgico

EnfermagemMonitorar

No ObitoRealizar
recuperacéo do

procedimento do feg g

Encaminhar paciente &

Enfermagem

Anestesista
Enfermagem Verificar
encaminhar —] necessidade de pg—
paciente a UTI encaminhar
paciente para UT]|
Anestesistalniciar
0 processo de
o |

recuperagéo do
paciente

Cirurgida Fazer a
descrigio da

chega ao

FROIV]

Preparar a
sala de
cirurgia

Comunicar cirurgido e
anestesista de plantédo

y

Preparar paciente quando

néo for feito pela
unidade/ambulatorio e
encaminhar a sala de
cirurgia

v

AnestesisteFazer a
consulta pré-anestésica,
quando n&o realizada na

unidade monitorizar o

paciente e realizar a

indugdo anestésica

y

Cirurgido Realizar

a cirurgia

EnfermagemAuxiliar a
monitorizacéo e
paramentag&o da equipe

y

AnestesistaFazer
a manutencéo

anestésica

y

Instrumentadora

Concluir cirurgia

>a

sala de recuperagéo

y

6bito paciente na sala de
recuperagéo
Ambulatorial Estabilizar

paciente na sala

Encaminhar paciente fe—|
de recuperacéo

para sua residéncia

Y

Comunicar setor de
higiene para
desinfecgéo da sala

Y

Encaminhar material
utilizado na cirurgia

cirurgia na ficha d
sala

AnestesistaFazer
a descricéo da
anestesia na fichal
de anestesia

para 30

Internado
Encaminhar
paciente ao leito
na unidade

)

Repdr materiais e
medicamentos
utilizados na cirurgia
buscando na farmécia

No ObitoRealizar

6bito

do paciente

Auxiliar o cirurgia

y

procedimento do feg—

Circulante de safiFazer
as anotacoes do
mat./med. utilizado na
cirurgia e providenciar o]
materias e equipamentos

v

EnfermeiraSupervisionar e
realizar procedimentos
especificos

)

CMEPreparar, esterilizar e
dispensar materiais para
unidades e centro cirlrgico|

Revisar documentac&o,
anotacdes de gastos e
encaminhar a unidade

p/ anexar ao PP

Secretéria

Solicitar reposicéo das
préteses utilizadas no|

empresa fornecedora|

paciente para a >

controle estatistico do

Lancar cirurgia no

Centro Cirargico

Fornecer mensalmentd
ao Dpto. Informatica &
estatistica do Centro
Cirargico

-

Agendar Contactar médicos e
cirurgias g enestesistas
eletivas

.

Encaminhar anatomos|
patolégicos aos
pacientes




4-UTI

Outro Hospital

FROY)

Ambulatério X
In\}srrigsgram Comunicar cfr:;irce(% E;f:(r:r:ggrer:: Verificar sinais Enfermeira: Fazer| Plantmies[:lac'oFazer Analisar historia
. L o ¢ itai » istori ve clinica e sinais vitais
disponibilidade de [ enfermagem da f— médico P comodar paciente| vitais € anotar no o hf'StU”CO da avaliagdo do 4 ients
L leito assistente no leito eniermagem paciente 0 paciente
Centro CirGrgico [f—
Unidades —
Preparar paciente Enferlg&:g;ré\éﬁigllares, Enfermagem: Levar e Paciente Encaminhar
P N A P acomodar paciente na - Ny PPa Necessita transferir
oara transferéncia ambulanqa para ambulancia transferido Tesouraria t
transferéncia paciente ?
Enfermagem: Comunicar o Solicitar a Entrar em contato "
= A Estabilizar
setor de Internacdes sobre transferéncia do com centro de aciente
transferéncia paciente referéncia P
—Devolver ‘medicamentos Paciente em condi¢es Realizar rotina de
n&o administrados no de sair da UT! ? 6bito
paciente a farmécia
- " dad Enfermagem: Comunicar adico:
Llrpparl e_‘ Encaminhar o PP ComttJJnlcar unica Pj[ setor de Internagdes sobre P Meé |co.h d grescrevter Administracdo
vestir o leitol@—] araa Unidade [@] Para buscar paciente [ “aita do paciente da UTi e @] Prescrever altada medicamentos no{ \mediata ?
da UTI na UTI . UTI no PP
volta p/ Unidade
Enfermagem: medi:‘rj:ermos
- Chamar laboratérid Laboratoriais Buscar na :
Médico Plantonista: para fazer coleta -
Analisar resultados e, Exames: farmécia
quando necessério, jeg—] Encaminhar Solicitar Exames
alterar medicacéo e/ou resultados a UTI
tratamento Enfermagem:
Agendar, preparar Por -
e encaminhar Enfermagem: Utilizar Enfermagem: Ir &
paciente para Imagem medicamentos da caixal farmécia buscar
exame de emergéncia medicamentos
Administrar medicamentos no paciente
N ira: conforme prescrigdo médica
Enfermagem: Realizar Enfermelra., Fazer Solicitar avaliagéo
i diari balanco hidrico, Prescrever ) Prescrever a -~
rotina diaria de s - Prescrever dieta i de médico
PPN o avaliacdo l@—] procedimentos jeg— y l@—] evolucéo clinica Jeg—] o
verificag&o de sinais P ; para paciente d especialista da
vitais, encaminhar €] neurologica do (curativos, etc) do paciente no PP outra &rea -
banho de leito, realizar paciente e Aprazar os medicamentos a
d § " prescri¢éo de serem administrados no
massagem de conforto enfermagem + + paciente, no PP
e vestir leito do
paciente Enfermagem: Enfermagem:
Realizar Encaminhar dieta

procedimentos

ao SND




Enfermagem :
Encaminhar
prescri¢ao junto
com PP na
farmécia

5- FARMACIA
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Enfermagem : Voltar
para Unidade com
PP

Farmécia : Receber

Imprimir relatério de

Imprimir relatério de

Complementar
prescricdo ou
trocar
medicamento

— Digitar a . . Devolver PP a
prescricao e PP da L~ medicamentos medicamentos ¢
Unidade prescricao prescritos prescritos entermagem
Fazer a
dispensacgéo pela
- . Solicitar complemento prescri¢ao impressa
Farmacia: Ajustar L
. ou substituicdo de
o sistema de . 5
medicamentos a
estoque ‘s
farmécia
Enfermagem :
Correta ? Conferir Mat./Med.

Voltar a unidade para
preparar e administrar
medicamentos no
paciente

pela prescrigdo do
médico




Médica:
Prescrever
exames no PH

6 —-EXAMES COMPLEMENTARES

Exames

Laboratoriaig

Exames por

Imagem

Urgéncia

V

FROIV]

EnfermacemEntrar

em contato com
laboratério para
coleta imediata

EnfermaaemEntrar
em contato com o
servico e agendar dia

Preparar o paciente
para realizacdo do |
exame, quando for g

Laboratério
Realizar a coletg

Encaminhar o
resultado para ¢

do material a se Realizar o exame umdade em aue
examinado paciente estivel
internado
S .
: ) Enfermagem

Comunicar médico Anexar resulatd:

gue resultado esta

no PP

disponivel na unidadg

Paciente em
condicdes de
caminhar ?

unidade

resultado para a

Buscar paciente
acomodar no leito)

paciente podera
voltar para unidad|

7

e hora do exame caso
Acomodar
paciente na maca
Servica Enf Comunicar
Encaminhar enfermagem aue| Servico Realizar Encaminhar paciente até o local de

exame

realizacdo de exame




7—ALTA DOSPACIENTES

TV

Médico: Enfermagem: Efetuar Preencher Encaminhar paciente & Comunicar Setor de Higienizacéo :
Prescrever a alta |9 procedimento de alta |—®»] formulario de tesouraria ou a Internagéo Higienizag&o sobre Limpar quarto e
do paciente (retirada soro, etc.) alta cm formulario de alta alta do paciente leito

v

Enfermeira: Verificar se

PP esta completo

Devolver medicamentos
nao administrados no
paciente a farméacia

!

Secretéria da Unidade:
Completar a
documentagéo que
faltar no PP

!

Farmécia: Digitar
devolugéo de
medicamentos no sistema

Encaminhar PP a
Tesouraria com
protocolo

v

Tesouraria: Receber
PP, conferir e assinar
protocolo

Internacéo: Verificar
documentos de convénios
e cobrar de pacientes
particulares

v

Autorizaraalta

E final de
semana ou
feriado ?

Tesouraria: Atender
0 paciente ou
responsavel

Qual carater da
internacéo ?

Enfermagem:
Vestir leito para

préximo paciente

Verificar se todos os
documentos e guias do
convénio foram encaminhados

Calcular os gastos
decorrentes da

internacéo

corretamente
Verificar e
Encaminhamento descontar
correto ? depositos

realizados durante
a internacédo

Entregar formulério de alta
ao setor de intenagdes para formulério de alta
¢ p <
dar a alta do paciente no
sistema e liberar leito

Portaria Pegar

Solicitar
encaminham.
documentos
que faltaram

Y

Negociar forma de
pagamento (a
vista, cheque

pré-datado)

e liberar o
paciente

Y +
Encaminhar Emitir a nota fiscal
. R Carimbar formulario de descriminada dos
paciente & jall— .
X alta do paciente gastos da
portaria . =
internagéo
Encaminhar LarII(;ar
¢ recebimento
PP ao Same

no caixa




8-FATURAMENTO
8.1 -FATURAMENTO SUS

Gestor do Sus :
Examinar laudo

Laudo OK ?

T

Solicitar PP
completo

Y

Encaminhamento
Laudos:
Providenciar PP
completo para
andlise do gestor

v

Gestor Sus
Analisar PP

Procedimento
solicitado esta
conforme PP ?

y

procedimentos
pprescritos pelo
médico assistente

fatura mensal e
enviar ao setor

financeiro

Médico: Secretéria da Unidade: . . Encaminhamento de
" Providenciar -
Preencher laudo Encaminhar laudo para racio d Laudos: Encaminhar
de emisséo de g setor de encaminhamento g separagdo da ’ laudos ao gestor do g
conta R
AlH de laudos Sus para autorizagdo
m[ﬁﬂ:ﬁ; Preencher laudo de
. > mudanca de
e encaminha PP para )
procedimento
faturamento
Faturamento : Juntar < Encaminhamento.
AlH e laudo no PP l:aggt;se: anznr:lr;h:; Autorizar a
" . uaang emisséo da AlH
procedimento com PP
para gestor Sus *
Revisar PP,
providenciar e anexar Encaminhamento |
documentos faltantes laudos:
Gestor do Sus : B
. Encaminhar AlH e
Analisar laudo e PP
laudo para
— - emisséo de AIH
Caodificar a ficha da para faturamento
fatura conforme
procedimento *
prescrito pelo médico Mudanga de Faturamento:
+ procedimento Ok ? Arquiva AlH e
laudo para juntar
Digitar as contas no com PP
sistema AIHC
Fazer a consisténcia
da digitacdo e
ajusta-las Eaturamento: Faturamento:
Alterar Manter
+ procedimento no procedimento
sistema AIHC anterior
Encaminhar contas
para auditor médico ¢
Fechar a fatura, anviando arquivo a Hospidata: Entregar arquivo
Hospidata por e-mail para Ministério da Saude
Auditor Médico :
Revisar
Emitir mapa da

Encaminhar PP ao
Same

Determinar a
mudanca de
procedimento

Transfromar em
1°atendimento

N&o autorizar a
emissao da AlH

v

v

Encaminhamento Laudos : Encaminhar
para faturamento ambulatorial




8.

2-FATURAMENTO IPE

T

Y

o Secretaria: Setor Internacéo: .
Médica ; ’ - Encaminhar
Encaminhar Providenciar a .
Preencher laudo o~ laudo autorizado
. ~ laudo para autorizagdo do .
de internacao = N para tesouraria
Internagéo laudo pelo Ipé

Verificar valid

carteira

Setor Internacédo:

caréncias na

ade a

Providenciar
simulas para
médico assistente
justificar

Médica Preencher
stmula

Y

Secretaria:
Encaminhar simula
para Internagéo

Internacéo:
Encaminhar simula

para autorizagdo do
Ipé

Encaminhar simula

Tesouraria:
Arquivar laudos

autorizada para
Tesouraria

simulas para
juntar com PP

e

Anexar laudo e
simulas ao PP

Tesouraria:
Revisar PP

internagéo
autorizado ?

PP com laudo de

preenchimento
Digitar contas| Fazer a codificacdo Anexar exames, Eaturamenta . do laudo para
. . - Encaminhar PP adi
no sistema da conta para simulas faltantes e Revisar e para faturamento medico
Ipé digitagdo no sistema notas de préteses ordenar PP assistente

Encaminhar

Fazer a consisténcig
e ajustes das conta

Gerar disquete e

digitadas

emissdo dos relatorios
das contas

Pegar assinaturas
dos médicos

(assistente, auxiliar,
anestesista) na
fatura

Encaminhar

fatura ao Ipé
local

Gerar os relatérios
gerenciais e de

custos e encamnhar

ao gerente
financeiro

Encaminhar PP
para Same




8.3-FATURAMENTO UNIMED

Setor de Internacéo:
Verificar validade e

caréncias na
carteira

Solicitar ao
paciente/responsavel

que providencie a
autorizagéo para
internacdo na Unimed

Responsavel:
Providenciar autorizacao

da internagdo na Unimed
e entregar na Tesouraria

T

Tesouraria: Verificar

Secretaria: Verificar
necessidade do
preenchimento de
prorrogagéo

entrega da
autorizagéo

Autorizagdo
entregue ?

Encaminhar PP

ao Same

Emitir os relatérios de
custos e estatistico e

- . Médico: Preencher L. . -
Solicitar ao médico ~ Secretaria: Providenciar a
. a prorrogagdo com - . .
assistente o justificativa da Encaminhar Arquivar para autorizacao da
preenchimento da ermanéncia da prorrogacao para juntar ao PP internacdo na
prorrogagao P internacéo Tesouraria Unimed
Calcular os
Tesouraria: Anexar ao PP Encaminhar PP Eaturamento: Anexar exames, notas gastos
I autorizacédo e Revisar e de préoteses e
Revisar PP ¢ - ao Faturamento P - decorrentes
prorrogacdes ordenar o PP prorrogacdes faltantes . =
da internacéo

encaminhar ao
Gerente Finaceiro

Encaminhar
fatura a Unimed
e pegar protocolo

Fazer o protocolo
de entrega para
Unimed

Preencher e

codificar a guia
de faturamento




8.4 — OUTROS CONVENIOS

Setor de Internacéo:

Verificar validade e
caréncias na
carteira

Entrar em contato
com plano de saude

para solicitar

Encaminhar

autorizacdes para
Tesouraria

autorizacgéo formal
da internagéo

T

Tesouraria: Arquivar

para juntar ao PP

Secretaria: Conferir
dias autorizados
pelo plano de saude

Solicitar ao médico
assistente justificar

necessidade de
prorrogacao

Médico: Justificar
permanéncia do
paciente internado

Secretaria:
Encaminhar
justificativa a
Internacéo

Internacdo:
Providenciar

prorrogacao junto
ao plano de saude

Encaminhar
prorrogagéo a
Tesouraria

!

Anexar ao PP Emitir nota .
. . ~ Calcular os ) Encaminhar o
Tesouraria: autorizacdo da fiscal da conta
) ) = custos da PP para o
Revisar PP internagéo e . = e anexar ao
- internacao Faturamento
prorrogacéo PP
Emitir os relatérios
. de custos e
Encaminhar estatistico e
PP ao Same )
encaminhar ao
Gerente Financeiro

Faturamento:

Revisar o PP

Encaminhar a

fatura para o
convénio

Anexar exames,
notas de proteses e
prorrogacdes
faltantes

Preencher e
codificar as guias e
formularios
pertinentes a cada
convénio




9-SAME

Setor de Internacao:
Emitir ficha de

internacao do
paciente

Same: Pegar
diariamente na

Tesouraria:
Encaminhar PP de
pacientes
particulares ao
Same

Internagéo as fichas
de internacdes do
dia anterior

Verificar se paciente

tem internacdes
anteriores

Verificar se PP
anterior foi solicitado|
pelo médico
assistente

Faturamento:
Encaminhar PP de
pacientes por
convénios ao Same

unidade

Encaminhar
PP para a

1

Same : Conferir e

Médico solicitou
PP anterior ?

Paciente tem
internagGes
anteriores ?

Criar pasta nova
para o paciente

Anexar ao PP

T

Arquivar o PP em

Gnico

organizar o PP

Gerar relatérios
estatisticos

Encaminhar ao

Informatica gerar
relatorio de
estatistica e de

Departamento

Informatica

indicadores do més

ordem da dltima
internacao

Encaminhar

cépia para as
geréncias

Administracdo/
Juridico: Solicitar PP,
para andlise
administrativa ou
defesa judicial

v

Same: Verificar data

da Gltima internacao
do paciente

Encontrar PP

Entregar PP ao

no arquivo

setor solicitante

Administracdo/
Juridico: Utilizar/copiar
informagdes
necessarias

Devolver o PP ao

Same




Anexo 6 - Ficha de Internacéo
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Anexo 7 - Ficha de Sala - Centro Cirurgico

T
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Anexo 8 - Ficha de Anestesia
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Anexo 9 - Comunicado de Alta
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Anexo 10 - Laudo M édico para Emissdo de AIH
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Anexo 11 - AIH Simulada
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Anexo 12— Folha de Sala de Recuperacéo
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Anexo 13 —Prescricdo Médica
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Anexo 14 — Evolucéo de Enfermagem
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Anexo 15 — Prescricao de Enfermagem da UTI
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Anexo 16 — Folha de Avaliacdo Neuroldgica - UTI
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Anexo 17 — Histérico de Enfermagem de Admissao na UTI
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