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1 Introducao

A Coordenagdo-Geral de Sangue e Hemoderivados, inserida no Departamento
de Atencdo Especializada e Tematica, da Secretaria de Atengdo a Satde, do
Ministério da Satde (CGSH/DAET/SAS/MS), disponibiliza como mais uma
conquista para o Sistema Unico de Satde (SUS) a publica¢do “Guia para Im-
plementar Avaliagdes nos Servigos de Hematologia e Hemoterapia na Perspectiva
do Programa Nacional de Qualificacdo da Hemorrede”, que possui o objetivo de
compartilhar a experiéncia da pratica de avaliacdo dos Servicos de Hematologia
e Hemoterapia (SHH) na perspectiva do Programa Nacional de Qualificacao
da Hemorrede (PNQH) e do Programa Estadual de Qualificagao da Hemorre-
de (PEQH), entendendo que esta publicacio propiciard aos gestores dos SHH
e das secretarias estaduais e municipais, aos profissionais que atuam na He-
morrede, bem como aos avaliadores do PNQH/PEQH, informagdes para a ope-
racionaliza¢3o de avalia¢es em seus SHH e, consequentemente, ferramentas
de gestdo para que os servigos alcancem melhorias em suas praticas de satde.

Antes de se aprofundar nos elementos sobre a pratica de avaliacio dos SHH,
convém resgatar que o PNQH foi criado em 2008 como compromisso da
CGSH com a Hemorrede Pablica Nacional, ao considerar a necessidade de
promover qualificagio técnica e gerencial nos processos de trabalho e o aper-
feicoamento da seguranca transfusional nos diferentes contextos em que estdo
situados os SHH do pais. Também ressalta-se que as a¢des do PNQH e seus
desdobramentos sido frutos da implementa¢io da Politica Nacional de San-
gue, Componentes e Hemoderivados, marco normativo previsto desde a Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990), o que remete, portanto,
ao entendimento de que as questdes que envolvem a execugdo da Politica de
Sangue estiveram pautadas como tema de satide puiblica com relevancia na-
cional desde a concepgao do atual sistema de satide, embora ja fosse pauta de
normatizag¢des desde a década de 1960, com a publicagdo da Lei n°® 4.701, de
28 de junho de 1965 (BRASIL, 1965).

Entre as muitas razdes que sustentam essa importancia se encontra o princi-
pio da universalidade de sua abrangéncia, ja que a cobertura hemoterapica no
SUS deve ser 100% publica, a despeito do seu atendimento publico ou privado
complementar, bem como pela transversalidade de sua atuagdo, considerando
que o hemocomponente é um produto estratégico para outras acdes de sai-
de, como urgéncia e emergéncia, procedimentos cirtirgicos, desde os mais
simples até os mais complexos, como transplantes, etc. Para além do produto
hemoterapico, a Politica de Sangue também abrange ac¢des relacionadas a
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hematologia, incluindo as hemoglobinopatias, as coagulopatias hereditarias,
entre outras acoes de interface.

Para se atender ao escopo de atuagdo da Politica Nacional de Sangue, Compo-
nentes e Hemoderivados, normatizada pela Lei n® 10.205, de 21 de marco de
2001 (BRASIL, 2001), convém compreender que os servicos que compdem a
Hemorrede, em conjunto, formam o Sistema Nacional de Sangue, Compo-
nentes e Derivados (Sinasan). O Sinasan é composto por organismos opera-
cionais de capta¢do e obtencio de doacio, coleta, processamento, controle e
garantia de qualidade, estocagem, distribuicdo e transfusio de sangue, de seus
componentes e hemoderivados e por centros de produg¢io de hemoderivados
e de quaisquer produtos industrializados, a partir do sangue venoso e placen-
tario ou outros obtidos por novas tecnologias, indicados para o diagndstico, a
prevencgdo e o tratamento de doengas. O Sinasan também conta com 6rgaos de
apoio, tais como 6rgdos de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, laboratérios
de referéncia para controle e garantia de qualidade do sangue, componentes
e derivados, bem como de insumos basicos utilizados nos processos hemo-
terapicos, além de contar com outros 6rgios e entidades que envolvem a¢des
pertinentes ao Sinasan.

Ao considerar que o Art. 10° da Lei n® 10.205, de 21 de mar¢o de 2001 (BRASIL,
2001), dispde sobre a observancia dos principios e das diretrizes do SUS pela
Politica Nacional de Sangue, Componentes e Hemoderivados, torna-se ne-
cessario entender que a Hematologia e a Hemoterapia também assumem
como principios e diretrizes a equidade, a integralidade, a acessibilidade, a
descentralizagdo politico-administrativa, a capacidade de resolubilidade e a
organizagdo dos servigos, a fim de evitar a duplicidade de meios para fins
idénticos, entre outros, como o disposto na Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de
1990 (BRASIL, 1990).

Assumir os principios e as diretrizes do SUS nas praticas de satide pressupde
compreendé-los na sua complexidade e reconhecer que, na verdade, é um de-
safio realizar a gestdo, a assisténcia e a pesquisa em conformidade com todas
essas premissas, visto que ha uma grande gama de variaveis que influenciam o
alcance dos resultados, incluindo a dificuldade de acessibilidade as acdes e aos
servicos de satide; os entraves com rela¢do ao financiamento; a (des)articulagio
entre os pontos de aten¢do das Redes de Atencdo a Satide (RAS); os problemas
nos sistemas logisticos e de apoio, na governanca dos servicos, entre outros.

Para o enfrentamento das dificuldades nas praticas de satide, estratégias vém
sendo debatidas e operacionalizadas nos servi¢os de satde, incluindo a¢des ma-
cro e micropoliticas, bem como a utilizagdo de ferramentas relacionadas as tec-
nologias duras, leve-duras e leves que resultem na organizac¢do de servicos que
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produzam cuidado singularizado e que considerem as necessidades do usuario
para o planejamento das suas a¢des (MERHY, 1998; MALTA; MERHY, 2010).

No plano macropolitico, a organiza¢do dos servicos em RAS é uma das es-
tratégias de superagio da fragmentacdo da atengdo e da gestdo, com o intuito
de aperfeicoar o funcionamento politico-institucional do SUS, objetivando
assegurar ao usuario o conjunto de a¢des e servigos efetivos e eficientes que
respondam as necessidades de satide individuais em dmbitos local e regional
(BRASIL, 2010; MENDES, 2010; HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Neste sentido, ao considerar a transversalidade da Hematologia e da Hemo-
terapia com as diversas areas da satide e entendendo que suas praticas e seus
produtos ora se caracterizam como sistema de apoio ora como ponto de aten-
¢do, torna-se necessario potencializar as praticas de gestdo que fortalecam a
articulacio e a coordenacio entre os SHH, visando a conformacgdo em rede
dos Hemocentros Coordenadores (HC), dos Hemocentros Regionais (HR),
dos Hemontcleos (HN), das Unidades de Coleta e Transfusao (UCT), das
Unidades de Coleta (UC), das Agéncias Transfusionais (AT) e da Assisténcia
Hemoterdpica (AH). Além do fortalecimento da Hemorrede, também se faz
necessaria a articula¢io dos SHH com os demais pontos de ateng¢io das RAS,
para superacao das invisibilidades e dos vazios assistenciais da aten¢ao hema-
tologica e hemoterapica.

Ja no plano micropolitico, as organizagdes de satide buscam tecnologias e mé-
todos de gestao que favorecam estratégias para superar as fragilidades nos pro-
cessos de trabalho e na qualidade dos servigos, seja por meio de programas de
qualidade, seja incorporando novas tecnologias que aumentem o custo-efetivi-
dade das agGes e, consequentemente, dos resultados. Nesse contexto, o PNQH/
PEQH tem sido considerado uma importante estratégia de gestao para qualifi-
car os SHH por promover a cooperagio técnica entre os servicos da Hemorrede,
por possuir transversalidade entre as diferentes areas da Satde correlaciona-
das, por propiciar articulagdo interna da Hemorrede, bem como por suas a¢des
contemplarem a melhoria dos processos de trabalho e das praticas de gestdo.

Dessa forma, entendendo a importincia do PNQH e do PEQH como estraté-
gias de enfrentamento para a melhoria da qualidade dos SHH e, consequen-
temente, para o fortalecimento do SUS, esta publicac¢do, ao compartilhar a
experiéncia de avaliacio dos SHH na perspectiva do PNQH, corrobora com
a missdo da CGSH, que consiste em “desenvolver politicas que promovam o
acesso da populagdo brasileira a atengdo hematolégica e hemoterdpica com segu-
ranga e qualidade”. Para tanto, incialmente esta publicac¢io contextualiza o
leitor sobre a importincia da avalia¢gdo para a melhoria continua nos SHH,
sobre as ferramentas que amparam a pratica de avaliagdo dos SHH, como o
ciclo PDCA (plan, do, check, act), roteiro EDTI (entender, desenvolver, testar e
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implementar) e sobre a importincia da utiliza¢ao de indicadores para o mo-
nitoramento da evolugdo das a¢des. Além disso, esta publicagio compartilha
principalmente a pratica da avaliagdo dos SHH, com descri¢do desde a histo-
ricidade do PNQH até a apresentagio da operacionaliza¢do da avaliagio, bem
como aponta o roteiro como importante ferramenta de auxilio para as visitas
de avalia¢io e a fundamental participa¢do dos avaliadores para a execucdo e a
continuidade do Programa e, por fim, sio compartilhadas informagées sobre
a importancia da andlise dos resultados identificados nas visitas de avalia¢io.

Neste momento, também se reconhece o trabalho de muitos profissionais
que estiveram envolvidos com o PNQH/PEQH ao longo do tempo, pois esta
publicagdo e a potencialidade do Programa s6 foram possiveis devido ao com-
prometimento, ao voluntariado, a dedicagdo e a busca de um objetivo comum:
alcancar exceléncia e qualidade nos SHH.
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2 Avaliacao da qualidade nos Servicos
de Hematologia e Hemoterapia

“Avaliar para conhecer; conhecer para ajudar; ajudar a melhorar”
Cldudio Medeiros Santos

g
3

$)
D)

y S VQ\ Q.

A gestdo e a melhoria da qualidade nos servigos de satide ha muito tempo vém
sendo objeto de estudos, praticas, implementac¢des e andlises. Donabedian
(1990), estudioso do tema, identifica trabalhos sobre os “sistemas de resulta-
dos finais” de Ernesty Amory Codman, de 1916, nos Estados Unidos, como
marco inicial de estudos sobre a qualidade na satide. Os trabalhos de Codman,
centrados na “avalia¢gdo de resultados adversos e em sua elucida¢io como
forma de propiciar a qualidade”, formaram as bases teéricas para o primeiro
modelo de classifica¢io dos hospitais (GASTAL; ROESSLER, 2006).
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Para Donabedian (1990), a qualidade da atencio a satide é definida como o
grau em que os meios mais desejdveis sio empregados para a melhoria na satide.
Sangue e componentes seguros e com padrdes adequados de qualidade po-
dem ser entendidos como um “meio desejavel” apresentado no conceito des-
se autor. O mesmo autor destaca que nenhuma avaliacdo da qualidade seria
possivel sem a existéncia da combinacdo de critérios e padrdes. Os critérios
seriam os elementos da estrutura, do processo e dos resultados e os padrdes de
declarag¢bes quantitativas mais especificas que permitam avaliar a frequéncia
e a magnitude.

Analisando a triade (estrutura, processo e resultados) apresentada por Dona-
bedian (1990), no dmbito dos servicos de hemoterapia, temos na estrutura
todos os recursos materiais, humanos, de infraestrutura e de tecnologias em-
pregadas na producdo de hemocomponentes, incluindo, na parte de recur-
sos humanos, tanto as caracteristicas quantitativas quanto as relacionadas a
competéncia e a formacio profissional. Na dimensdo dos processos, tem-se o
modo como as atividades s3o executadas, encadeadas e organizadas de forma
a gerar os produtos. Por fim, os produtos gerados (sangue e componentes)
compdem a dimensio dos resultados, incluindo também aqui os efeitos ou a
modificacio dos estados de satide gerados apoés a pratica transfusional.

O autor também afirma que o enfoque de avaliagdo da qualidade s6 é possivel
porque uma boa estrutura aumenta a possibilidade de um bom processo e
um bom processo aumenta a possibilidade de um bom resultado. Antes que
qualquer um dos elementos dessas trés dimensdes seja utilizado para avalia-
cdo da qualidade, é necessario que as relagdes (causa e efeito) entre tais ele-
mentos sejam conhecidas e estabelecidas, o que implica tanto conhecimento
das ciéncias organizacionais como também das ciéncias clinicas ou médicas
(DONABEDIAN, 1988).

O sangue e seus componentes sdo elementos essenciais na medicina trans-
fusional. A disponibilidade em estoque de diferentes tipos de unidades (ABO
e Rh) e a qualidade intrinseca de cada uma dessas unidades representam as
duas condig¢des basicas para que a intervenc¢io na condi¢io de satde das pes-
soas tenha mais ampla possibilidade de éxito.

Nesses servicos (SHH), a qualidade do produto final (resultados) é consequén-
cia de uma complexa rede que combina estrutura e processos. Esta cadeia
vai desde a adequada sele¢io do doador até a disponibiliza¢io e o transporte
do produto para os demais pontos de ateng¢io a satide, onde serdo utilizados.
Apesar dos avangos nas praticas de produgao e na modernizagao da gestio dos
servigos, essa qualidade do produto pode ver-se comprometida em algumas
das etapas da cadeia, podendo, por conseguinte, ampliar o potencial de riscos e
danos a satide do cliente final, o que exige, portanto, que os SHH incorporem,
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em suas atividades, conceitos de quali-
dade e boas praticas de produgio (RO-
DRIGUES; CAMA, 2007). Disponibilizar sangue

e componentes na

Avaliar é emitir um juizo. No PNQH,

a avaliagdo objetiva emitir um “juizo”, quantidade compativel
um valor acerca da qualidade técnica com as necessidades

e gerencial do SHH. Trata-se de uma e demandas e com a
avaliacdo inserida no contexto da admi- qualidade adequada
nistra¢do do servico com o propdsito de para maior seguranga
conhecer a realidade da estrutura e dos e efetividade dos
processos de trabalho responsaveis pela procedimentos de atengdo

produc¢io de sangue e componentes
(resultados). Nessa perspectiva, como
estabelecem Champagne et al. (2011),

d satide é um desafio para
a gestdo de um SHH.

a avaliacdo é utilizada de forma estraté-
gica para ajudar na elaboracio de uma
intervengdo, que no caso concreto do servico é a elaboragdo de um plano ou,
de forma mais ampla, um programa de melhoria técnica e gerencial capaz
de produzir efeitos nas condi¢des e caracteristicas dos produtos — sangue e
componentes.

A gestdo e a avaliagdo da qualidade nos servigcos de hemoterapia foram in-
corporadas a legislacdo sanitdria, sendo hoje compreendida como um re-
quisito legal. A Portaria Ministerial n°® 2.712, de 12 de novembro de 2013!
(BRASIL, 2013), que redefine o regulamento técnico de procedimentos he-
moterapicos, estabelece no capitulo II (Garantia da Qualidade) os principios
gerais do sistema da qualidade que deve ser mantido pelo servico. No capitulo
11, tem-se o Art. 239, que estabelece:

Art. 239. O servico de hemoterapia dispora de politicas e a¢des que

assegurem a qualidade dos produtos e servigos, garantindo que os
procedimentos e processos ocorram sob condi¢des controladas.

§ 1° Sao, dentre outras, as a¢des de que trata o “caput”:

I - métodos e ferramentas de melhoria continua;

IT - processos de proposi¢do de a¢des preventivas e corretivas; e
III - tratamento das reclamagdes e sugestdes dos usudrios.

§ 2° O desempenho dos processos serd acompanhado por meio de
indicadores e defini¢io de metas.

Art. 240. O servigo de hemoterapia criard processo para identificacdo,
investigacdo e andlise dos desvios, com proposicio de a¢Ges correti-
vas e verificacio da eficicia das a¢des (BRASIL, 2013).

! A Portaria Ministerial n® 2.712, de 12 de novembro de 2013 est4 em substitui¢do pela Portaria GM n° 158, de 04 de
fevereiro de 2016 (BRASIL. Portaria GM n° 158, de 04 de fevereiro de 2016, redefine o regulamento técnico de procedi-
mentos hemoterdpicos. Diario Oficial da Unido, n° 25, se¢do 1, p.37 Brasilia, DF, 05 fev. 2016. Acesso em: 05 marco de
2016. Disponivel em http://pesquisa.in.gov.br/imprensa/jsp/visualiza/index.jsp?jornal=1&pagina=37&data=05/02/2016).
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O PNQH ¢ fundamentado nos conceitos e nos pressupostos da gestdo da
qualidade apresentados na legislagio citada, bem como na avaliacio norma-
tiva de servicos, constituindo-se em pratica que tem como énfase a melhoria
continua, podendo ser empregado no atendimento ao requisito do inciso II
(“métodos e ferramentas de melhoria continua”) da referida portaria (BRASIL,
2013, Art. 240).

O uso do instrumento de avalia¢do do PNQH, nesse contexto de busca da me-
lhoria, deve considerar as seguintes premissas:

» Que a pratica de avaliagdo empregada n3o se confunda com uma proposta
fiscalizatéria, de auditoria ou de inspe¢do, mas como avaliagdo diagndsti-
ca da situag¢do atual dos processos técnicos e administrativos.

» Que a pratica de avaliagdo promova o intercimbio e a colaboragio entre as
unidades da Hemorrede, possibilitando trocas de experiéncias, de tecno-
logias e de boas praticas de gestao.

» Que os servicos mantenham a autonomia na adesdo e na aplicacio da
pratica de avaliacdo, podendo assim optar por outros modelos que visem
ao mesmo objetivo.

» Que mesmo ndo atendendo por completo aos requisitos normativos es-
tabelecidos no Instrumento de Avaliac¢do, as praticas ja existentes, ainda
em estagios iniciais de implanta¢io, seriam consideradas como confor-
midades parciais, estimulando a melhoria, o desenvolvimento e a sua
consolidagdo.
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3 Ciclo PDCA e a melhoria continua
no contexto do PNQH

A aplicagdo continua do instrumento do PNQH esta estruturada em ciclos de
avalia¢do, intervencdo para melhoria e nova avalia¢io, estando esse formato
estreitamente relacionado com o Ciclo PDCA ou Ciclo de Deming, conforme
descrito a seguir.

Antes de se descrever o Ciclo PDCA/PDSA, convém apresentar as premissas
em que este ciclo se insere. Assim, estdo descritos, a seguir, os cinco princi-
pios da melhoria continua (MC):

1. As organizag¢des devem sempre saber por que precisam melhorar, iden-
tificando oportunidades de mercado, reducdo dos custos, aumento dos
ganhos e, no caso das organizagdes de satide, a melhoria do atendimento
aos clientes/usuarios.

2. As organiza¢bes devem ter processos estruturados que permitam um
adequado acompanhamento das melhorias, identificando se estas estdo
acontecendo e qual é o impacto na institui¢do.

3. As mudancas propostas devem propiciar melhorias.

4. As organizacdes devem testar as mudancas propostas antes de sua imple-
mentacio e esta avaliagcdo deve ser realizada utilizando como ferramen-
ta o Ciclo PDCA/PDSA, bem como testes em pequena escala, inclusao
progressiva de condic¢des diferentes e planejamento adequado dos testes
com obtencdo e analise cuidadosa dos resultados obtidos.

5. Apés a implantagdo das ag¢des, a mudanga ocorrerd e as davidas que sur-
girem nessa fase subsidiarao como essas mudangas se tornardo perma-
nentes por meio da utiliza¢do de procedimentos formais, treinamentos,
etc. Cabe ressaltar que a dissemina¢ido das mudancas deve ser para os
envolvidos e para toda a organizago.

Além das premissas supracitadas, vale resgatar que a melhoria continua nas
organizacdes deve ser apoiada pela obtenc¢io de dados fidedignos, que tradu-
zam informacdes seguras e relevantes sobre o desempenho dos processos.
Essas informagdes podem ser obtidas por meio da anlise de resultados de
indicadores, de pesquisas de satisfagdo de clientes, de ocorréncia de desvios e/
ou nio conformidades e de resultado de auditorias internas ou de avaliacoes
externas.
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Vale lembrar que, para o desenvolvimento de mudangas, s3o necessarios os
seguintes itens:

1. Conhecimento ampliado dos processos e sistemas de trabalho da organi-
zagao — estudo dos processos.

2. Pensamentos criativos — estimulo a iniciativas de melhorias criativas.

3. Adaptagdo de ideias que geraram bons resultados em outros servicos
semelhantes (benchmarking) ou outras areas da instituic3o.

Ao se considerar o PNQH como uma pratica de avaliagdo de servicos, neste
momento cabe lembrar que os resultados das avaliacdes externas do PNQH e
de seu similar estadual (PEQH) sio fontes fidedignas e seguras de informa-
¢oes e oportunidades de melhoria para os SHH e devem ser utilizados por
essas instituicdes.

Apbs a compreensdo de que o Ciclo PDCA/PDSA é uma ferramenta para o
alcance de melhorias continuas nos servigos, convém apresentar mais detalha-
damente tal ciclo, que possui como obijetivo testar e implementar mudangas
no ambiente de trabalho, como também orientar o processo de mudanga, a
fim de determinar se esta produz uma melhoria. O PDCA foi elaborado na dé-
cada de 1930 por Shewhart (1939) e foi disseminado mundialmente nos anos
de 1950 por William E. Deming, expert nas discussdes relacionadas a qualida-
de, quando utilizou essa ferramenta na recuperagao do Japao no pés-guerra.
O Ciclo PDCA passou a ser conhecido como Ciclo de Deming. Alguns anos
ap6s, Deming sugeriu a substitui¢do do “C” (check) por “S” (study), propondo
uma analise mais detalhada dos resultados dos testes, com busca do conheci-
mento por meio da leitura, da observag¢io ou da pesquisa, a fim de realizar um
estudo dos resultados obtidos. Infere-se que essa altera¢io teérica dos concei-
tos propiciou que o Ciclo PDCA estivesse mais bem adaptado as situacdes de
maior complexidade, como as presentes nos servigos de satide (SHEWHART,
1939; LANGLEY etal., 2011).

O Ciclo PDCA/PDSA foi projetado para ser um modelo dindmico e continuo,
isto é, ao final de um ciclo, os resultados obtidos devem alimentar o inicio de
um novo ciclo e assim sucessivamente. Seguindo, portanto, o principio de
melhoria continua, o resultado deve ser analisado servindo de fonte para o de-
sencadeamento de um novo ciclo, o que expressa, didaticamente, o formato de
uma espiral, com a¢des de melhoria engatadas, caracterizando um processo
continuo e sem fim (CAMPOS, 2001).

Recentemente, essa ferramenta foi aperfeicoada por pesquisadores do Institute
of Healthcare Improvement, Cambrige, Massachusetts, USA (LANGLEY et al.,
2011), que incluiram uma analise preliminar com o objetivo de identificar
as melhores e mais adequadas oportunidades de melhoria das organizagdes.
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Essa ferramenta se mostra bastante util para as institui¢des de satde, pois
incorpora uma analise critica da relevincia e da urgéncia.

Os autores incluiram trés questdes que devem ser respondidas antes de se
iniciarem o teste e a proposi¢do de implantag¢do de a¢des de melhoria, a saber:
» O que estamos tentando realizar?
» Como saberemos que uma mudancga é uma melhoria?
» Quais mudancas podemos fazer que irdo resultar em melhoria?

Para melhor elucidacao das fases do ciclo, a seguir encontram-se as 4 fases e
a sua figura ilustrativa.

1. Planejamento do teste com utilizagdo da planilha “What, How, Why,
Where, When, Who — Plan” (P).

2. Execugido do teste e acompanhamento da execug¢do do planejado, poden-
do ser realizado via checklist pré-definida — DO (D).

3. Anélise do resultado obtido no teste e resumo do que foi aprendido. Des-
taca-se que esta a¢io propicia uma maximizacio do conhecimento a par-
tir do teste — Check/Study (C/S).

4. Definicao da ag3o baseada nos resultados do teste — ACT (A).
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Figura 1 — Ciclo PDCA adaptado ao PNQH/PEQH

@ Projeto de avaliacio
nacional, estadual ou
de um servico
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>
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Verificagao melhorando? Melhoria Mobilizagao
dos resultados e execugao

Fonte: Programa Nacional de Qualificagio da Hemorrede, 2014 — CGSH/DAET/SAS/MS.

Para o desenvolvimento das ag¢des relacionadas a utiliza¢do do Ciclo PDCA/
PDSA para a MC, o roteiro EDTI (entender, desenvolver, testar e implementar)
pode ser utilizado (Quadro 1). Esse modelo viabiliza a busca da inovag¢do con-
tinua nas organizacdes, visando a melhoria de processos, produtos e servicos,
com foco no cliente, no aumento da rentabilidade e no melhor posicionamen-
to no mercado (BASIC; PETENATE, 2006). Cabe ressaltar que a utilizag3o
de tais ferramentas no dmbito do SUS ndo infringe seus principios e suas
diretrizes, ja que elas potencializam MC nas praticas de gestio e geram maior
eficiéncia na utilizacio dos recursos publicos.
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Quadro 1 - Utiliza¢do do Roteiro EDTI no Programa Nacional de Qualificacio da He-
morrede

Entender a situagao atual

Identificacdo dos processos que devem ser melhorados. Para esta ag3o, as informagdes
obtidas dos relatérios de avaliagio do PNQH/PEQH s3o indispenséveis.

E Responder: o que queremos/precisamos melhorar? O que estamos tentando realizar?
Como saberemos que uma mudancga é uma melhoria?
Ferramentas: VOC*, CTQ**, Sipoc***, mapeamento dos processos, fluxograma.

Desenvolver as mudancgas

Analisar o processo a ser melhorado e identificar mudangas que poderdo propiciar tal
melhoria.

D Responder: quais mudangas poderemos fazer que irdo resultar em melhoria?
Ferramentas: andlise critica, brainstorming, 5 porqués, desperdicios, andlise de valor,
desafio.

Testar as mudancas projetadas

Avaliar uma ou mais mudangas.

Decidir sobre a necessidade de mais testes ou a implementag3o das agGes propostas e
testadas.

Ferramentas: Ciclo PDCA/PDSA completo.
Implantar as mudancas

Perpetuar os conhecimentos e as melhorias.

Difundir as mudangas e avaliar a viabilidade de implantacdo em outras dreas da
| organizagao.

Ferramentas: plano de implementagio, 5W2H, treinamentos, monitoramento do

sistema, disseminagdo do conhecimento e da experiéncia, avaliagdo dos ganhos,

celebragdo da conquista.

Fonte: Programa Nacional de Qualificagio da Hemorrede, 2014 (CGSH/DAET/SAS/MS).

*VOC: abreviagdo, em inglés, de Voice of the Customer (PROJECT MANAGEMENT INSTITUTE, 2013).

CTQ: abreviagdo, em inglés, de Critical-to-Quality (PROJECT MANAGEMENT INSTITUTE, 2013).

**% Sipoc: abreviagdo, em inglés, de: S (supplier — fornecedor), I (input — entrada), P (process — processo), O (output — saida),
C (customer — cliente) (PROJECT MANAGEMENT INSTITUTE, 2013).

De acordo com Bessant, Caffyn e Gallagher (2001), a MC s6 serd alcangada se os
envolvidos na gest3o dos processos entenderem que o processo deve ser conti-
nuo e que isso depende do entendimento de todos, da busca constante pela me-
lhoria, da existéncia de uma lideranca envolvida e de uma politica de valoriza-
¢do, compartilhamento e aprendizado com foco na MC dentro da organizag3o.
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4 Contribuicao do PNQH ao Planejamento
Estratégico do Servico (SHH)

As diretrizes organizacionais sdo indispensaveis para uma definicao de estra-
tégia da organizacio e permitem a formalizacao de referéncias para o acompa-
nhamento do desempenho institucional. Tais diretrizes s3o definidas a partir
de uma anilise situacional completa, que permite aos administradores da or-
ganizacdo (alta dire¢do) a formula¢do de uma missdo apropriada e de objetivos
consistentes com essa missao.

Portanto, a missdo estabelece a meta geral da empresa e os objetivos organiza-
cionais reduzem esse enfoque para alvos mais especificos, chamados de metas.
Os objetivos sio declaragdes e, portanto, qualitativos e atemporais. J4 as metas
sdo quantitativas e temporais.

Os objetivos organizacionais servem como diretrizes na tomada de decisdes,
orientam a busca pelo aumento da eficiéncia da organizagdo, auxiliam na
avalia¢do do desempenho da organizac¢do e devem sempre ser hierarquizados.

O processo de defini¢cdo dos objetivos organizacionais pode ser dividido em
trés etapas:

Etapa 1: Analise Ambiental — tem como finalidade fornecer informagées para
o estabelecimento de niveis de relevincia de questdes estratégicas da organiza-
¢do e dos cendrios internos e externos. A andlise externa considerara os fatores
politicos, econdmicos, sociais, tecnolégicos, ambientais e legais que afetam de
forma positiva ou negativa o servi¢o. Os requisitos considerados ndo conformes
e os considerados parcialmente conformes serao agrupados e potencialmente ca-
racterizardo fragilidades, que deverdo ser transformadas em objetivos e metas
de melhoria. Tais objetivos poderdo ser lancados tanto em um Plano Estraté-
gico do Servico quanto, até mesmo, no Plano Diretor de Hematologia e He-
moterapia do Estado, a depender da sua importincia, da sua abrangéncia e do
tamanho do esfor¢o. Da mesma forma, o conjunto de requisitos considerados
como conformidades caracterizara

os pontos fortes do servico e podera | Na andlise interna, sdo

ser empregado no Plano como ele- | identificados os fatores

mento estratégico para a protecdode | que evidenciam as fortalezas
potenciais ameagas externas ou para | ¢ gs fraquezas do servico.

o aproveitamento de oportunidades | g justamente neste momento que os

identificadas. achados dos ciclos de avaliacaes do

PNQH deverdo ser utilizados para
a compreensdo da situagdo interna.
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Etapa 2: Desenvolvimento da missdo — devem-se considerar os cendrios inter-
nos e externos e a caracteristica da organizagao.

Etapa 3: Desenvolvimento dos objetivos organizacionais apropriados — esta
etapa é constituida por trés fases: a analise de tendéncias ambientais, o desen-
volvimento dos objetivos para a organizac¢ao como um todo e a hierarquizagao

dos objetivos.

Deve-se considerar também que os objetivos podem ser organizacionais, de de-
terminadas areas ou de processos da organizac¢io e individuais. A defini¢c3o de
objetivos de processos e individuais auxilia os trabalhadores a entender o que a
organizag¢do espera de cada um deles e das areas/processos em que eles atuam.

O controle estratégico é constituido por trés etapas: (1) medi¢ao do desempe-
nho da institui¢io; (2) compara¢io do desempenho obtido com os objetivos

O controle da organizagdo é
estratégico para o seu bom
desempenho. Portanto, deve

ser norteado por uma visdo
abrangente da instituigdo e

deve permitir a mensuragado do
desempenho e a comparagao deste
com resultados anteriores e com
padraes de interesse institucional.
Tais caracteristicas permitirdo
que a alta direcdo mantenha um
controle adequado e possibilite

a tomada de decisdo estratégica
baseada em evidéncias objetivas.

e padrdes pré-definidos; e (3) to-
mada de ag¢les corretivas, se ne-
cessarias.

O controle estratégico do desem-
penho da organiza¢io baseado na
definic¢do de objetivos é realizado
por meio da mensuragio de indi-
cadores. Portanto, os indicadores
sdo a expressdo quantitativa que
representa uma informagio gera-
da a partir da medicio e avaliacdo
de uma estrutura de producio,
dos processos que a compdem e/
ou dos produtos resultantes.

De maneira simplificada, podem
ser definidos os indicadores como
medidas-sintese que contém in-
formagdes relevantes sobre deter-

minados atributos e dimensdes do desempenho do sistema de satde. Além
de avaliarem individualmente o desempenho de cada processo ou sistema de
satde, esses indicadores podem comparar a efetividade de alguns sistemas

entre si (DONABEDIAN, 1990).

Tipos de indicadores:

» Indicadores de qualidade: medidas relacionadas as caracteristicas da quali-
dade dos produtos ou servigos julgados pelos clientes.
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» Indicadores de produtividade: medidas associadas as caracteristicas do pro-
duto ou servico e do processo desdobradas pela organizagio a partir dos
objetivos de qualidade definidos previamente.

» Indicadores de capacitagdo ou capacidade: medidas que expressam informa-
¢3o sobre uma determinada estrutura de produg3o.

» Indicadores de desempenho: medidas que representam o resultado atingido
em determinado processo ou caracteristica dos produtos finais resultan-
tes, podendo ser de qualidade ou de produtividade.

Alguns critérios de selecdo dos indicadores devem ser considerados
(CAMINHA; CASARIN; BUENO, 1974):

» seletividade ou importancia;

» simplicidade e clareza;

» abrangéncia;

» comparabilidade;

» rastreabilidade e acessibilidade;

» estabilidade e rapidez de disponibilidade;
» baixo custo de obtencdo.

Objetivos — Metas — Indicadores

As metas s3o os valores pretendidos para o indicador de um produto ou pro-
cesso a ser atingido em determinadas condigdes estabelecidas no planeja-
mento da organizagio. Tais metas devem ser fixadas levando-se em conta os
objetivos e as estratégias da organizacio, as referéncias externas de compara-
¢3o de desempenho e os indicadores e as metas de niveis superiores dentro da
organizacao (indicadores globais ou institucionais).

Na defini¢do das metas, é necessario considerar a viabilidade e a necessidade
do atingimento da meta e a relagio custo-beneficio. Metas inatingiveis ou
sem necessidade de que sejam atingidas geram um acréscimo de custo para
as organizag¢des sem retorno no desempenho global, na competitividade e na
melhoria da eficiéncia.

Neste momento, n3o se pretende esgotar o tema e todas as discussdes que
envolvem os indicadores utilizados nas praticas de satide da Hematologia e
da Hemoterapia. O objetivo foi apenas suscitar aos leitores questdes sobre a
importincia de se trabalhar com indicadores para melhor mensuragdo e acom-
panhamento das avalia¢des nos SHH, entendendo-se que o acompanhamento
e a observagio da evolugdo dos resultados s3o o que possibilita as mudangas
de melhorias no cotidiano dos servigos.
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nome do conceituacao
indicador; (definicao);

descritos formalmente pela
organizacao por meio da
elaboracéo das Fichas Técnicas
dos Indicadores (FTI). Estas
devem conter basicamente

os seguintes dados:

definicao interpretacao : parametros,

de termos do indicador; dados

utilizados; estatisticos e
recomendacoes
(referéncias);

meta a ser referéncias
atingida; de obtencao e jdados; esperadas parajbibliograficas.
analise; causar impacto
positivo no
indicador;

Por fim, apés apresentar alguns elementos metodologicos que amparam o
PNQH em sua concepgio ideoldgica, no planejamento das suas a¢des e, con-
sequentemente, no desenvolvimento de praticas que melhorem a gestio dos
SHH, a seguir encontra-se a experiéncia da avaliacdo dos SHH na perspectiva
do PNQH. Pretende-se, dessa forma, que esta publica¢do subsidie os gesto-
res e profissionais envolvidos na operacionaliza¢do de praticas de avaliacio e
de implementacio de melhorias em sua Hemorrede, para a consecu¢io do
objetivo final, que é o alcance de produtos hemoterapicos com qualidade e
seguranca, além de aten¢do hematoldgica integral aos seus usuarios. Com o
objetivo também de despertar os envolvidos para essa experiéncia de gestdo, a
seguir apresentam-se os seguintes topicos: a) a historicidade de implantacio
do PNQH/PEQH para contextualizar o leitor do percurso do Programa desde
a sua concepgio; b) a descric¢io da operacionalizag¢do da avaliagdo na perspec-
tiva do PNQH/PEQH; ¢) o instrumento de avalia¢io/roteiro como importante
ferramenta de auxilio para as visitas de avalia¢do; d) a fundamental participa-
¢do dos avaliadores para a execu¢io do Programa; e €) a importincia da anélise
e da interpretagdo adequada das informacdes levantadas nas visitas de avalia-
¢do como etapa fundamental para subsidiar as a¢gdes de melhoria continua.

28



5 Experiéncia do PNQH no processo
de avaliacdo do SHH: historicidade,
organizacao logistica, roteiro e
importancia dos avaliadores

P — ’/-I-I/’

5.1 Historicidade, objetivos e finalidade do PNQH

Em consonincia com os principios e as diretrizes do SUS, no que se refere a
constante busca da integralidade, da universalidade e da equidade na disponibi-
lizagao dos SHH, o PNQH é considerado importante estratégia implementada
pela CGSH aolongo dos anos para o alcance de melhorias continuas desses servi-
cos. Nessa perspectiva, o PNQH, além de gerar melhorias técnicas e gerenciais,
propde-se também a abranger todas as especialidades médicas, a fim de pro-
mover o aperfeicoamento da qualidade da assisténcia hemoterapica prestada.
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A qualidade nas organizac¢des de saiide vem sendo cada vez mais discutida
e compartilhada entre os profissionais, em busca da exceléncia dos servigos
prestados. Além disso, nas tGltimas décadas, os usuarios vém se apropriando
de seus direitos e do exercicio da cidadania, o que requer, desse modo, maior
comprometimento dos prestadores de servicos.

Nessa dire¢do, a busca pela qualidade esteve expressa em diversos momentos
na histéria dos servigos publicos de satide, como, por exemplo, no Programa
Brasileiro de Qualidade e Produtividade (PBQP), que foi reeditado em 1998.
No periodo de 2000 até 2003, a GGSTO/Anvisa/MS implantou o Programa
de Qualidade do Sangue do Ministério da Satide/Meta Mobilizadora Nacional
para o Setor Satude: “Sangue — 100% com Garantia de Qualidade em Todo o
Seu Processo até 2003”, que integrava o Programa da Qualidade e Participagio
na Administra¢do Publica (QPAP). O objetivo foi impulsionar a hemoterapia
brasileira, garantindo transfusio de sangue segura e de padrdo internacio-
nal, ja atingido pelos melhores servicos do Pais. Foi um grande marco para a
hemoterapia brasileira, que contou com a implementagdo de varios projetos,
tais como: Programa Nacional de Doag¢3o Voluntaria de Sangue (PNDVS), a
implanta¢io do Programa de Qualidade Total na Hemorrede, do Programa
de Capacitag¢io de Recursos Humanos, do Programa de Avaliagdo Externa
de Qualidade (PAEQ) em Imuno-Hematologia e Sorologia, a continuidade
do Programa de Infraestrutura Fisica e Organizacional, do Sistema Nacional
de Informagdes Gerenciais do Sangue e Hemoderivados, a reestrutura¢io do
Sistema de Vigilancia Sanitaria e do Programa Nacional de Acreditagdo de
Unidades Hemoterapicas (PNAUH) (BARROS, 2012).

O PNAUH foi instituido como modelo de avaliagio e certificacio da qualidade
de unidades hemoterdpicas, com padrdes previamente definidos, para esti-
mular o desenvolvimento de uma cultura de melhoria nos processos desses
servicos, voltado para assegurar a qualidade e a seguranca do doador e do
receptor (BARROS, 2012).

Ainda com o intuito de fortalecer a busca pela qualidade na aten¢io hemotera-
pica e hematoloégica, em marco de 2008, a CGSH e os gestores da Hemorrede
Publica Nacional realizaram reunido para discutir o planejamento estratégico
da Coordenagado para o periodo 2008/2011, momento em que foram defini-
dos trés eixos prioritarios: Qualificacdo Técnica e Gerencial da Hemorrede,
Gestao da Informacdo e Melhoria da Gestio Interna. Para planejar as a¢des
relacionadas ao desenvolvimento do eixo da Qualifica¢gdo Técnica e Gerencial
da Hemorrede, em 8 de marco de 2008, na reunido da Hemorrede Publica
Nacional, foi organizada a Comiss3o de Assessoramento Técnico (CAT) para
subsidiar o PNQH, que contou com a indicag¢do de alguns especialistas dos
SHH e outros convidados.

30



Para gerir o eixo da Qualificacdo Técnica e Gerencial da Hemorrede, a referida
Comissio e a CGSH entenderam ser necessaria a criagio do PNQH, que ja
naquele momento foi organizado com os seguintes objetivos:

» Promover a qualificagdo técnica e gerencial
da Hemorrede Publica Nacional.

» Identificar dreas criticas/estratégicas para priorizar
o investimento de recursos na Hemorrede.

» Implantar e implementar o processo de melhoria continua nos SHH,
por meio da avaliacdo permanente dos processos de trabalho.

» Apoiar a elaboragdo e monitorar a evolugdo de Planos
de Acdo (PA) dos SHH para as ndo conformidades e/
ou recomendacdes apontadas no relatdrio de visita.

» Promover a cooperacio e a integragdo entre SHH publicos do Pais.

» Prestar consultorias técnicas e realizar capacitacoes
conforme as necessidades apontadas nas visitas.

» Motivar mudangas internas nos SHH, como a implantagao
e/ou implementacdo do sistema de gestdo da qualidade, a
certificacdo e/ou acreditacdo da unidade, a capacitagdo dos
profissionais, enfim, a busca pela exceléncia da qualidade
dos servigos e produtos hemoterdpicos e hematoldgicos.

Ap6s a defini¢do dos objetivos do Programa, os membros da CAT se reuniram
no periodo entre abril e maio de 2008 para elaborar uma proposta de trabalho.
As discussoes sobre qual metodologia utilizar no Programa se basearam nos
sistemas de qualidade implantados nos SHH em que os membros da CAT
atuavam, tendo como referéncias a norma ISO 9001, os padrdes da American
Association of Blood Banks (AABB) do College of American Pathologists (CAP) e
o Prémio Qualidade do Governo Federal (PQGF), além das boas praticas apli-
cadas por esses servigos.

Para a operacionalizagdo do Programa, foi consensual a realizagdo de visitas
para avaliac3o dos servicos “in loco”, a fim de verificar a situagdo dos servigos
diante dos padrdes de boas praticas de produgdo e das normas vigentes, sa-
lientando, porém, que nao seriam utilizados os modelos de “auditoria”, mas
sim de uma avalia¢io com foco no auxilio aos profissionais e aos servi¢os por
meio de orientacdes no momento da visita. Para tanto, seria necessario um
instrumento-padrio, para que todos os avaliadores do Programa utilizassem
o mesmo documento, padronizando, dessa forma, as visitas e, consequente-
mente, o diagnostico dos servicos avaliados.
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“Avaliar para conhecer, “Avaliar para conhecer, conhecer para

conhecer para ajudar, ajudar, ajudar para melhomr” foi o

ajudar para melhorar” lema adqtado, traduzindo, portanto,

a esséncia do Programa em desen-

volver uma rede de relacionamen-

tos técnicos e gerenciais capaz de induzir mudancas locais de melhoria na
qualidade dos produtos e servicos.

Entendeu-se que o Programa se destinaria a Hemorrede dos 26 estados e do
Distrito Federal, rede esta composta, em cada estado, pelos seguintes compo-
nentes: HC, HR, HN, UCT, UC, AT e AH. Cabe ressaltar a peculiaridade do
Estado de Sdo Paulo, que — devido ao grande quantitativo de bolsas coletadas e
transfundidas no estado — possui 6 HRs com caracteristica de servigo coorde-
nador, que em seus dmbitos de atua¢do também apoiam as a¢des do PNQH.

Apb6s um periodo de experiéncia e observando o éxito do Programa, a equipe
do PNQH e os seus colaboradores entenderam ser necessario ampliar o esco-
po de atuacdo, considerando a estrutura da Hemorrede Nacional, que conta
com aproximadamente 2.029 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SA-
NITARIA, ©2000) SHH, sendo, entre eles, mais de 50% de ATs onde ocorrem
as transfusdes. Dessa forma, observou-se a necessidade do Programa em criar
uma estratégia para estender sua atuagio para além dos HCs, que foram obje-
to das primeiras visitas de avaliacdo, o que estimulou a implanta¢do do PEQH.

Diante desse novo desafio, o coordenador da CGSH, que periodicamente reti-
ne os gestores da Hemorrede, colocou em pauta na reunido da Hemorrede
a necessaria estadualizagdo do Programa. Para tanto, cada HC foi convida-
do a participar dessa etapa, cuja pactuagdo se firmava na assinatura do ter-
mo de adesdo para qualificar e capacitar profissionais de sua rede e, assim,
implantar/implementar o PEQH.

Para se dar continuidade ao propésito da estadualiza¢do, foram realizados cin-
co cursos de formagao de avaliadores (mddulo tedrico), que tiveram o objetivo
de capacitar os profissionais envolvidos para a implantacdo do Programa em
sua area de abrangéncia, em que participaram profissionais dos 32 HC e de sua
rede. No moédulo tedrico, foram disponibilizadas e apresentadas algumas fer-
ramentas para avaliacio dos SHH, como auditorias internas, auditorias de cer-
tificacdo ou de acreditagdo e a avaliagdo do PNQH. Para a aplicagdo pratica do
contetido tedrico, foi realizado o médulo pratico, que consistiu na realiza¢io de
32 visitas de avaliagdo em servico de hemoterapia regional escolhido pelo HC.

A maior dificuldade elencada pelos participantes do referido curso foi a ne-
cessidade do Programa de alcancar as ATS, pois normalmente esses servigos
sdo intra-hospitalares e nem sempre estdo relacionados tecnicamente e/ou
administrativamente a outro servico de hemoterapia. Sao nas ATs que ocorrem
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as utilizac¢des/transfusdes dos hemocomponentes produzidos nos SHH e,
portanto, onde os pontos criticos devem ser observados criteriosamente, pois
também sio locais sujeitos a ocorrerem efeitos adversos, com consequentes
morbidades e/ou mortalidades.

Portanto, concluiu-se que a forga de trabalho desses servigos também deveria
ser capacitada para o conhecimento de todo o processo de assisténcia hemote-
répica, estando apta a reconhecer desde as caracteristicas de cada hemocom-
ponente até como manusea-lo, administra-lo, indica-lo corretamente, bem
como diagnosticar e tratar as reag¢des transfusionais.

Dessa forma, considerando-se a complexidade que envolve a seguranca
transfusional e reconhecendo-se que cada parte isolada do processo pode in-
fluenciar na qualidade do produto ofertado, concluiu-se que se tornava im-
prescindivel a inser¢do do Sistema de Gestdo da Qualidade também nas ATs,
contemplando, portanto, a descrigdo dos procedimentos, a realizacao de regis-
tros, o tratamento de nao conformidades (NC), a inspecao de reagentes e de
materiais, o gerenciamento e o monitoramento de indicadores, etc.

Nesse sentido, a disseminag¢3o do Programa por meio da estadualizagio seria
fundamental para proporcionar que os HCs, HRs e HNs estivessem aptos a
apoiar tecnicamente as ATs, orientando-as para a segurancga transfusional.

Considerando-se a estadualizaco do Programa como estratégia para alcangar
as AT, a elaboragdo desta publicag¢do objetiva proporcionar aos gestores e pro-
fissionais subsidios que permitam a implementac¢3o de estratégias de melho-
ria de qualidade nos SHH publicos, a fim de atender a2 demanda e melhorar
a qualidade dos produtos e servicos oferecidos a popula¢do. Contudo, apesar
de se compreender a importincia do Guia para nortear os gestores e profissio-
nais, também se reconhece que ha outros requisitos envolvidos para a implan-
tacdo do Sistema de Gestdo da Qualidade, pois cabe ressaltar que as etapas de
implantagdo das estratégias de melhoria da qualidade compreendem a tomada
de decisdo por parte dos gestores, a formacdo para estrutura dos processos, a
coordenagdo do Programa no Estado, a avaliacio diagnostica, a capacitacio e/
ou formagao de avaliadores, o conhecimento da area de abrangéncia do SHH,
a logistica das visitas de avaliacdo e o planejamento das atividades e de um
sistema informatizado de medig¢do para monitoramento e avalia¢do.

Apesar dos avancgos significativos das a¢des e dos produtos da Hemorrede
Pablica Nacional, ainda persistem desafios e lacunas para a exceléncia dos
processos, o que requer a qualificacdo continua por meio de intervencoes di-
retas nos SHH e por meio da pactuac¢do de melhorias com os gestores locais,
visando ao fortalecimento das estruturas estaduais.
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5.2 Operacionalizacao da avaliacao na perspectiva do
PNQH e PEQH

Ao tomar o PNQH como exemplo de avaliagio dos SHH na perspectiva de
implementa¢3o de melhorias nos processos e produtos hemoterapicos e na
atenc¢do hematoldgica, compartilha-se, a seguir, a experiéncia que o Programa
tem percorrido para a operacionalizacdo do ciclo de avalia¢io, entendendo
que a divulgagado de tais informacdes oferecera aos gestores orienta¢des para
a organizacgdo regional das visitas e, consequentemente, contribuird para o
fortalecimento da estadualizac3o.

As operacionaliza¢gdes do PNQH e do PEQH sio semelhantes e, portanto,
seguem os mesmos direcionamentos logisticos; porém, o PEQH deve consi-
derar as caracteristicas regionais de sua area de abrangéncia e, por se estender
a todos os SHH de sua Hemorrede, e nio apenas aos HCs, como no PNQH,
torna-se necessario incluir outras fases para maior detalhamento do planeja-
mento do ciclo de avaliagdo. A experiéncia a seguir descreve a perspectiva da
experiéncia logistica a partir do PNQH e podera ser adaptada para a realidade
local de cada estado.

Primeiramente, convém - _

apresentar que o ciclo P_Ia_nejamento _das~ Avallagéq nos SHH
R . visitas de avaliagéo jpela equipe de
de avaliacao inclui as [ avaliadores

seguintes etapas:

Planejamento das JEXecucao das Reavaliacéo
acdes de melhoria jacoes de melhoria fdos resultados
pelos SHH alcancados pelas
visitados acdes de melhoria
(revisita)

Renovacgao

dos planos de
execucédo das
acoes

O planejamento das visitas de avaliagdo inicia-se com a defini¢do de um cro-
nograma anual de visitas e/ou revisitas técnicas e gerenciais do PNQH, que
deve ser acordado pela equipe que gerencia o respectivo Programa e, quando
necessario, juntamente com a equipe de assessoramento técnico.

Vale ressaltar que todo o processo de operacionalizagio do PNQH e do PEQH
deve ser concretizado apds a adesio do servigo a proposta do Programa. Para
tanto, inicialmente convida-se o SHH a participar das etapas e dos desdobra-
mentos do PNQH/PEQH. Para formalizac¢do do convite realizado por contato
telef6nico, sdo encaminhados oficio e termo de adesao ao gestor do respectivo
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servi¢o, com informacdes sobre o objetivo do Programa, sobre a data da visita
e sobre o compromisso que sera firmado entre a CGSH e o SHH a ser visita-
do. Sugere-se, ainda, que o termo de adesio seja padronizado pelo Sistema de
Gestdo da Qualidade, como sugerido no Anexo A. Ao se considerar, dessa for-
ma, a adesdo do SHH ao PNQH/PEQH, inicia-se entio a organizag¢io logistica
para a realizacio das visitas.

A visita é realizada por uma equipe de avaliadores, composta pelo(a) respon-
savel do PNQH/PEQH ou por alguém por ele(a) indicado, que devera verificar
a complexidade e a dimens3o do SHH para indicar o nimero adequado para
compor a equipe de avaliadores. Recomenda-se para as visitas o quantitativo
de trés ou quatro avaliadores e, para as revisitas e visitas aos servigos de he-
moterapia regionais, dois avaliadores. No caso das revisitas, recomenda-se
que um dos avaliadores seja preferencialmente o mesmo que tenha partici-
pado da visita anterior naquele SHH. Para organizar a composi¢ao da equipe,
sugere-se que sejam indicados profissionais de diferentes areas de atuag3o.

Com relagdo ao periodo de dias recomendado em cada visita, orienta-se, para os
HCs, a duracdo aproximada de 3 (trés dias) e, para os servicos de hemoterapia
regionais (HR, HN e AT), a durag¢do aproximada de 2 (dois) a 3 (trés) dias. Jano
caso das revisitas, 2 (dois) dias. O avaliador podera solicitar alteragao no periodo
de realizagdo das visitas e/ou revisitas de acordo com a complexidade do servico.

Para o dimensionamento do periodo de visitas e da quantidade de profis-
sionais, o responsavel pela organizacio logistica da visita podera solicitar ao
servico a ser visitado o preenchimento do documento de Caracterizagdo do
Servigo, conforme exemplo disponivel no Anexo B. Por fim, para a consecug¢io
da visita, recomenda-se ainda o envio de oficio solicitando a libera¢do do(s)
avaliador(es) para a sua instituicao de origem e oficio para o servico a ser visi-
tado, confirmando a visita. No momento de organizacao logistica, também se
sugere o envio dos formularios com a solicitacdo de passagens (transporte) e
diarias para o deslocamento dos avaliadores.

Em seguida, para instrumentalizar o avaliador de suas func¢des, previamente
a realizagdo das visitas, a equipe responsavel pela organiza¢do do Programa
encaminha por e-mail o cronograma geral da visita (Anexo C), a lista de pre-
senca, o modelo do plano de acio (Anexo D) e o roteiro de visita (instrumento
de avalia¢do).

No caso das revisitas, orienta-se que seja encaminhado para os avaliadores o
plano de ag3o (PA) que foi elaborado pelo servico a ser revisitado, o relatério
da visita técnica anterior e o oficio de encaminhamento do relatério da visita.

Em caso de cancelamento da visita/revisita por alguma das partes (avalia-
dor/servico de hematologia e hemoterapia), deve-se reagendar o encontro e
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o)

9)

Q

PNQH

comunicar o fato aos envolvidos. Caso ocorra algum imprevisto, como a nio
liberagio de passagens e/ou um dos avaliadores nio puder participar da visita/
revisita, sugere-se verificar a possibilidade de realizar a visita/revisita com a
equipe reduzida de avaliadores ou convidar outro avaliador substituto. Simul-
taneamente a organizagdo da visita, cabe ao avaliador, se necessario, adaptar
o cronograma de visita e revisita de acordo com a caracteriza¢3o do servigo.

No primeiro dia da visita, recomenda-se
Cabe ressaltar que os . lizad =0 de ab

i que seja realizada reunido de abertura,

ava!l adores devem | ., , participag¢do da dire¢do do servigo

cumptir as normas de e/ou de profissionais indicados, momen-

biosseguranca durante | to em que se apresentam o objetivo da

toda a visita, utilizando | avaliacdo, o cronograma da visita, os ava-

jalecos e | liadores participantes e como a visita serd

sapatos conduzida. Recomenda-se, ainda, que a

fechados nas | reuniao de abertura seja registrada com

lista de presenca. Para o acompanhamen-

to durante toda a visita, orienta-se solici-

tar a dire¢do a indicagdo de pelo menos

responsdvel pelo SHH ur? proﬁssional e, caso nio geja po'sgivel,

g solicitar que o técnico da area visitada

s.e hd alguma normfl de encaminhe o grupo até a proxima area.

biosseguranca especifica | Recomenda-se, também, informar que,

que deva ser seguida | ge o servico achar necessario, podera ser

pelos avaliadores. | realizada adequagio no cronograma da

visita de acordo com a rotina dos setores.

dreas técnicas.
Recomenda-se
perguntar ao

Por questdes de sigilo profissional, ao final de cada 4rea visitada, recomenda-se

que o avaliador lider consulte o responsavel do setor para saber se ha alguma
informacdo que deva ser tratada de forma sigilosa. Quando necessario, o ava-
liador lider decidira a necessidade da divisdo da equipe de avaliadores durante
a visita. Preferencialmente, a equipe podera se reunir no final de cada periodo
para discutir a check list ou o roteiro e, antes da reunido de encerramento, a
equipe devera se reunir para as tltimas observacdes, que deverdo ser repassa-
das ao servi¢o na reuniio final.

Por fim, orienta-se realizar uma reunido de encerramento da visita com a di-
re¢do e/ou os profissionais indicados, informando as principais observagdes
constatadas durante a visita. E importante informar, nessa reunido, alguma
nao conformidade critica encontrada para que as providéncias possam ser to-
madas, tendo o cuidado para n3o identificar os responsaveis. Nesse momento,
o lider da equipe de avaliadores devera informar que o relatério final da visita
serd encaminhado ap6s consenso da equipe de avaliadores pela coordenagio
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do Programa, que — no caso no PNQH - é a CGSH. Além disso, o avaliador
lider também informara que o SHH devera elaborar um PA, para a corre¢do
das nio conformidades e/ou implantacdo das recomendag¢des apontadas no
relatério da visita. Recomenda-se agradecer o apoio dado a equipe de avaliado-
res e colocar a equipe de coordenag¢io do Programa a disposi¢do. Apds a visita
de avaliagdo, os avaliadores devem elaborar o relatério/roteiro da visita, que
devera ser encaminhado a CGSH pelo avaliador lider.

E importante que a visita seja avaliada pelo SHH. Assim, a equipe de coorde-
nag¢do do Programa deve encaminhar, por correio eletronico, formulario para
que o SHH avalie a visita/revisita da equipe de avaliadores, avaliacio que po-
dera ser compartilhada com a equipe de trabalho envolvida. O exemplo de for-
mulario, que se encontra no Anexo E, devera ser encaminhado devidamente
preenchido a equipe de coordenagdo do Programa, para devidas providéncias,
Caso necessario.

Quando se tratar de revisita, cabe ao avaliador lider verificar se as n3o confor-
midades e as recomendagdes descritas no relatorio e no roteiro de avaliagdo
foram contempladas no PA encaminhado pelo SHH a equipe de coordenagao
do Programa. Caso algumay(s) a¢ao(des) nao esteja(m) contemplada(s), ques-
tione o motivo no momento da revisita. Caso o plano de a¢do nio tenha sido
elaborado, solicite o seu envio, questionando o motivo da nio elaborac¢io e
ressaltando a importancia do planejamento para a execucio das a¢des de me-
lhorias identificadas durante a visita.

Diferentemente da visita, a revisita é mais direcionada para a avaliagdo dos
pontos criticos apontados anteriormente, contudo, no que se refere ao plane-
jamento logistico, tanto a visita quanto a revisita sio semelhantes.

Quando houver necessidade de priorizar a realiza¢do das visitas nos servigos,
devido as dificuldades de recursos humanos e materiais, sugere-se estabele-
cer algum critério para a selecio dos servigos que n3o serdo visitados por um
determinado periodo. Por exemplo, nas visitas de avaliagdo em que for cons-
tatado como resultado final o percentual de nio conformidade inferior a 5% e
conformidade acima de 80%, a equipe de coordenac¢do do Programa avalia a
necessidade da visita ou da revisita. Para que o ciclo de avali¢ao n3o seja inter-
rompido, quando a revisita nio for necessaria, o servi¢o devera realizar uma
autoavaliacdo e enviar seu relatério a equipe de coordenagdo do Programa.
Além do referido relatério, o servico também deverd encaminhar o PA atuali-
zado para que a equipe de coordenag¢do do Programa acompanhe o andamento
das acdes necessarias para a melhoria dos processos.

Apbs a visita, o avaliador lider deve enviar, por e-mail, a equipe de coordenagido
do Programa, o roteiro de avalia¢io preenchido para a conferéncia final, cujas
informacgdes subsidiario a elaboracdo do oficio contendo o relatério da visita.
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Neste oficio também se solicita ao SHH que envie a equipe de coordenac¢io do
Programa o PA, para as nio conformidades e/ou recomendagdes apontadas
no relatério/roteiro de visita.

Apos o recebimento do PA, a equipe de coordenagio do Programa analisa o refe-
rido documento, encaminhando-o posteriormente para analise do avaliador li-
der, que devera preencher um formulario especifico, evidenciando sua analise.

Ao se compreender que todo o processo de avalia¢io do PNQH é composto
por fases, conclui-se que sua conformagdo assume caracteristica ciclica, prin-
cipalmente pelo fato de que a visita n3o tenha um fim em si mesmo, ja que o
término de um ciclo torna-se subsidio para o inicio de outro ciclo, inclusive
porque se almeja que as melhorias evoluam ao longo do tempo. Assim, para
ilustrar a dindmica supracitada, a figura a seguir demonstra as principais fases
do ciclo do Programa.

Figura 2 - Ciclo de melhorias do PNQH/PEQH

COMPREENDENDO O CICLO DO PNQH
o

Planejamento da

Avaliagao

Renovacao de Planos
e execucdo das
agoes de melhoria

6 "
Revisita
Planejamento das

f Acoes de Melhoria

Avaliagao

e Feed Back dos
resultados

Execucio das
Acoes de Melhoria

Fonte: Programa Nacional de Qualificagdo da Hemorrede, 2015 (CGSH/DAET/SAS/MS).

Como ja citado anteriormente, apesar das semelhancas entre as etapas de ope-
racionalizac¢io do PEQH e do PNQH, a seguir constam algumas observacdes
que podem orientar a operacionalizac¢ao da estadualizagao.

Primeiramente, recomenda-se que os gestores dos SHH definam uma equipe
para a realiza¢do do projeto da estadualizacio, designando um coordenador
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responsavel, que deverd, juntamente com sua equipe, realizar o levantamento
dos SHHs de sua area de abrangéncia para a conformacio da estrutura da sua
Hemorrede. E importante, j4 no levantamento da Hemorrede, que a equipe
identifique como os SHH estdo articulados com outros pontos de atencio do
SUS, ja que a aten¢do hematologica e hemoterapica também se complementa
com a oferta de servigos e assisténcia de outros pontos das RAS. Esta, por sua
vez, é definida, pela Portaria MS/GM n°4.279, de 30 de dezembro de 2010, pelo
“conjunto de agdes e servicos de satide articulados em niveis de complexidade
crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a satide”
(BRASIL, 2010, anexo). Essa identificacio ndo deve se restringir a descri¢o
geografica da distribui¢do de recursos humanos e de a¢des e servigos de satde,
mas também em como esses componentes se relacionam e como os fluxos de
atenc¢io poderiam ser configurados para atender as necessidades das pessoas
que utilizam tais servigos. Assim, é de extrema importincia que outros pontos
de atencdo sejam contemplados na andlise situacional da Hemorrede Estadual
e, portanto, no planejamento das a¢des da respectiva area de abrangéncia.

No que se refere ao planejamento na area de Sangue e Hemoderivados, a
CGSH vem desenvolvendo, em parceria com o Instituto de Satde Coletiva da
Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), o Planeja Sangue, que se constitui
em projeto de cooperagdo técnica interinstitucional que dirige esforcos para a
incorporagdo de tecnologias de gestdo e mudangas de praticas politico-geren-
ciais no dmbito do sistema publico de satde. O referido projeto objetiva ins-
trumentalizar os gestores e profissionais envolvidos para o desenvolvimento
da capacidade técnica de planejar, assim como estimular o compromisso com
a institucionalizagdo local do planejamento em satide, proporcionando, assim,
apoio as Hemorredes Estaduais para a formulagdo e a execugdo de Planos Di-
retores de Regionaliza¢do de Sangue e Hemoderivados e de Planos Estratégi-
cos Operacionais voltados a gestio dos servigos de hemoterapia, abrangendo,
deste modo, a gestdo da politica e a gestdo dos servigos.

Além dessa iniciativa, para auxiliar os gestores e profissionais envolvidos na
estadualizacio do Programa, outra ferramenta disponibilizada pela CGSH foi
o modelo de Projeto de Implantacdo do PEQH. Este instrumento foi proposto
durante a Oficina Nacional de Encontro dos Avaliadores do PQNH/PEQH,
realizada em setembro de 2013 pela CGSH, momento de discussdo teérica
sobre o instrumento, que envolveu profissionais dos HCs e dos HRs preferen-
cialmente relacionados a qualidade e a interiorizacio do PNQH nos estados.
Ap6s a discussdo e a orientacdo teérica sobre o projeto, em maio de 2014,
foi realizada a Oficina Encontro Nacional dos Avaliadores do PEQH/PNQH
(modulo pratico), momento em que os representantes dos SHH apresentaram
seus projetos de estadualizag3o.
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Cabe relembrar que, no projeto de estadualizac¢do, devem constar os seguintes
itens, que serao explicitados no Anexo F:

» Escopo do Projeto;

» Critérios de Avalia¢do do Sucesso do Projeto;

» Coordenador do Projeto;

» Equipe do Projeto;

» Estrutura da Hemorrede Estadual;

» Pactuacio com partes interessadas;

» Plano Logistico (por Ciclo Anual de Avaliagao);
» Cronograma de Avaliag3o;

» Analise de Risco do Projeto;

» Plano Operacional (por servico).

Para a operacionalizacdo do projeto, é importante que a sua equipe coorde-
nadora realize o planejamento das visitas técnicas gerenciais, considerando
o quantitativo de servicos que devem ser avaliados e a capacidade técnica,
administrativa e financeira do servigo para a execugio do projeto. Além disso,
é de fundamental importincia que seja utilizado o instrumento de avalia¢do
adequado para o local da visita, tendo em vista que esse roteiro orienta os pa-
rametros e requisitos que devem ser avaliados em cada servico.

Outro aspecto a ser observado para a realizacio da visita do PEQH ¢ a defini-
¢3o da equipe de avaliadores. Para a composi¢io da equipe, é importante con-
siderar as caracteristicas do servico a ser visitado, associando o conhecimento
do avaliador com os setores que se deseja avaliar. Ressalta-se também a impor-
tancia de que o avaliador possua experiéncia em hemoterapia e na area de Sis-
tema de Gestdo da Qualidade, bem como em boas praticas em satide. Com re-
lacdo a formacao de avaliadores, orienta-se a leitura do item 5.4 deste capitulo.

Considerando-se as peculiaridades regionais, o necessario fortalecimento da
execuc¢do da estadualizacdo e a ampliagdo do quantitativo de avaliadores re-
gionais, o PNQH entendeu ser essencial ampliar a capacitagio de avaliadores
aptos a atuar regionalmente. Para tanto, realizou cursos de formagio regional
in loco, buscando o mesmo perfil profissional citado e descrito no item 5.4.

Além de buscar a formagio de avaliadores seguindo o perfil recomendado no
item 5.4, sugere-se que este profissional conheca todo o processo do PNQH,
ja que se recomenda que as visitas de avalia¢do técnico-gerencial dos SHH, no
ambito da estadualiza¢3o, percorram o mesmo processo logistico do PNQH.
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Por fim, para ilustrar resumidamente os passos da implanta¢ao da estadualizag3o,
a seguir encontra-se quadro com as principais a¢des que devem ser realizadas:

Quadro 2 — Passo a passo para a operacionaliza¢do do PEQH

PASSO A PASSO PARA A OPERACIONALIZAGCAO DO PEQH

Definir equipe do projeto e um coordenador do Projeto de Estadualizagdo (PEQH).
Realizar levantamento dos SHH de sua drea de abrangéncia e dos pontos de aten¢ao da
RAS que se relacionam com a Hematologia e Hemoterapia para compor a estrutura da
Hemorrede.

Formar avaliadores do Programa, conforme a Diretriz para a Conduta dos Avaliadores do
PNQH.

Levantar a logfstica necessdria para a operacionalizagdo das visitas: n° de avaliadores,
distincia dos servicos, necessidade de didrias, traslado/transporte, combustivel, etc.
(atentar-se para incluir outras informacées mais detalhadas quando necessario — PEQH).
Definir qual instrumento de avaliag3o (roteiro) serd utilizado nas visitas de avaliag3o.
Elaborar o plano de visitas de avaliagdo apés levantar as informagdes, conforme item 4.

Realizar as visitas de avaliagdo.
Elaborar relatério de visita de avaliagao.

)
)

9) Avaliar resultado e apoiar elaboragdo do PA.
) Propor agdes corretivas e/ou de melhorias.
)

O plano de visitas deve conter a quantidade de dias e de avaliadores por servigo.

Avaliar a execugdo das agdes e monitorar o andamento da evolugao das melhorias nos SHH.
12) Propor melhorias e elaborar novo plano de visitas e revisitas.

Fonte: Programa Nacional de Qualificagdo da Hemorrede, 2015 (CGSH/DAET/SAS/MS).

5.3 Ferramenta de auxilio para as visitas técnicas e
gerenciais aos SHH: instrumento de avaliagao

Ao se considerar a importincia da padro-
nizag¢3o das visitas de avaliacdo do PNQH
e do PEQH, entendeu-se necessaria a uti-
lizagao de um roteiro que direcionasse os
avaliadores durante as visitas aos SHH.
Apesar de propiciar uma uniformizacdo
nas visitas de avalia¢do, o referido instru-
mento ndo impede interpretagdes subjeti-
vas dos avaliadores, embora estes também
anualmente estejam em formac3o perma-
nente. Outra ressalva importante é que o
referido instrumento possui escopo dife-
rente quando é destinado aos HCs e quan-
do é direcionado para ATs.

O roteiro de avaliagao
utilizado nas visitas

do PNQH/PEQH aos
SHH possui os seguintes
objetivos: padronizar

as informagoes obtidas
pelos avaliadores durante
as visitas de avaliagdo;
propiciar avaliagdo

de todos os setores do
SHH; e possibilitar,
para verificagdo, os
itens da parte técnica e
gerencial de cada setor.
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O roteiro utilizado pelo PNQH foi elaborado pela CAT do PNQH, com o
objetivo de que o instrumento refletisse a pratica hemoterapica e hematolégi-
ca na perspectiva técnica e gerencial. Para tanto, realizou-se forca tarefa com a
participacio de 13 membros, contando com especialistas dos SHH e da CGSH
e com a representac¢do de diferentes formacdes profissionais: médicos, enfer-
meiros, farmacéuticos bioquimicos e biomédicos. Para esta elaboracao, foram
utilizados os instrumentos (check list) da Funda¢ao Hemominas, do Hemorio,
do Hemosc e do Hemocentro de Campinas — Unicamp. Neste instrumento,
buscaram-se contemplar todas as atividades dos SHH, tanto técnicas quanto
administrativas e gerenciais.

Apbs a elaboragio, o instrumento foi testado e validado pelos profissionais
com experiéncia na area de hemoterapia, hematologia e laboratério. Posterior-
mente, em maio de 2008, a utiliza¢do-piloto do referido roteiro foi realizada
no HC de Mato Grosso — Hemomat, momento oportuno que contou com a
participag¢do de todos os membros da CAT. Além de validar o roteiro, essa visi-
ta propiciou reflexdes e ajustes sobre a conduta dos avaliadores durante uma
visita de avalia¢do, permitindo consenso sobre a padroniza¢io da postura dos
avaliadores.

A fim de aplicar e aperfeicoar o roteiro, em junho de 2008, foi realizada a
segunda visita de avaliag3o-piloto ao HC de Tocantins — Hemoto, com a parti-
cipagdo de seis avaliadores da CAT. Essas duas primeiras visitas de avaliacdo
também tiveram como objetivo verificar a quantidade necessaria de avaliado-
res e o periodo adequado para cada visita, considerando para a avaliacdo todos
os processos do ciclo do sangue. Dessa forma, ap6s readequacdes, o roteiro foi
utilizado nos 32 HCs do Brasil (considerando seis em S3o Paulo) no periodo
de 2008 a 2010, que foi configurado como o primeiro ciclo de visitas e revisitas
do PNQH, sendo que as revisitas foram iniciadas em 2009.

A primeira versio do roteiro utilizado nas visitas de avaliacio foi intitulada
de Roteiro Original Primeira Versao, que era composto por 23 planilhas, com
itens sobre as areas assistenciais, sobre o ciclo do sangue e sobre questdes
administrativas dos SHH, contabilizando, naquela época, 540 requisitos.

Posteriormente, o roteiro foi anualmente revisado: em 2011, houve a revisao
simplificada, permitindo a reducio dos 540 requisitos para 265, distribuidos
em 25 planilhas. Em 2012, apés a aplicagio pratica do roteiro simplificado,
houve a inclusdo de itens e subitens por solicita¢io dos avaliadores, bem como
a inclusdo de referéncias normativas (portarias, resolugdes, normas regula-
mentadoras e manuais) relacionadas aos itens de avaliacdo, para facilitar a
consulta dos avaliadores e dos SHH. Assim, cabe ressaltar que os resultados
identificados também s3o analisados comparativamente com os padrdes e as
exigéncias normativas de qualidade do ciclo produtivo do sangue. Na versao
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utilizada em 2014, o roteiro foi composto por 28 planilhas, com 354 requisitos. *
Atualmente, na versdo de 2015, o instrumento conta com 29 planilhas, com e
355 requisitos.

O instrumento de avaliagio do PNQH con- Considerando-se
tém todas as areas que devem ser avaliadas
durante as visitas técnicas e gerenciais;
contudo, os avaliadores devem se atentar ao
fato de que a utiliza¢do do roteiro deve estar
direcionada para a execugdo das atividades

a atualizagdo RS
anual do roteiro,

€ importante que

o avaliador e os

realizadas no SHH, independentemente de profissionais envolvidos
onde elas estejam estruturadas/localizadas se atentem a utilizagdo
nos servicos, uma vez que a distribuicio das da versdo correta e
atividades nos setores assume particulari- atualizada, que pode ser
dades locais. Por exemplo, a atividade de solicitada por meio do
distribui¢io de hemocomponentes pode e-mail

estar junto com a da imuno-hematologia pngh@saude.gov.br

do receptor ou com a do processamento.
Portanto, ressaltamos que os nomes dos se-
tores, das divisdes e/ou da se¢do sdo estabelecidos pelo SHH, conforme seu
organograma ou funcionograma, cabendo aos avaliadores localizar no roteiro
onde as atividades sio realizadas.

As areas contempladas no roteiro s3o as seguintes: captacio de doadores de
sangue, cadastro de doadores, triagem clinica e hematoldgica, coleta de san-
gue total e por aférese, produgio e distribui¢do, laboratério de imuno-hema-
tologia do receptor e doador, sorologia, Teste de Acido Nucleico (NAT), labo-
ratdrios, doenca falciforme, talassemia, coagulopatia, atendimento ao doador
inapto, cadastro de paciente, ambulatério, ambulatério de transfus3o, central
de materiais, garantia da qualidade, comité transfusional e hemovigilincia,
recursos humanos, equipamentos, cadeia de suprimentos, gestdo, estrutura
fisica/instalacdes e tecnologia da informagao (Figura 3).
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Figura 3 - Estrutura do Instrumento de Avaliacio do PNQH

Partes do instrumento de avaliacio do PNQH - Roteiro geral

Organizacao :

» Caracterizagdo Ciclo do sangue

» Recursos Humanos » Captagdo de Doadores

» Tecnologia da Informagdo » Sistema de Gestdo da Qualidade

» Estrutura Fisica » Cadastro de Doadores

» Manutengiio Predial /Patrimonial /Seguranga do Trabalho * Triagem Hematoldgica

» Gestdo » Triagem Clinica
» Equipamentos » Coleta
» Cadeia de Suprimentos » Aférese
» Central de Materiais » Doador Inapto
» Sorologia
Assisténcia » Teste do Acido Nucléico - NAT

» Cadastro de Paciente
» Ambulatério e Ambulatério de Transfusdo
» Comité Transfusional e Hemovigildncia

» Imunohematologia do Doador
» Imunohematologia do Receptor
» Produgdo e Distribuiggo

» Coagulopatias » Laboratdrios
» Hemoglobinopatias

Fonte: Programa Nacional de Qualificagdo da Hemorrede, 2016 (CGSH/DAET/SAS/MS).

Para analise dos requisitos contidos no instrumento, sdo utilizados os se-
guintes parimetros de pontuagdo: conforme (C), parcialmente conforme (PC),
ndo conforme (NC) e ndo se aplica (NA). As evidéncias quanto a necessidade
de melhorias e/ou implementag¢io sdo registradas no campo de observacio
com as respectivas recomendacdes em cada planilha, quando for o caso. No
PNQH, foi instituido o item PC (parcialmente conforme), caracteristica diferen-
cial dos demais instrumentos de avalia¢io utilizados por outras institui¢des e
que possui a fungdo de estimular os SHH que possuem alguma evidéncia e/
ou pratica parcial de atendimento do requisito a buscarem atendimento total
do requisito.

A seguir, a Figura 4 ilustra como estdo organizados os requisitos e os parame-
tros de pontuacio utilizados no instrumento de avalia¢do.
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Figura 4 — Requisitos e pardmetros de pontuagio utilizados no Instrumento
de Avalia¢io do PNQH

Ministério da Satide
Secretaria de Atenc¢do a Saude
Departamento de Atencdo Especializada e Temética

Coordenagao-Geral de Sangue e Hemoderivados
VISITA DE QUALIFICACAO DE SERVICOS DE HEMOTERAPIA

TRIAGEM HEMATOLOGICA

Nome da institui¢do:

Responsavel:

Data da avaliagdo:
N° |Requisitos C | PC | NC | NA | Observagoes

Procedimentos operacionais adequados, disponiveis no setor,
adaptados a rotina local, atualizados e revistos no minimo uma
vez por ano.

RDC n° 34/2014, Secdo |, Art.10°, § 1°, 2°, 3° e 4°

Portaria GM/MS n® 2712/2013, Art. 18° e 238°

RDC n® 63/2011, Art. 51°

Recursos humanos adequados para a atividade do setor e
devidamente treinados, com registro dos mesmos.

2 |RDCn°34/2014, secao |, Art. 6°e 7°

Portaria GM/MS n® 2712/2013, Art. 242°

RDC n° 63/2011, Art. 23°/111, 32° e 33°

Area e condicdes de trabalho adequadas.
RDC n® 34/2014, segdo |, Art. 8°

RDC n° 50,2002

Portaria GM/MS n® 2712/2013, Art. 255°

Técnica, reagentes e controles utilizados adequados (citar a
técnica utilizada).

RDC n° 34/2014, Segao VI, Art. 72°

Portaria GM/MS n® 2712/2013, anexo 7°

Realiza e gerencia o controle de qualidade externo.

5 |RDC n°®34/2014, Secao VII, Art. 9°,105° e 107°

Portaria GM/MS n® 2712/2013, Art. 22°

Realiza controle de qualidade interno, incluindo validag3o dos
procedimentos.

RDC n° 34/2014, Secao VII, Art. 9°, 105° e 107°

Portaria GM/MS n® 2712/2013, Art. 22°

Total 0,0 0|0

Recomendagtes:

Fonte: Programa Nacional de Qualificagdo da Hemorrede, 2015 (CGSH/DAET/SAS/MS).

Como citado anteriormente, considerando-se o necessario fortalecimento do
PEQH, em 2014, foi desenvolvido e disponibilizado roteiro para ser utilizado
nas ATs, incluindo as seguintes areas: coleta de amostras e cadastro de pacien-
tes, laboratério de imuno-hematologia do receptor, transfusio, garantia da
qualidade, comité transfusional e hemovigilancia, estrutura fisica/instalacdes
e informacgdes gerais. Esse instrumento foi criado para padronizar as visitas
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de avaliagdo as ATs e aos estabelecimentos de satide que recebem os hemo-
componentes prontos para transfusdo, que sio denominados de assisténcia
hemotérapica (AH).

O referido roteiro foi elaborado procurando-se abranger todas as atividades da
assisténcia hemoterapica, hematoldgica e da parte administrativa, podendo ser
utilizado conforme a complexidade do servico a ser avaliado. Assim como no
PNQH, também se recomenda a utilizagdo das informagdes de “Caracteriza-
¢do do Servico” para orientar os avaliadores quanto as particularidades de cada
visita (Figura 5 e Figura 0).

Figura 5 — Instrumento de Avaliagdo do PNQH/Roteiro — caracteriza¢ao do
servigo geral

Ministério da Saide

Secretaria de Atengdo a Saudde

Departamento de Atenc¢do Especializada e Temética

Coordenagdo-Geral de Sangue e Hemoderivados

VISITA DE QUALIFICAGAO DE SERVICOS DE HEMOTERAPIA
CARACTERIZAGAO DO SERVICO

Nome da institui¢ao:

Responsavel:

Data da avaliag3o:

N° | InformagGes

Hordrio de funcionamento:

Direcdo Geral:

Responsavel técnico:

Numero de funcionérios:

Média do nimero de candidatos & doagdo/més:

Média do ntimero de doagdes/més:

Percentual de inaptos clinicos:

O NV A WN |-

Percentual de inaptos sorolégicos:

Numero de pacientes cadastrados
Hemoglobinopatias: Doenga Falciforme e Talassemia

(-]

10 | Nimero de pacientes cadastrados Coagulopatias:
Fonte: Programa Nacional de Qualificagdo da Hemorrede, 2015 (CGSH/DAET/SAS/MS).
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Figura 6 — Instrumento de Avaliacdo do PNQH/Roteiro — caracterizagio do
servico — AT

Ministério da Satide

Secretaria de Atenc¢do a Saude

Departamento de Atencdo Especializada e Temética
Coordenagdo-Geral de Sangue e Hemoderivados

VISITA DE QUALIFICACAO DE SERVICOS DE HEMOTERAPIA
CARACTERIZAGAO DO SERVICO
Nome da institui¢ao:

Responsavel:

Data da avaliag3o:
Identificacdo do estabelecimento de saude

Razdo Social: Nome Fantasia :

CNPJ: CNES:

Endereco: Rua/Avenida: N.°: Bairro:
Municipio: Estado: CEP:
Telefone: FAX:

Site: Email:

N° de leitos do Hospital:

Profissionais responsdveis pelo estabelecimento de saide

RT pela Agencia Transfusional Hemoterapia (médico): Dr(a)

CRM: Numero de transfusdes /més:

Responsavel pelo gerenciamento da AT: (enfermeiro, farmacéutico- bioquimico, biomédico, ou outro
profissional) e (n° inscrigdo conselho profissional):

Numero de reacdes transfusionais/més

Dados do servico de hemoterapia avaliado

Tipo do Servigo de Hemoterapia: () Agéncia Transfusional () Assisténcia Hemoterdpica
() Outro

Horério de funcionamento:

Numero de funciondrios:

Numero de transfusdes /més:

Nimero de reacdes transfusionais/més

Setores do estabelecimento de satide onde ha hemotransfusio

1. PA — Pronto Atendimento de Urgéncia: () Sim () Nio

2. Bloco Cirdrgico: () Sim () Nio

3. Cirurgia de grande porte: () Sim () Nao média\més:
4. Andares pacientes internados: () Sim () Nao

5. Maternidade: () Sim () Nao

6. Hemodialise: () Sim () Nao

7.CTI: () Sim () Nio

8. Bercério: () Sim () Nao

9. Oncologia: () Sim () Nao

Fonte: Programa Nacional de Qualificagdo da Hemorrede, 2015 (CGSH/DAET/SAS/MS).

Atualmente, o PNQH conta com a informatiza¢io do instrumento de avalia-
¢do por meio do Sistema Hemoinfo, que podera ser executado pela equipe de
avaliadores durante as visitas. A automatizac¢do do roteiro é considerada um
avanco para o PNQH, pois conferird a equipe de coordenagio e, consequente-
mente, a CGSH e aos seus envolvidos a celeridade no manuseio da consolida-
¢do dos dados, na geragio dos relatorios e na troca de informacgdes necessarias
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para o gerenciamento do Programa, bem como ird manter o processo conti-
nuo de melhoria da coleta de dados, considerando-se os novos instrumentos.

Embora a qualidade do roteiro ofereca subsidios para uma visita de avalia¢ao
técnica e gerencial adequada, a principal forca de trabalho para o andamento
do Programa é a colaboragdo do grupo de avaliadores. Dessa forma, conside-
rando-se que a qualifica¢io dos avaliadores é mais uma estratégia potente para
garantir a eficiéncia e o sucesso do Programa, a seguir consta uma descri¢do
dos mecanismos utilizados para potencializar a formacio de avaliadores.

5.4 Fundamental participacao dos avaliadores no PNQH/PEQH

Missdo dos Avdliadores do PNQH: (.)
"Ppadronizdcdo e melhorig conkinud dos {Z\

produtos e servicos da Hemorrede ﬁ PNOH
® ®

Pablicd, com viskds do dperfeicogmento
da qualidade transfusional do pdis’.

P -
120 sl Y| —AE

Com a criagdo do PNQH e a organizacdo da CAT, entendeu-se, naquele mo-
mento, que caberia a comissio avaliar as a¢des realizadas pelo PNQH nos
SHH visitados, bem como planejar e definir as visitas de avalia¢do a cada ano,
além de revisar o roteiro de avalia¢do e assessorar a CGSH quanto as medidas
para sanar as deficiéncias identificadas na qualificagdo de gestdo técnica, ge-
rencial e administrativa da Hemorrede Puiblica Nacional.

Para atender as demandas do PNQH, a CAT identificou a necessidade de con-
tar com um quantitativo maior de avaliadores e, portanto, entendeu ser neces-
sario capacitar profissionais para a realiza¢do das visitas de avaliagdo técnica
e gerencial nos SHH, o que propiciou a identificagdo de 27 profissionais com
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perfil de avaliador e que participassem, em seus servicos, de auditorias inter-
nas e/ou supervisio técnica, a fim de compor a equipe de avaliadores do Pro-
grama. Esse grupo se reuniu em Belo Horizonte (MG), em 2008, com o intuito
de instrumentalizar e padronizar a postura dos avaliadores e compreender a fi-
losofia do Programa. Além disso, naquele mesmo momento, foram sugeridas
e aprovadas as Diretrizes para a Conduta dos Avaliadores do PNQH, descritas
no Anexo G, compostas por itens que expressassem os objetivos do Programa
e que orientassem os profissionais em suas atua¢des durante as visitas.

Essa primeira reuniio da equipe de avaliadores, além de ter estabelecido a con-
duta dos avaliadores durante as visitas, também foi considerada como o pri-
meiro curso de formagdo de avaliadores, pois foi um momento oportuno em
que o contetido dos cursos foi estruturado a partir dos principios do Programa,
bem como foram definidos os conceitos e as normas que orientam as ativida-
des de auditoria dos Sistemas de Gestdo da Qualidade (SGQ). Dessa forma,
ap6s a capacitagdo dos avaliadores, iniciou-se entdo o primeiro ciclo de visitas
do PNQH, utilizando o instrumento de avaliacio elaborado pela CAT, bem
como as referéncias utilizadas pelas Normas da série NBR ISO 19011:2002,
NBR ISO 9001:2008, NBR ISO 9004:2009 e ISO (INTERNATIONAL
ORGANIZATION FOR STANDARDIZATION, 2002; 2008; 2009).

Com a experiéncia do primeiro ciclo de visitas, identificou-se a necessidade de
formagdo de maior niimero de avaliadores para tornar mais efetiva a imple-
mentagdo do Programa. Outra conclusao foi o reconhecimento de que o Pro-
grama também seria uma estratégia para sensibilizar a troca de experiéncias
entre os profissionais envolvidos e, consequentemente, o compartilhamento
das boas praticas de gestdo entre os SHH, pois os avaliadores, ao transitarem
nacional ou regionalmente nesses servicos, desenvolvem visao estratégica da
Hemorrede Nacional, tornando-se, assim, aptos a identificar conformidades e
nio conformidades nos processos de trabalho, bem como a apontar deficién-
cias na qualificacio dos processos de gest3o técnica e administrativa nos SHH.

Além do ciclo de visitas, entendendo-se que as revisitas deveriam ocorrer para-
lelamente a continuidade das visitas, concluiu-se também que seria necessario
ampliar ainda mais o quantitativo de avaliadores. Dessa forma, foram realiza-
dos cinco cursos de formagao de avaliadores para atender a demanda de visitas
e revisitas dos 32 HCs.

Além das visitas aos HCs, para atender a demanda proveniente da estaduali-
zagdo, ja que a propria rede deve avaliar sua Hemorrede, iniciaram-se entao
os cursos de formagdo de avaliadores do PEQH. Para tanto, os SHH que ade-
riram ao PEQH indicaram profissionais aptos a desenvolver sistematicas de
avalia¢des nos servigos, como também capazes de elaborar plano de acio para
a implementagdo de melhorias dos produtos e dos processos.
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Com a experiéncia de formacdo de avaliadores tanto no dmbito do PNQH
quanto no do PEQH, recomenda-se composi¢ao de grupo de avaliadores com
formagao heterogénea, incluindo profissionais de diversas areas: técnica, ad-
ministrativa, gestao da qualidade, entre outros. Observa-se, ainda, a necessida-
de de que o perfil dos profissionais atenda as seguintes caracteristicas:

» Profissional de nivel superior em atividade no servico de hemoterapia,
preferencialmente com vinculo publico.

» Boa capacidade de comunicagdo verbal e escrita.

» Facilidade de relacionamento e capacidade de lideranca.

» Postura profissional e ética, respeitosa, sigilosa e imparcial.

» Capacidade analitica (para analise de documentos, para elaboragio de re-
gistros, relatos verbais etc.).

Assume-se também como premissa para a formacgio de avaliadores que o
principio da confidencialidade deve reger suas condutas, ja que o PNQH/
PEQH acessa volumoso rol de informacgdes. Para tanto, foi elaborado o Termo
de Confidencialidade com o compromisso de manter o sigilo sobre todas as
informacdes técnicas e outras a que o avaliador tiver acesso.

‘ ®» ® ' Alguns acordos podem ser exemplificados a seguir:

Nao utilizar as informagaes confidenciais a que tiver
acesso para gerar beneficio proprio exclusivo e/ou
unilateral, presente ou futuro ou para uso de terceiros.

%H Ndo efetuar qualquer gravagdo ou cépia da
documentacao confidencial relacionadas ao Programa
mencionado, a ndo ser aquelas necessdrias da
atividade e com autorizagdo da dire¢do da unidade.

Apropriar-se, para si ou para outrem, de material
confidencial e/ou sigiloso que venha a ser
disponivel por meio do Programa mencionado.

Ndo repassar o conhecimento das informagoes
confidenciais, responsabilizando-se por
todas as pessoas que vierem a ter acesso

ds informacgaes por seu intermédio.
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Por fim, convém citar que o PNQH/PEQH conta com o apoio voluntario do
grupo de avaliadores em todo Brasil, que atua em busca de uma melhor reali-
dade para seus servicos e para toda a Hemorrede.

A experiéncia de formacdo de avaliadores citada pode ser aplicada tanto para o
PNQH quanto para o PEQH, podendo ser adaptada conforme as necessidades
locais. Apés a descri¢do das etapas de implementa¢io do PNQH/PEQH, do
instrumento de avalia¢do e da formagdo de avaliadores, a seguir compartilha-
-se a experiéncia do PNQH na avaliagdo dos resultados encontrados apés a
realiza¢do das visitas técnicas e gerenciais.

5.5 Andlise dos resultados identificados nas visitas de
avaliacio do PNQH/PEQH

Os principais produtos esperados das visitas de avaliagio do PNQH/PEQH
sdo o diagnostico situacional da Hemorrede e a consolidagio dos dados e das
evidéncias por meio dos relatérios gerados a partir das visitas. Espera-se que,
a partir das informacoes obtidas nas visitas, seja possivel implementar melho-
rias nos SHH e, assim, aperfeicoar a qualidade dos produtos e servigos ofer-
tados aos usudrios do SUS. Dessa forma, a analise e a interpreta¢io adequada
das informacoes levantadas constituem etapa fundamental para subsidiar as
acoes de melhoria.

A metodologia utilizada para analise dos resultados se baseia na identificagdo
de desvios, em n3o conformidades ou em oportunidades de melhorias, que
podem ser mensurados por indicadores para o acompanhamento das melho-
rias desencadeadas pelas a¢des do Programa, que s3o os seguintes:

» Porcentagem de itens conformes (C).
» Porcentagem de itens parcialmente conformes (PC).
» Porcentagem de itens nao conformes (NC).

Caso algum requisito n3o se aplique ao servi¢o ou ao processo, recomenda-se
identifica-lo como ndo se aplica (NA). E importante lembrar que estes itens nao
devem ser computados na compila¢io final do percentual de conformidades.

Cabe ressaltar que as a¢des de melhoria continua desencadeadas pelas organi-
zagOes geram resultados nos diferentes processos. Portanto, a avaliag3o peri6-
dica de desempenho dos indicadores globais (institucionais ou de qualidade)
e/ou especificos (de processos ou areas) pode refletir as melhorias alcancadas
pelas avaliagdes do PNQH/PEQH.

Além dos indicadores que analisam os percentuais de conformidade, con-
siderando-se o fortalecimento da estadualiza¢ido, os SHH também poderao
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utilizar, para a coordenagdo da sua Hemorrede, anélise dos percentuais de co-
bertura do PEQH na regido de abrangéncia, bem como percentuais de adesdo
ao Programa dos SHH.

A avaliacio da variagdo do percentual de conformidade dos SHH deve ser
realizada criticamente, a partir de analise interna do instrumento de avaliagdo
e dos relatérios de qualificacio do PNQH, atentando-se para a obtenc¢io dos
seguintes resultados:

» Avaliacdo geral dos SHH por regido.
» Avaliagdo dos SHH por setores.

» Comparativo da evolugdo de conformidade geral por servico, por regido e
entre ciclos das visitas e revisitas técnicas.

Para a compila¢io dos resultados, a anilise de conformidade dos requisitos
avaliados é realizada em cada planilha do roteiro de avalia¢3o. As planilhas do
roteiro representam as areas do ciclo do sangue visitadas nos servicos. Dessa
forma, primeiramente, sdo calculados os percentuais de conformidade, de
parcial conformidade e de ndo conformidade, considerando-se os itens de cada
area ou planilha. A partir desse calculo setorial, realiza-se o consolidado geral
do servico, em que os percentuais setoriais s3o somados e expressam o cenario
da avalia¢do de conformidade.

Esse calculo é realizado por meio de plataforma eletrénica, que permite a ela-
boragdo de planilhas e a visualizagio grafica de todos esses itens e percentuais
avaliados. Contudo, com a implanta¢io do Sistema Hemoinfo, a perspectiva é
que tais calculos sejam realizados automaticamente. Para visualizacio grafica
dos percentuais de conformidade, parcial conformidade e ndo conformidade,
a Figura 7 ilustra o consolidado geral da avaliacao.
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Figura 7 — Distribui¢3o percentual grafica dos critérios de conformidade do

SHH, por setor, por ano da visita
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Fonte: Programa Nacional de Qualificagdo da Hemorrede, 2015 (CGSH/DAET/SAS/MS).
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Figura 8 — Distribui¢3o percentual grafica dos critérios de conformidade, par-
cial conformidade e n3o conformidade, por regido, entre 2008 e 2014

‘ M visita 1° Ciclo Revisita [ Visita 2° Ciclo Visita 3° Ciclo (2014) ‘

Fonte: Programa Nacional de Qualificagdo da Hemorrede, 2015 (CGSH/DAET/SAS/MS).

A partir dos dados levantados e analisados, com base nas n3o conformidades
encontradas nas visitas, poderdo ser descritas propostas de implementagio de
estratégias de melhoria pelos SHH, com a elabora¢do de PA. Cabe ressaltar
que o acompanhamento do andamento do PA é indispensavel e deve ser res-
ponsabilidade da alta direcao.

Para a boa elaboragdo do PA, é fundamental a clareza das metas e das respon-
sabilidades que devem ser realizadas, como também a descricio, no PA, de
como serd o acompanhamento das metas elencadas. Recomenda-se a designa-
¢do de profissionais para acompanhar as metas que devem ser atingidas e que
suas fungdes incluam a andlise critica dos resultados (indicadores) e acdes de
melhoria implementadas.

A andlise dos resultados para a implementacdo de melhorias n3o ocorre ape-
nas na consolidagio final das informagdes, pois é possivel cooperagado técnica
de apoio aos SHH durante as visitas. Além disso, o apoio aos SHH também
ocorre por meio de consultorias direcionadas inclusive para eventuais dificul-
dades que surgirem durante a elaboragio e/ou execu¢io do PA, bem como
por consultorias destinadas as areas de hematologia e hemoterapia, conforme
necessidade do servico.
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PNQH

Pela ampla gama de agoes
que o PNQH/PEQH abrange,
conclui-se que o Programa se
constitui como importante ferramenta de
gerenciamento da rede coordenada pelo
servigo, pois permite que os SHH tenham
conhecimento de sua Hemorrede (por meio
das visitas de avaliagoes técnicas e gerenciais
realizadas), conhe¢am suas fragilidades e
sistematicamente elaborem melhorias para

I as ndo conformidades encontradas. Se todo
esse processo de diagndstico e elaboragdo
do plano de agdo ndo estiver monitorado,
inclusive por indicadores, corre-se o risco

ﬁc de se diluir o alcance dos impactos na rede,

I prejudicando toda a avaliagdo

realizada e, por consequéncia,
resultando negativamente em

)

POM acoes dispersas, ndo relacionadas

pontualmente com o problema

que se deseja melhorar e com perda
l ‘ de efetividade dos recursos aplicados.
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6 Consideracoes finais

Por fim, ao reconhecer a potencialidade do PNQH/PEQH em promover o
aperfeicoamento dos processos de trabalho na premissa da qualidade, almeja-
-se que esta publicagio possa incentivar os leitores a buscar ferramentas que
provoquem transformacdes em suas praticas de satide, pois na experiéncia do
PNQH essa estratégia de avaliagdo tem sido importante gatilho para supera-
¢do de entraves de gestdo, pois promove a cooperagio técnica entre os SHH
publicos do pais; ndo possui carater fiscalizatério e sim de apoio aos servicos;
e promove a busca pela exceléncia da qualidade dos servicos e produtos hema-
tologicos e hemoterapicos.

Ainda, reconhece-se que o processo de avalia¢gdo n3o deve se constituir isola-
damente e restrito ao esforco de um profissional, mas sim, ter caracteristica de
pratica institucionalizada e com o envolvimento e a representacio dos diversos
atores da institui¢do. Além disso, importante considerar inclusive que os ci-
clos de avaliagdo sejam formativos, processuais e continuos, nio se esgotando
na resolugdo da n3o conformidade apontada, pois a avalia¢do é apenas parte
de um processo dindmico no cotidiano dos servigos e que, portanto, exige per-
manente gerenciamento dos processos de trabalho.

Finalmente, o leitor é convidado a visitar e revisitar o quanto for necessario a
publicagdo e adequar a experiéncia compartilhada conforme a realidade local,
pois apesar das peculiaridades regionais, a busca pela exceléncia na qualidade
dos servicos de satide é premissa de equidade nacional.
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Anexos

E importante ressaltar que os formuldrios e modelos a seguir sio exemplos de
documentos que poderdo ser adaptados conforme a necessidade local. Cabe aos pro-
fissionais envolvidos atentar para a utilizagdo mais atualizada dos modelos do-
cumentais, que podem ser solicitados por meio do e-mail: <pngh@ saude.gov.br>.

Anexo A — Modelo de Termo de Adesao do PNQH

Termo de ades3o ao Programa Nacional de Qualificacao da Hemorrede

O servigo (razao social): , com
nome de fantasia de: ,
localizado no endereco: ,

n°: , bairro: , CEP: ,
cidade: estado: inscrito no CNP]J
n° e no CNES n° , representado

por seu diretor/presidente ,
inscrito no (conselho profissional) ,
n° , tendo como responsavel técnico ,
inscrito no (conselho profissional) ,
n° , adere, voluntariamente, ao Programa Nacional
de Qualifica¢io da Hemorrede e a etapa de disseminag¢io/multiplica¢cdo do
Programa coordenado pela Coordenac¢do-Geral de Sangue e Hemoderivados
(CGSH) do Ministério da Satde.

Objeto
Avaliagdo técnica, gerencial e administrativa da Hemorrede

Compromissos
Da CGSH:
» Coordenar o Programa, assessorada por Comissdo de Assessoramento

Técnico constituida para essa finalidade, disponibilizando meios para sua
plena execucao.

» Elaborar diagnéstico situacional da Hemorrede.
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» Proporcionar meios para a melhoria continua da Hemorrede.

» Analisar as avalia¢des de desempenho dos Servicos de Hematologia e He-
moterapia.

Do participante:
» Implantar e coordenar o Programa Nacional de Qualificagio da Hemorre-
de (PNQH) em seu estado e/ou em sua area de abrangéncia.

» Facilitar o acesso dos avaliadores nas dependéncias dos Servigos de He-
matologia e Hemoterapia.

» Disponibilizar funcionarios e viabilizar a realiza¢3o de visitas e revisitas
de avaliagdo no seu servico de hematologia e hemoterapia e na sua He-
morrede Estadual.

» Analisar as avaliagdes de desempenho dos Servicos de Hematologia e
Hemoterapia.

» Auxiliar na elaborac¢do do plano de ag3o para corre¢io e/ou adequagio dos
problemas e/ou das nio conformidades, visando a melhoria dos servicos.

» Monitorar e acompanhar a execug¢do do seu plano de a¢io e dos Servigos
de Hematologia e Hemoterapia de sua abrangéncia.

Vigéncia
O Termo de Adesao tem validade enquanto as partes estiverem em acordo.

Local e data: / /

Responsavel legal Responsavel técnico

Coordenacio-Geral de Sangue e Hemoderivados/DAET/SAS/MS
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Anexo B — Modelo de Caracterizacao do Servico — Programa
Nacional de Qualificacao da Hemorrede

1. Identificacdo do Servico

Raz3o social:

Nome de fantasia:
Identificagdo cadastral (No CNPJ):

Enderego:

Municipio: Estado: |CEP:
Fax: () Telefone: ()
E-mail:

2. Atividades Assinalar efou identificar as atividades
2.1. Captagdo de doadores

2.2. Coleta de sangue:
2.2.1. Interna
2.2.2. Externa
2.3. Processamento de sangue

2.4. Testes imuno-hematoldgicos do doador

2.5. Testes imuno-hematolégicos do receptor

2.6. Testes sorolégicos do doador

2.7. Testes pré-transfusionais

2.8. Armazenamento de sangue e componentes

2.9. Distribui¢do de sangue e componentes

2.10. Transporte de sangue e componentes

2.11. Transfus3o de sangue

2.12. Servico de apoio ao doador
3. Atividades de Assisténcia Hematolégica

3.1. Ambulatério: ) Hemoglobinopatia
) Coagulopatias
) Onco-hematolégicos

) Outros: quais?

(
(
(
(

3.2. Laboratérios: quais?

3.3. Presta servicos de:

Fisioterapia: ( ) Sim () Nao
Psicologia: () Sim () Nao
Odontologia: ( ) Sim () Nao
Outros: () quais?

4. Laboratérios clinicos que o servico possui:
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Imunogenética (HLA): () Sim ( )Nao
Bioquimica: () Sim ( )Nao
Microbiologia: () Sim ( )Nao
Hematologia: ()Sim ( )Nao
Criobiologia/terapia celular: () Sim () Nao
Marcador celular: ()Sm ( )Nao
Maldria: ()Sm ( )Nao
Outros: () quais?

5. Atividades terceirizadas:

Quais?

6. Presta servicos a terceiros Assinalarefouidentificaras atividades

6.1. Residuos (coleta e tratamento)

6.2. Irradiagdo de hemocomponentes

6.3. Sorologia

6.4. Imuno-hematologia de doador

6.5. Processamento e/ou controle de qualidade de
hemocomponentes

6.6. Teste de Acido Nucleico (NAT)

6.7. Produgdo de painéis. Quais?

7. Outras atividades Assinalare/ouidentificaras atividades

6.1.1. Recém-nascidos
(Exsanguineotransfusao)
6.1.2. Adultos
6.2.1. Pré-depdsito
6.2.2. Hemodilui¢do
7.2. Programas de intraoperatdria

transfusdo autdloga |6.2.3. Recuperagio
intraoperatéria do Sangue
(Mdquina Salvadora de Células)

7.1. Transfusdes de
substituicdo

6.3.1. Transfusdo intrauterina

6.3.2. Suporte hemoterdpico em
transplante de 6rgdos (medula
6ssea e 6rgdos solidos)

7.3. Transfusdes
especiais

6.3.3. Transfusdo domiciliar
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7.4. Métodos de biologia
molecular

6.4.1. Imuno-hematologia
(genotipagem)

6.4.2. TestedeAcidoNucleico (NAT)

6.4.3. Antigenos Leucocitarios
Humanos (HLA)

6.4.4. Outros (pesquisa)

7.5. Aféreses

6.5.1. N3o terapéutica: obtencdo
de componentes Unicos efou
duplos (plaquetas/plaquetas e
hemdcias/outros)

6.5.2. Terapéutica: plasmaférese/
eritrocitaférese etc.

6.5.3. Obtencdo de produtos
especiais (ex.: células-tronco)

7.6. Plaquetas

6.6.1. Preparacgdo de
plaquetas a partir de “camada
leucoplaquetdria” (buffy-coat)

7.7. Fenotipagem para
outros antigenos
eritrocitarios

6.7.1. Cadastro de doadores
fenotipados

6.7.2. Cadastro de doadores com
fenétipos raros

7.8. Hemocomponentes
Especiais

6.8.1. Irradiagdo

6.8.2. Filtracdo

6.8.3. Outros

7.9. Atendimento a
pacientes

6.9.1. Coagulopatas

6.9.2. Hemoglobinopatas

6.9.3. Onco-hematoldgicos

6.9.4. Outros

7.10. Doag3do autdloga

7.11. Sangria terapéutica

7.12. Banco de sangue de corddo umbilical e placentério

(BSCUP)

7.13. Medula éssea: quais processos realizam (coleta,
processamento, armazenamento e distribui¢do)

7.14. Realiza pesquisas cientificas e/ou possui centro de

estudos

Assinatura do responsavel:

Data:
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Anexo C —

Modelo de Cronograma Geral de Avaliacao Diagndstica

do Programa Nacional de Qualificacio da Hemorrede

Servico de Hematologia e Hemoterapia
Equipe de Avaliadores:

Data:

1° DIA

8h30 - 12h30

12h35 -13h30
13h35-17h

17h - 18h

Sess3o de Abertura e Apresentagdes
Captagdo/Cadastro de Doadores
Triagem Clinica e Hematolégica/Coleta/Aférese

Almogo

Producao, Distribuicdo, Estoque
Controle de Qualidade de Hemocomponentes

Reunido de Avaliadores

2° DIA

8h15 - 12h15

12h20 - 13h30

13h30-17h

17h05 — 17h30

3°DIA

Sorologia/Imunohematologia Doador e Receptor/Laboratérios/NAT/
Coagulopatias Talassemia/Doenca Falciforme

Almoco

Atendimento ao Doador Inapto/Cadastro de Paciente/Ambulatério/
Ambulatério de Transfusdo/Central de Materiais/ Hemovigildncia — Comité
Transfusional /[Equipamentos

Reunido dos Avaliadores

8h15 - 12h30

12h35 - 13h30
13h35 - 15h35

15h40 - 16h30

Garantia da Qualidade/Recurso Humano/Tecnologia da Informagio
Cadeia de Suprimentos/Estrutura Fisica/Manuteng¢do Predial

Almogo

Gestao
Reunido dos Avaliadores

Reunido de Encerramento




Anexo D — Modelo de Plano de Acdo para as N3ao Conformidades e
Recomendacdes Verificadas nas Visitas de Avaliacao

Data da elaboragdo do Plano de Ag3o:

Responsavel pela elaboragdo do Plano de Agdo:

Oqué? Como? Quem?  Quando?

Onde?  Por qué?

Observacao  Status
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Anexo E — Modelo de Avaliagcao da Visita Técnica e Gerencial aos
Servicos de Hemoterapia

Avaliagdo da Visita de Técnica e Gerencial aos Servigos de Hemoterapia
Instituigdo visitada:
Equipe de avaliadores que realizou a visita:

Data:

Registre sua avaliagdo conforme a escala: 4 - Otimo /3 - Bom / 2 - Ruim / 1 - Péssi
Como o servico avalia a equipe quanto aos seguintes tépicos? 413 |2 1

Precisdo e consisténcia nas informagdes prestadas
Conteudo transmitido, orientacdes e informagdes técnicas
Clareza na apresentagdo dos objetivos do Programa
Pontualidade, organizagdo e qualidade do trabalho

Capacidade de esclarecer duvidas

Postura profissional e ética

Interagdo e comunicagdo com os profissionais do servigo

Conhecimento das legislacSes e normas técnicas da drea

Média dos itens avaliados ----

Sugestdao/Comentdrios

Reclamagdes

Preenchimento opcional do profissional que realizou a avaliagao
Nome (s):

Cargo (s):
Assinatura (s):
Ciéncia do PNQH:
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Anexo F — Orientacgdes para a Elaboracao do Projeto de Implantagao
do Programa Estadual de Qualificacio da Hemorrede (PEQH)

Apresentamos, a seguir, um conjunto de perguntas orientadoras para a ela-
boracio do Plano de Implantacdo do Programa Estadual de Qualifica¢io da
Hemorrede.

Sdo perguntas orientadoras. Outros topicos poderdo ser acrescentados confor-
me as particularidades locais.

Duvidas na elaboragio do projeto poderdo ser sanadas pelo e-mail: <pngh@
saude.gov.br> e pelos telefones: (61) 3315-6159 e (61) 3315-6181.

Orientacoes:
1) Escopo do Projeto:

Realizar em (periodo) a avaliagdo dos (quantidade) servigos, conforme o mo-
delo do PNQH.

NOTA: O Hemocentro Coordenador (HC) devera executar pelo menos uma
autoavalia¢io anual com ciclos de melhorias. O HC devera definir quais serdo
os servicos avaliados no periodo. Sugere-se que o HC promova avaliagio nos
Hemocentros ou Servicos Regionais e que estes, por sua vez, promovam ava-
liacao nas respectivas Agéncias Transfusionais de sua abrangéncia.

As escolhas de quais servigos serdo avaliados ano a ano deverao seguir crité-
rios de necessidade, urgéncia e capacidade.

2) Critérios de Avaliacio do Sucesso do Projeto:

Avaliacdes planejadas realizadas com relatérios conclusivos emitidos, planos
de ag3o elaborados pelos servigos avaliados e a¢des de melhoria em fase de
execucao.

3) Coordenador do Projeto:
(Nome, cargo, formagao)

4) Equipe do Projeto:
(Nome, cargo, formagao)
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5) Estrutura da Hemorrede Estadual:
(Exceto Agéncia Transfusional)

Identificacao do Servico Tipo ™  Endereco Contato (nome, e-mail e telefone)

@ Tipo: Hemocentro Coordenador, Hemocentro Regional, Hemonticleo, Unidade de Coleta, Unidade de Coleta e Transfus3o.

Estrutura da Hemorrede Estadual
(Considerando as Agéncias Transfusionais)

Servico Vinculado (agéncia Contato (responsavel técnico
transfusional, assisténcia Endereco e profissional que seja
hemoterapica) Que Recebe contato do servico)

Identificacio do

Servico que fornece

6) Pactuagdo com partes interessadas:

Exemplo:

Partes Interessadas Itens a Serem Pactuados Prazo Limite
Coordenador do Hemonticleo Agenda das avalia¢des

Secretaria Estadual de Satude Passagens e didrias

Setor de Transporte Agendamento das viagens




7) Plano Logistico (por Ciclo Anual de Avaliagao):

Plano Logistico — Ano

Total de Recursos ($)
(diarias, alimentacao,
transporte, impressos etc)

Servico que Distanciada N°dos Meiode  N° Dias para

Serd Avaliado Sede (Km) Avaliadores Transporte Avaliagdo

8) Cronograma de Avalia¢do:

: Periodo de Avaliacao
Servicos —
Data de inicio Data fim

9) Anilise de Risco do Projeto:

Probabilidade (P)
1 — Improvavel; 2 — Pouco provavel; 3 — Provavel; 4 — Quase certo

Impacto (I)

1 — Nao significativo; 2 — Causard transtornos; 3 — Atrasard o projeto; 4 — Pa-
ralisara o projeto

Exemplo:
Descricao do risco Acdes para mitigagao efou prevencao do
(o que poderd ocorrer) risco (somade P + | > 4)
Falta de comprometimento da ) Cap?CItagac.) da equipe
A . . 2 | 3 |« Apoio das liderancas
equipe do projeto . .
« Compromisso do diretor geral
) Acordo prévio de recursos com a
B |Falta de recursos financeiros 314 )
autoridade competente
C Falta de apoio da alta dire¢3o 114 A ser acordado com a dire¢do local o
local desenvolvimento do projeto
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10) Plano Operacional (por servico)

Plano Operacional (por servigo a ser avaliado)

Semigo:

Ades ________Responsivel |Prazo Recursos |

Fase de preparagdo da avaliagdo:

Formac3o da equipe de avaliadores

Agendamento das visitas com os servigos

Liberagdo de recursos

Planejamento da logistica

Fase pés-avaliagdo:

Elaboracdo e andlise do relatério-roteiro

Encaminhamento do relatério-roteiro para os servigos
avaliados

Recebimento e andlise do Plano de A¢do enviado pelo
servi¢o avaliado
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Anexo G — Diretrizes para a Conduta dos Avaliadores do Programa
Nacional de Qualificacao da Hemorrede

Diretrizes para a conduta dos avaliadores do Programa Nacional de Qualificacdo da

Hemorrede

Compreender e estar pronto para esclarecer aos participantes os propdsitos do Programa:
A) Gerar informagdes vélidas e Uteis.
B) Promover intercambio entre os servigos.
C) Induzir mudangas nos processos internos dos SHH.
D) Gerar melhorias técnicas e gerenciais nos SHH.

Estar apto para compreender a filosofia do Programa: “Avaliar para conhecer; conhecer

2 para ajudar; ajudar a melhorar”.

3 |Atuar sempre com discrig3o.

4 Evitar posturas autoritdrias, professorais ou arrogantes, porque estabelecem assimetrias
entre o avaliador e o avaliado.

5 Estar aberto ao didlogo e & compreensao da realidade do avaliado, evitando
pré-julgamentos, inferéncias e pressupostos.

6 Evitar a utilizag3o de termos técnicos e jargdes que possam ser desconhecidos do
avaliado, dificultando o entendimento da comunicago.

7 |Atuar com objetividade e clareza.

8 |Cumprir com disciplina os hordrios e as regras gerais planejadas para a avaliag3o.

9 Agir com respeito, gentileza e receptividade tanto com o avaliado quanto com os colegas
de avaliagdo e o avaliador-lider.

10 |Estudarsempreosrequisitosdesuadrea, preparando-seadequadamente para cadaavaliagdo.

1 Estar atento ao uso de equipamentos de prote¢do individual, bem como ao cumprimento
de normas e principios de biosseguranca.
Diante de um conflito, estar aberto a ouvir e a compreender as diferentes posicoes e

12 |visBes das pessoas, comunicando ao lider do grupo toda e qualquer ocorréncia que possa
ter efeitos no processo de avaliag3o.

13 Nio se esquecer de que o principal requisito para ajudar é estar receptivo para ser
ajudado.

14 Estar atento aos elementos e simbolos que caracterizam a cultura, os valores e os
padrdes de relacionamento do grupo avaliado.
Colocar-se a disposi¢do para o intercimbio de experiéncias, pelos meios possiveis,

15 |destacando, porém, para o avaliado, que as solucdes para a melhoria devem sempre levar
em conta o contexto e os aspectos particulares de cada situag3o.

16 | Estimular o avaliado & mudanca e 4 busca pela melhoria continua.
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