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Numero da Identificacéo:

GESTAO DA QUALIDADE NA PRATICA ASSISTENCAL:
MAIOR EXCELENCIA COM MENOS RECURSOS

Urgéncia/Emergéncia

Palavras-chave: Gestdo, Qualidade, Processo e Seguranca do Paciente.

INTRODUCAO: Desde 0 ano 2000, quando o Instituto de Medicina dos Estados Unidos, publicou o relatorio “Errar ¢ Humano: Construindo
um sistema de satide mais seguro™, em que a analise de 30.121 prontuarios identificou que, em 3,7% das internagdes ocorreram erros
assisténcias que levavam a disfuncbes permanentes ou a morte do paciente, 0 mundo inteiro comecou a se mobilizar e implantar iniciativas de
reducdo de eventos adversos na saude. No Brasil, o proprio Sistema Unico de Satde (SUS) em sua génese, aborda o conceito de integralidade,
cujo objetivo é contribuir para a obtencdo do melhor estado de salde, individual e coletiva, com a ajuda dos recursos disponiveis. E aqui esta o
grande no0. A auséncia da sustentabilidade econdémico-financeira, com as politicas de reducdo de repasses para a area de saude, sobretudo na
cidade do Rio de Janeiro? provoca grande impacto negativo na satde da populagdo. Apesar da reducdo de investimentos, 0 modelo de gestéo
compartilhada, através da licitagdo e contratualizacdo de Organizagdes Sociais em Saude (OSS), atua com metas pré-estabelecidas que tém,
principalmente como base, diretrizes formalizadas pelo Ministério da Satde (MS) e Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)3 com
vistas a0 cumprimento de metas de Seguranca do Paciente. Assim sendo, para adequar 0s servi¢os de salde a preocupacdo da seguranca

assistencial (que € uma demanda global), a reducéo de investimentos publicos e as metas contratuais do modelo de gestdo das OSS, tornou-se



imprescindivel & busca de novas formas de pensar os servicos prestados, convertendo maior exceléncia com menos recursos. Dentro do cenério
de atendimento de Urgéncia/Emergéncia, a proposta foi iniciar a integracéo de todo processo de salde a partir da gestdo da qualidade. Para tanto,
foi realizado mapeamento dos processos, redesenhando fluxos e estabelecido as barreiras de prevencdo possiveis a partir do engajamento da
equipe e, assim, evitar possiveis riscos clinicos e ndo clinicos dentro da unidade. OBJETIVO: Apresentar resultados alcancados com a
utilizacdo do mapa de processo em uma emergéncia de porta aberta, com atendimento de demanda espontanea e referenciada, na cidade do Rio
de Janeiro. METODO: Primeiro foi realizada uma analise bibliografica, para que se proporcionassem aproximagdes sucessivas da realidade?,
uma vez que este metodo apresenta “uma carga historica” onde se reflete posicoes semelhantes a vividas na rotina assistencial e assim, auxilia na
construcdo de estratégias e de sistemas de trabalhos melhor integrados. Na sequéncia, procedeu-se ao levantamento de dados na unidade com
identificacdo das atividades desenvolvidas na realizacdo do processo e na execucao destas atividades; resultado da atividade; recursos necessarios
(materiais, equipamentos, formulérios e sistemas de informacado); agentes envolvidos no cuidado; clientes e fornecedores (agentes ou unidades
externas ao servico mapeado que tenham alguma relacdo com as atividades realizadas) e indicadores contratuais. Com o mapeamento concluido,
foi possivel tracar um plano de acdo com etapas prioritarias a execucdo de melhorias com reducdo de custos. RESULTADOS: Os processos
foram analisados do ponto de vista da integralidade do cuidado e, verificando as caracteristicas singulares do funcionamento da unidade, foi
possivel uma reflexdo sobre as estratégias de gestdo a fim de entender sua modelagem de acordo com as linhas de cuidado detectadas neste
ambiente. Ao longo de seis meses, procedeu-se a implementacdo do mapa de processo na emergéncia, e a utilizagdo dessa ferramenta contribuiu
para ajudar a determinar e focar nas necessidades dos clientes, eliminar atividades que ndo agregam valor e reduzir a complexidade dos
processos, direcionar a interacdo dos processos claramente definidas e controladas, estabelecer fluxos de entradas e saidas monitoradas,
identificar riscos e gerencia-los, identificar e responsabilizar autores de processos, e atender as necessidades e expectativas de partes gerenciais.
DISCUSSAO: Este estudo proporcionou uma visdo ampla e detalhada das tarefas executadas no fluxo de atendimento aos pacientes, e 0
indicador existente em cada etapa do processo para cumprir as clusulas contratuais, com isso, foi possivel definir prioridades para elaboracéo
e/ou revisdo de barreiras de prevencao de perigos (politicas de segurancas, regimentos, protocolos, fluxos, contratos, POPs, atribui¢des, normas e

rotinas internas) garantindo a sequencia dos processos de trabalho com eficiéncia, sem abrir mé&o das politicas de Seguranca do Paciente, apesar



da crise financeira. CONCLUSAO: Com foco na seguranca do paciente, na qualidade da assisténcia, e na gestdo por processos, foi possivel
concluir que o mapeamento de processos torna-se fundamental para o alcance da racionalizagéo no trabalho, na satisfacdo dos envolvidos, a
inovacéo e, consequentemente, na melhoria da qualidade com menos recursos.
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