QUESTIONARIO MATRIZ DE MONITORAMENTOE AVALIACAO DE ACOES DA ATENGAO ESPECIALIZADA

-1° RDQA 2017

Prezados Colegas,

Este material tem por finalidade sistematizar informagdes para monitoramento das Acdes,
Indicadores e Metas da Programacdo Anual de Salde de 2017 (PAS), que esta alinhada com o Plano
Municipal de Saude 2014-2017, e por conseguinte € parte integrante dos documentos dos Relatérios
Detalhados do Quadrimestre Anterior (RDQA) e Relatério Anual de Gestdao (RAG) da Secretaria
Municipal de Saude de Campinas.

Lembrando que o Art. 36 da Lei 8080/90 determina que o processo de Planejamento no SUS “(...)
sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgéos deliberativos, compatibilizando- se as
necessidades da politica de salde com a disponibilidade de recursos em planos de salde dos
municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido”.

Trocar experiéncias, compartilhar com a equipe é essencial neste processo. Dialoguem com o
colegiado gestor da Unidade, com as equipes e com o Conselho Local de Saude. Isto amplia o olhar,
diminui as fragilidades e contribui com o processo de trabalho compartilhado. E importante que o
responsével pela gestdo do servigco planeje junto com a equipe,na ldgica da roda da cogestdo:co-
andlise, co-decisdo eco-implementacdo, refazendo constantementeo ciclo da co-analise, co-decisédo
eco-implementacéo.

E com o intuito de contribuir com 0s processos orientamos 0 que segue:

Antes de preencherem o 3° RDQA sugerimos:
1. Leitura do RAG 2016 e da PAS 2017 com todas as consideracdes que propusemos fazer para
cada indicador, analise o que foi realizado no ano de , destacando o 3° quadrimestre. Este
material deverd ser orientador do processo de trabalho das areas técnicas da Unidade de Salde
para com as equipes.
2. Analisem os Planos Operativos para o cumprimento das metas e/ou se serd necessario a
elaboracdo de Plano de Trabalho, (com ac&o, prazo/tempo, custo, resultado esperado e
responsavel) para que se possa atingir o resultado proposto. Se houver necessidade de rever
alguma meta, faca a proposicao.
3. Apds a elaboracédo dos resultados dos indicadores, avaliem se estdo proximos ou distantes do
esperado. Verifiguem se existem fragilidades no processo, bem como avaliem possibilidades de
diminui-las.

4. Analisar o 3° RDQA de 2016.

Formulério para preenchimento do RDQA 2017 conforme metas e ac¢des da PAS 2017, alinhada
com o Plano Municipal de Saude 2014-2017

OBS:

a) 1° RELATORIO DETALHADO DO QUADRIMESTRE ANTERIOR (RDQA) - PRAZO
PARA PREENCHIMENTO E ENVIO DE: 09 deMaio até 09 de Junho DE 2017;

b) Caso tenha duvidas em relacdo a ficha técnica do indicador, utilizar o Caderno de
Diretrizes, Indicadores e Metas do Ministério da Saude de forma subsidiaria.

Sugestao para uso:
1) imprimir este formulério
2) discutir em equipe ou grupo de trabalho as questdes, incluindo os motivos para a

resposta, as consideracfes e recomendacdes para melhorar o resultado no préximo
periodo.



3) digitar as respostas em arquivo de texto, para facilitar o lancamento neste formuléario

4) Utilizar o aplicativo Adobe Acrobat Reader DC disponivel para download gratuito e
aprovado pela IMA (qualquer duvida entre em contato pelo 3755-6006 ou pelo email:
resolvedoria@ima.sp.gov.br) para abrir e preencher o formulario, isso garantird que as
informacdes inseridas possam ser coletadas depois.

5) Salvar o arquivo no formato PDF com o nome "1RDQA2017-
nomedoestabelecimento.pdf" e enviar para 0 email
"dgdo.planejamento@campinas.sp.gov.br" com cépia para "moacyr.perche@gmail.com” e

"sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com".

6) O sistema salva suas respostas sempre que vocé solicitar.

CAPITULO 1 - IDENTIFICACAO

Unidade (CNES-Nome)

2707462- CEO SUDOESTE

Responsavel pelo preenchimento (Nome completo)

ANA CARLA FUJISAWA FERREIRA DE SA

CAPITULO 2 — GESTAO DA OFERTA, DO ACESSO, DO CUIDADO E DA
INTEGRAGCAOCOM A REDE DE SAUDE

2. Ampliar o Acesso e qualificar o cuidado na Atencéo Especializada e sua integragcdo com a Rede de

Atencéo

2.1. Gestao da Oferta e do Acesso- sobre a gestao da da oferta e do acesso, marque as afirmativas que se

aplicam a sua unidade:

[] 2.1.1. Ha acolhimento e estratégias de atendimento as necessidades dos usuarios, seguindo

critérios de avaliacdo de risco/vulnerabilidade

[ 2.1.2. As acdes e servicos de salde sio ofertados de acordo com as necessidades de satde da

populacao, considerando a gravidade do risco individual e coletivo

elucidacédo do diagnéstico e intervencdo necessaria

atualizadas dos servicos disponibilizados

usuarios

2.1.7. Realiza regulacédo e/ou monitoramento das filas de espera internas

responsavel pelo agendamento
2.1.9. Atua sob regulacédo do gestor do SUS no limite do complexo regulador
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abrangéncia

2.1.3. Os pacientes tém assegurado o0 acesso aos servi¢cos de diagnéstico e terapia para

2.1.4. Garante acesso com fluxos estabelecidos de atendimento a servigos de apoio diagnostico

2.1.5. Ha protocolos e normativas acerca da utilizagdo dos servicos de apoio, bem como rotinas

2.1.6. Realiza analise de otimizacao da oferta, seja por ndo agendamento ou absenteismo dos

2.1.8. Gerencia a lista de espera ambulatorial e de cirurgias em conjunto com o gestor publico

2.1.10. Ha& observéancia do que esta pactuado no contrato com o gestor do SUS para a area de

[m] 2.1.11. Possui mecanismo definido ou estrutura interna de regulacio de acesso aos seus

servicos
[] 2.1.12. Outra atividade (especificar):




2.2. Gestdo do cuidado- sobre a gestdo do cuidado, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[] 2.2.1. Conta com equipes estruturadas na logica de equipes multiprofissionais de referéncia,
atuando conforme as diretrizes da clinica ampliada

®] 2.2.2. Possui Projeto terapéutico individualizado ou singular para o paciente de acordo com a
condicdo patolégica

2.2.3. Possui dimensionamento de trabalho dos profissionais com garantia de horizontalidade
em escala

2.2.4. Possui mecanismos de vinculo e responsabilizacdo do cuidado aos usuarios por meio de
metodologias especificas

2.2.5. Os pacientes atendidos neste ambulatério tém assegurado atendimento de retorno, caso
seja necessario

2.2.6. Realiza vigilancia e monitoramento de usuarios com maior vulnerabilidade/risco, incluindo
doencgas crbnicas, agravos de notificagdo, saude do trabalhador, violéncia

2.2.7. Possui mecanismos de gestéo da clinica instituidos: elaboracao e gestao de PTS,
auditoria clinica, estratificacao de risco da clientela em seguimento e gestdo da lista de espera.

2.2.8. O ambulatério possui local destinado ao atendimento imediato com equipamentos,
medicamentos e disponibilidade de oxigénio

2.2.9. Possui acompanhamento de indicadores de qualidade dos servi¢cos de apoio
disponibilizados

2.2.10.A Unidade disp6e de uma relacdo de medicamentos padronizados
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2.2.11. Ha procedimentos gerenciais para definicdo de necessidades e aquisi¢gdes, incluindo
metodologia de aquisicdo de medicamentos ndo padronizados

[m] 2.2.12. A equipe de Unidade tem acesso a alguma fonte de informacéo sobre os medicamentos
[ 2.2.13. Outra atividade (especificar):

2.3. Gestao da Integragdo com a Rede de Salde- sobre a gestdo da integracdo com a rede de saulde,
marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

®] 2.3.1. Desenvolve estratégias para a garantia da continuidade do cuidado dos problemas mais
frequentes e linhas de cuidado prioritarias em parceria com a Atencédo Primaria

[m] 2.3.2. Participa da pactuacédo de fluxos para os usuarios entre os diversos pontos de atenc¢éo da
rede, garantindo a referéncia e contrarreferéncia respeitando a centralidade do cuidado na
atencao primaria

2.3.3. A Atencao Ambulatorial Especializada € complementar e integrada a Atencao Basica

LL]

2.3.4. A equipe contrarreferencia os pacientes as Unidades que solicitaram o atendimento, apos
definirem a conduta terapéutica deles, garantido alta responséavel e articulacdo com a equipe
que dara continuidade ao cuidado.

2.3.5. Monitora sistematicamente a qualidade dos encaminhamentos recebidos, considerando
protocolos, capacitacfes e apoio matricial

2.3.6. Ha integracéo dos servicos de apoio com as unidades, em relacdo as atividades
finalisticas

2.3.7. Desenvolve alguma atividade de educacdo permanente para os trabalhadores da sua
area de abrangéncia

2.3.8. Realiza apoio matricial

2.3.9. Participa do Telessaude
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2.3.10. Realiza cuidado compartilhado dos casos com atencgédo basica outros servigos, de
acordo com a necessidade, para qualificacdo da assisténcia aos pacientes de maior
risco/vulnerabilidade



[m] 2.3.11. Organiza o seu processo de trabalho, visando a sua inser¢cdo como componente/ponto
de atencado na rede de assisténcia, conforme a pactuacéo.

W] 2.3.12. Realiza parceria com servicos conveniados/contratados na articulacdo em Rede ou em
Linhas de Cuidado

W] 2.3.13. Participa de espacos de dialogo e discussdo com e entre os servicos de saude.
[ 2.3.14. Outra atividade (especificar):

2.4. Consideractes e Recomendacgdes:

2.1. A oferta de vagas do servigo é restrita devido ao dimencionamento de RH, desta forma, ndo realizamos classificacao
de risco, sendo somente as urgéncias apontadas pela Atencdo Basica (AB) garantidas como atendimentos prioritdrios.
Para a organizacdo e otimizagdo das vagas ofertadas para as especialidades com maior demanda, disponibilizamos um
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CAPITULO 3 - GESTAO PARTICIPATIVA E CONTROLE SOCIAL

3.1.Promover a democratizacdo da Gestdo no SUS Campinas.

Mecanismos/estratégiasde gestao colegiada/participativa: Colegiado gestor, Reunides de toda aEquipe,
Reunides por areas. A equipe utiliza esses momentos para discutir questdes referentes a organizacao do
processo de trabalho, planejamento, educacdo permanente, avaliagdo e integracdo com troca de
experiéncias e conhecimentos, discussado de casos, entre outras.

3.1.1. Sobre a promoc¢éo da democratizacdo da gestdo no SUS, marque as afirmativas que se aplicam a sua
unidade:

Frequéncia
[] 3.1.1.1. Tem Colegiado Gestor. Semanal
m] 3.1.1.2. Realiza Reunibes de toda a Equipe. Semestral
[m] 3.1.1.3. Realiza Reunides por areas, monitora e analisa as acbes e Semestral
resultados alcancados com base em indicadores previamente
estabelecidos.
m] 3.1.1.4. Discute questdes referentes a organizacéo do processo de Semestral
trabalho, avaliacdo e planejamento.
[] 3.1.1.5. Discutecasos, promovea integragdo com troca de Semanal

experiéncias e conhecimentos e incentiva a educacdo permanente.

[] 3.1.1.6. A equipe da Unidade de Referéncia tem facilidade na
relacdo com representantes dos diversos departamentos e areas
da SMS.

[] 3.1.1.7. Realiza registro das reunides (encaminhamentos e responsaveis).
[] 3.1.1.8. Outra atividade (especificar):

3.1.2 Consideracfes e Recomendagdes:

A equipe do servico é reduzida o que ndo se justifica a composicdo de colegiado gestor e reunides por areas.

As acOes e decisOes sdo pactuadas por toda a equipe em reunides realizadas periodicamente.

Prevista a realizagdo de reunidao em maio para a discussdo do AMAQ CEO e construgdo da matriz de intervencdo do
servigo.




3.2. A Unidade de Referénciaapdia e promove a formacado do Conselho Local de Saude (CLS).

A Unidade de Referéncia tem CLS instituido e ativo, com a participagdo de profissionais da equipe, de
usuarios e representantes de movimentos sociais; com reuniées mensais ou bimensais de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acbes de saude.

3.2.1. Sobre o controle social local, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[] 3.2.1.1.Tem CLS instituido e ativo.

[ 3.2.1.2.Participacéode profissionais, de usuarios e representantes de movimentos sociais.

[ 3.2.1.3.Realiza reunides de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes de salde.
[ 3.2.1.4.Realiza registro das reuniées (encaminhamentos e responsaveis).

[ 3.2.1.5.0utra atividade (especificar):

3.2.2. ConsideracGes e Recomendacdes:

O servigo ndo possui CLS instituido.

3.3. A equipe da atencdo especializada disponibiliza canais de comunica¢cdo com os usuarios de forma
permanente, com vistas a expressédo e atendimento de suas reclamacgdes, sugestdes e solicitagdes.

A equipe institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacgdes, necessidades, sugestbes
e outras manifestagdes dos usuarios, por meio escrito ou outro mecanismo existente, respeitando a sua
privacidade, o sigilo e a confidencialidade. A equipe procura debater criticamente as demandas recebidas e
leva-las em consideracao na reorganizacao do processo de trabalho e qualificacdo da atencao especializada.

3.3.1.Sobre os canais de comunicagdo com 0s usudarios,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[ 3.3.1.1. Institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacdes,
necessidades, sugestfes e outras manifestagdes dos usuarios.

m] 3.3.1.2. Debate criticamente as demandas recebidas e leva-as em consideracio.
[ 3.3.1.3. Outra atividade (especificar):

3.3.2. ConsideracfGes e Recomendacdes:

O servigo ndo possui canais de comunicagao préprios, porém ao receber queixas e reclamagdes pelas vias
instituidas pela prefeitura (156 e Ouvidoria), discute com a equipe ou profissional envolvido no caso, sendo as
acGes propostas construidas de maneira conjunta para a realiza¢do da devolutiva para o solicitante.

3.4. A Unidade de Referéncia desenvolve processos de pesquisa e analise de satisfacao do usuario em
relagcdo aos servigos de saude prestados no ambito da atencao especializada.

A Unidade de Referéncia utiliza métodos e instrumentos de monitoramento do grau de satisfacdo do usuério
em relacdo a: acesso, acolhimento, qualidade do atendimento, tempo de espera para ser atendido,
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qualificacao da referéncia e contrarreferéncia, acompanhamento do usuario na rede de servigos, qualidade
do vinculo, comprometimento do profissional, entre outros. Além disso, a gestdo promove discussdao com as
equipes a partir das analises de levantamentos realizados, as utilizando como reorientadoras dos processos
de trabalho.

3.4.1.Sobre o monitoramento da satisfagcdo do usuario, marque se a unidade monitora o grau de satisfagéo
do usuario em relagao a:

[] 3.4.1.1.Acesso.

[ 3.4.1.2. Acolhimento.

[ 3.4.1.3. Qualidade do atendimento.

[ 3.4.1.4. Tempo de espera para ser atendido.

[] 3.4.1.5. Qualificacdo da referéncia e contra-referéncia .

[ 3.4.1.6. Acompanhamento do usuério na rede de servigos .

[ 3.4.1.7. Qualidade do vinculo.

[] 3.4.1.8. Comprometimento do profissional.

[] 3.4.1.9. A unidade leva em consideracgéo os resultados da pesquisa de satisfacdo do usuario.
[] 3.4.1.10.0 monitoramento/pesquisa é realizado periodicamente.
[ 3.4.1.11. Outro (especificar):

3.4.2. ConsideracOes e Recomendacgdes:

Proposta de construcdo de questiondrio para a avaliacdo da satisfacdo do usuario a ser apresentada para a equipe
em reunido geral a ser realizada em maio.

3.5. A equipe de atencédo especializada disponibiliza informag6es sobre o funcionamento da unidade
de salde de maneira clara e acessivel aos usuérios.

A equipe disponibiliza informag¢des aos usuéarios por meio de cartilhas e boletins diversos sobre: horario de
funcionamento da unidade; identificacdo dos trabalhadores; servicos oferecidos; fluxos do acolhimento e
seguimento na rede; direitos e deveres dos usuarios.

3.5.1. Sobre a disponibilidade de informac¢des sobre a unidade, marque se a unidade disponibiliza:

[] 3.5.1.1. horério de funcionamento da unidade;

[ 3.5.1.2. identificacdo dos trabalhadores;

[ 3.5.1.3. servigos oferecidos;

[ 3.5.1.4. fluxos do acolhimento e seguimento na rede;
[] 3.5.1.5. direitos e deveres dos usuarios.

[ 3.5.1.6. Outro (especificar):




3.5.2

.Consideracdes e Recomendacoes:

O servico é acessado via consultas SOL e as orientagGes necessarias e contato telefonico do CEO sdo informados no
momento da consulta inicial.

CAPITULO 4 - GESTAO DE INFORMAGAO,

4.1.Em relacdo a gestao da informagao,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

4.1.7.

42. E

m] 4.1.1.A Unidade mantém atualizacio peridédica do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e da Ficha de Programacéo Fisico Orgamentaria (FPO), sempre que necessario,
para evitar perda de validade da producéo realizada na unidade.

m] 4.1.2. H& prontudrio Ginico com registros sistematicos e regulares dos atendimentos, das
evolucgdes e das intercorréncias no prontuario dos pacientes.

[m] 4.1.3. A Unidade responsabiliza-se pela guarda e pelo acesso do prontuario do paciente

[m] 4.1.4. A Unidade utiliza as informacdes e os indicadores de gestdo e da assisténcia para
adequar rotinas assistenciais e processos gerenciais.

[m] 4.1.5. A Unidade divulga a informac&o e os indicadores de gestéo e da assisténcia com o
objetivo de coletiviza-los de forma transparente.

[ 4.1.6. Outro (especificar):

ConsideragOes e Recomendacgdes:

O indicador considerado € a meta de producéo das especilaidades proposta pelo Ministério da Saude
para a o CEO, no nosso caso CEO tipo |. Este indicador direciona a nossa oferta porém realizamos uma
adequacao que leva em consideracdo o dimencionamento de RH do servico.

A adequacéo das ofertas assistenciais consideram também as necessidade e pactuacdes realizadas

entre 0S servigos.
Qcarre de maneira neriddica a anresentacia no Coleniada de Coardenadares e Rennido Distrital de

m relacdo aos protocolos administrativos e clinicos,marque as afirmativas que se aplicam a sua

unidade:

4.2.6

[ 4.2.1. A Unidade possui protocolos/POPs e rotinas administrativas formalmente instituidas e
acessiveis

[m] 4.2.2. A Unidade possui protocolos/diretrizes clinicos formalmente instituidos e acessiveis

[m] 4.2.3. Possui estratégia de educacio permanente e/ou relacionadas com a implantacio dos
protocolos administrativos e clinicos

[m] 4.2.4. Os protocolos, as rotinas e os procedimentos operacionais usados sdo validados e
atualizados sistematicamente

[m] 4.2.5. Os protocolos e as rotinas sdo definidos com a participacéo dos trabalhadores,
obedecendo as especificidades técnicas e administrativas destes.

.Consideracdes e Recomendacdes:

O servico nao possui POPs porém os procedimentos de limpeza e esterilizacdo estéo sob
responsabilidade do CHPEO (o CEO ocupa espaco no ambulatério de especialidades do CHPEO).

O protocolo de especialidades foi construido de maneira compartilhada entre o CEO/AB e disponibilizado
para todos os profissionais, coordenadores e apoiadores. Sua versao esta disponivel também no site da
Secretaria de Saude.




CAPITULO 5 —-GESTAO DE INFRAESTRUTURA, LOGISTICAE AMBIENCIA

5.1. A Unidade de Referéncia, considerando sua infraestrutura fisica e equipamentos, estd adequada
para o desenvolvimento das acdes de salde e o acolhimento dos usuarios.

[] 5.1.1. Possui condicdes fisicas, de fluxo e de limpeza adequadas

[] 5.1.2. Garante a continuidade da assisténcia em caso de interrup¢do do fornecimento de
energia elétrica

[0 5.1.3. E realizada manutencao predial corretiva e preventiva

[ 5.1.4. Garante ambiente acolhedor, incluindo sinalizagéo, climatizac&o e iluminacio, entre
outros.

[=] 5.1.5. Garante acessibilidade a usuarios e trabalhadores

[ 5.1.6. Existe programa de seguranca que atenda as normas de prevencdo, combate e
seguranca contra incéndios

[+] 5.1.7. Os equipamentos necessarios estdo em condi¢cdes de uso para o exercicio de suas
atividades

[+] 5.1.8. S&o disponibilizados materiais e insumos adequados e em quantidade suficiente para o
exercicio de suas atividades

(] 5.1.9. E realizada manutencéo preventiva e corretiva dos equipamentos com garantia de
reposicao de pecas

[=] 5.1.10. Possui sistema/mecanismos de controle de estoque, reposi¢éo, padronizagdo e
gualidade dos materiais e insumos disponibilizados

[=] 5.1.11. Materiais, insumos e equipamentos sdo armazenados/ acondicionados de forma
adequada

[+] 5.1.12. A Unidade realiza monitoramento e controle de estoque de roupas e materiais

[+] 5.1.13. Os profissionais recebem orientacdo do fluxo de processamento de roupas e materiais
[=] 5.1.14. Possui metodologia definida para utilizag&o racional de roupas e materiais cirlrgicos
[ 5.1.15.0utro (especificar):

5.2. Consideracdes e Recomendacoes:

Atualmente as condi¢des fisicas de trabalho e a manutencéo da estrutura predial e dos
equipamentos estdo comprometidas pela crise vivenciada pela Secretaria de Saude. O
servigco conta com o sistema de gerenciamento de estoque e realiza de forma adequada
a otimizacao dos recursos disponibilizados.

CAPITULO6 — INTEGRACAO ENSINO-SERVICO

6.1. A unidade de referéncia é campo de formacgédo e/ou especializagdo em medicina e outras areas da saude.

06.1.3 Em termos (especificar):




CAPITULO 7- SINTESE

7.1. Sintese das consideracdes e recomendacfes

Devido ao fato desta matriz ter sido construida considerando as especialidades
médicas, muitas dos questionamentos ndo se aplicam ao NOSSO servico.

Realizei as consideracdes e acdes propostas em cada capitulo para facilitar a leitura e
entendimento da organiza¢do do NOSSo Servico.




QUESTIONARIO MATRIZ DE MONITORAMENTOE AVALIACAO DE ACOES DA ATENGAO ESPECIALIZADA

-1° RDQA 2017

Prezados Colegas,

Este material tem por finalidade sistematizar informagdes para monitoramento das Acdes,
Indicadores e Metas da Programacdo Anual de Salde de 2017 (PAS), que esta alinhada com o Plano
Municipal de Saude 2014-2017, e por conseguinte € parte integrante dos documentos dos Relatérios
Detalhados do Quadrimestre Anterior (RDQA) e Relatério Anual de Gestdao (RAG) da Secretaria
Municipal de Saude de Campinas.

Lembrando que o Art. 36 da Lei 8080/90 determina que o processo de Planejamento no SUS “(...)
sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgéos deliberativos, compatibilizando- se as
necessidades da politica de salde com a disponibilidade de recursos em planos de salde dos
municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido”.

Trocar experiéncias, compartilhar com a equipe é essencial neste processo. Dialoguem com o
colegiado gestor da Unidade, com as equipes e com o Conselho Local de Saude. Isto amplia o olhar,
diminui as fragilidades e contribui com o processo de trabalho compartilhado. E importante que o
responsével pela gestdo do servigco planeje junto com a equipe,na ldgica da roda da cogestdo:co-
andlise, co-decisdo eco-implementacdo, refazendo constantementeo ciclo da co-analise, co-decisédo
eco-implementacéo.

E com o intuito de contribuir com 0s processos orientamos 0 que segue:

Antes de preencherem o 3° RDQA sugerimos:
1. Leitura do RAG 2016 e da PAS 2017 com todas as consideracdes que propusemos fazer para
cada indicador, analise o que foi realizado no ano de , destacando o 3° quadrimestre. Este
material deverd ser orientador do processo de trabalho das areas técnicas da Unidade de Salde
para com as equipes.
2. Analisem os Planos Operativos para o cumprimento das metas e/ou se serd necessario a
elaboracdo de Plano de Trabalho, (com ac&o, prazo/tempo, custo, resultado esperado e
responsavel) para que se possa atingir o resultado proposto. Se houver necessidade de rever
alguma meta, faca a proposicao.
3. Apds a elaboracédo dos resultados dos indicadores, avaliem se estdo proximos ou distantes do
esperado. Verifiguem se existem fragilidades no processo, bem como avaliem possibilidades de
diminui-las.

4. Analisar o 3° RDQA de 2016.

Formulério para preenchimento do RDQA 2017 conforme metas e ac¢des da PAS 2017, alinhada
com o Plano Municipal de Saude 2014-2017

OBS:

a) 1° RELATORIO DETALHADO DO QUADRIMESTRE ANTERIOR (RDQA) - PRAZO
PARA PREENCHIMENTO E ENVIO DE: 09 deMaio até 09 de Junho DE 2017;

b) Caso tenha duvidas em relacdo a ficha técnica do indicador, utilizar o Caderno de
Diretrizes, Indicadores e Metas do Ministério da Saude de forma subsidiaria.

Sugestao para uso:
1) imprimir este formulério
2) discutir em equipe ou grupo de trabalho as questdes, incluindo os motivos para a

resposta, as consideracfes e recomendacdes para melhorar o resultado no préximo
periodo.



3) digitar as respostas em arquivo de texto, para facilitar o lancamento neste formuléario

4) Utilizar o aplicativo Adobe Acrobat Reader DC disponivel para download gratuito e
aprovado pela IMA (qualquer duvida entre em contato pelo 3755-6006 ou pelo email:
resolvedoria@ima.sp.gov.br) para abrir e preencher o formulario, isso garantird que as
informacdes inseridas possam ser coletadas depois.

5) Salvar o arquivo no formato PDF com o nome "1RDQA2017-
nomedoestabelecimento.pdf" e enviar para 0 email
"dgdo.planejamento@campinas.sp.gov.br" com cépia para "moacyr.perche@gmail.com” e

"sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com".

6) O sistema salva suas respostas sempre que vocé solicitar.

CAPITULO 1 - IDENTIFICACAO

Unidade (CNES-Nome)

2707462- CEO SUDOESTE

Responsavel pelo preenchimento (Nome completo)

ANA CARLA FUJISAWA FERREIRA DE SA

CAPITULO 2 — GESTAO DA OFERTA, DO ACESSO, DO CUIDADO E DA
INTEGRAGCAOCOM A REDE DE SAUDE

2. Ampliar o Acesso e qualificar o cuidado na Atencéo Especializada e sua integragcdo com a Rede de

Atencéo

2.1. Gestao da Oferta e do Acesso- sobre a gestao da da oferta e do acesso, marque as afirmativas que se

aplicam a sua unidade:

[] 2.1.1. Ha acolhimento e estratégias de atendimento as necessidades dos usuarios, seguindo

critérios de avaliacdo de risco/vulnerabilidade

[ 2.1.2. As acdes e servicos de salde sio ofertados de acordo com as necessidades de satde da

populacao, considerando a gravidade do risco individual e coletivo

elucidacédo do diagnéstico e intervencdo necessaria

atualizadas dos servicos disponibilizados

usuarios

2.1.7. Realiza regulacédo e/ou monitoramento das filas de espera internas

responsavel pelo agendamento
2.1.9. Atua sob regulacédo do gestor do SUS no limite do complexo regulador

m ] @ m @ ] [m

abrangéncia

2.1.3. Os pacientes tém assegurado o0 acesso aos servi¢cos de diagnéstico e terapia para

2.1.4. Garante acesso com fluxos estabelecidos de atendimento a servigos de apoio diagnostico

2.1.5. Ha protocolos e normativas acerca da utilizagdo dos servicos de apoio, bem como rotinas

2.1.6. Realiza analise de otimizacao da oferta, seja por ndo agendamento ou absenteismo dos

2.1.8. Gerencia a lista de espera ambulatorial e de cirurgias em conjunto com o gestor publico

2.1.10. Ha& observéancia do que esta pactuado no contrato com o gestor do SUS para a area de

[m] 2.1.11. Possui mecanismo definido ou estrutura interna de regulacio de acesso aos seus

servicos
[] 2.1.12. Outra atividade (especificar):




2.2. Gestdo do cuidado- sobre a gestdo do cuidado, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[] 2.2.1. Conta com equipes estruturadas na logica de equipes multiprofissionais de referéncia,
atuando conforme as diretrizes da clinica ampliada

®] 2.2.2. Possui Projeto terapéutico individualizado ou singular para o paciente de acordo com a
condicdo patolégica

2.2.3. Possui dimensionamento de trabalho dos profissionais com garantia de horizontalidade
em escala

2.2.4. Possui mecanismos de vinculo e responsabilizacdo do cuidado aos usuarios por meio de
metodologias especificas

2.2.5. Os pacientes atendidos neste ambulatério tém assegurado atendimento de retorno, caso
seja necessario

2.2.6. Realiza vigilancia e monitoramento de usuarios com maior vulnerabilidade/risco, incluindo
doencgas crbnicas, agravos de notificagdo, saude do trabalhador, violéncia

2.2.7. Possui mecanismos de gestéo da clinica instituidos: elaboracao e gestao de PTS,
auditoria clinica, estratificacao de risco da clientela em seguimento e gestdo da lista de espera.

2.2.8. O ambulatério possui local destinado ao atendimento imediato com equipamentos,
medicamentos e disponibilidade de oxigénio

2.2.9. Possui acompanhamento de indicadores de qualidade dos servi¢cos de apoio
disponibilizados

2.2.10.A Unidade disp6e de uma relacdo de medicamentos padronizados

od o o o = m [ O

2.2.11. Ha procedimentos gerenciais para definicdo de necessidades e aquisi¢gdes, incluindo
metodologia de aquisicdo de medicamentos ndo padronizados

[m] 2.2.12. A equipe de Unidade tem acesso a alguma fonte de informacéo sobre os medicamentos
[ 2.2.13. Outra atividade (especificar):

2.3. Gestao da Integragdo com a Rede de Salde- sobre a gestdo da integracdo com a rede de saulde,
marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

®] 2.3.1. Desenvolve estratégias para a garantia da continuidade do cuidado dos problemas mais
frequentes e linhas de cuidado prioritarias em parceria com a Atencédo Primaria

[m] 2.3.2. Participa da pactuacédo de fluxos para os usuarios entre os diversos pontos de atenc¢éo da
rede, garantindo a referéncia e contrarreferéncia respeitando a centralidade do cuidado na
atencao primaria

2.3.3. A Atencao Ambulatorial Especializada € complementar e integrada a Atencao Basica

LL]

2.3.4. A equipe contrarreferencia os pacientes as Unidades que solicitaram o atendimento, apos
definirem a conduta terapéutica deles, garantido alta responséavel e articulacdo com a equipe
que dara continuidade ao cuidado.

2.3.5. Monitora sistematicamente a qualidade dos encaminhamentos recebidos, considerando
protocolos, capacitacfes e apoio matricial

2.3.6. Ha integracéo dos servicos de apoio com as unidades, em relacdo as atividades
finalisticas

2.3.7. Desenvolve alguma atividade de educacdo permanente para os trabalhadores da sua
area de abrangéncia

2.3.8. Realiza apoio matricial

2.3.9. Participa do Telessaude

™™ @ O O

2.3.10. Realiza cuidado compartilhado dos casos com atencgédo basica outros servigos, de
acordo com a necessidade, para qualificacdo da assisténcia aos pacientes de maior
risco/vulnerabilidade



[m] 2.3.11. Organiza o seu processo de trabalho, visando a sua inser¢cdo como componente/ponto
de atencado na rede de assisténcia, conforme a pactuacéo.

W] 2.3.12. Realiza parceria com servicos conveniados/contratados na articulacdo em Rede ou em
Linhas de Cuidado

W] 2.3.13. Participa de espacos de dialogo e discussdo com e entre os servicos de saude.
[ 2.3.14. Outra atividade (especificar):

2.4. Consideractes e Recomendacgdes:

2.1. A oferta de vagas do servigo é restrita devido ao dimencionamento de RH, desta forma, ndo realizamos classificacao
de risco, sendo somente as urgéncias apontadas pela Atencdo Basica (AB) garantidas como atendimentos prioritdrios.
Para a organizacdo e otimizagdo das vagas ofertadas para as especialidades com maior demanda, disponibilizamos um
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CAPITULO 3 - GESTAO PARTICIPATIVA E CONTROLE SOCIAL

3.1.Promover a democratizacdo da Gestdo no SUS Campinas.

Mecanismos/estratégiasde gestao colegiada/participativa: Colegiado gestor, Reunides de toda aEquipe,
Reunides por areas. A equipe utiliza esses momentos para discutir questdes referentes a organizacao do
processo de trabalho, planejamento, educacdo permanente, avaliagdo e integracdo com troca de
experiéncias e conhecimentos, discussado de casos, entre outras.

3.1.1. Sobre a promoc¢éo da democratizacdo da gestdo no SUS, marque as afirmativas que se aplicam a sua
unidade:

Frequéncia
[] 3.1.1.1. Tem Colegiado Gestor. Semanal
m] 3.1.1.2. Realiza Reunibes de toda a Equipe. Semestral
[m] 3.1.1.3. Realiza Reunides por areas, monitora e analisa as acbes e Semestral
resultados alcancados com base em indicadores previamente
estabelecidos.
m] 3.1.1.4. Discute questdes referentes a organizacéo do processo de Semestral
trabalho, avaliacdo e planejamento.
[] 3.1.1.5. Discutecasos, promovea integragdo com troca de Semanal

experiéncias e conhecimentos e incentiva a educacdo permanente.

[] 3.1.1.6. A equipe da Unidade de Referéncia tem facilidade na
relacdo com representantes dos diversos departamentos e areas
da SMS.

[] 3.1.1.7. Realiza registro das reunides (encaminhamentos e responsaveis).
[] 3.1.1.8. Outra atividade (especificar):

3.1.2 Consideracfes e Recomendagdes:

A equipe do servico é reduzida o que ndo se justifica a composicdo de colegiado gestor e reunides por areas.

As acOes e decisOes sdo pactuadas por toda a equipe em reunides realizadas periodicamente.

Prevista a realizagdo de reunidao em maio para a discussdo do AMAQ CEO e construgdo da matriz de intervencdo do
servigo.




3.2. A Unidade de Referénciaapdia e promove a formacado do Conselho Local de Saude (CLS).

A Unidade de Referéncia tem CLS instituido e ativo, com a participagdo de profissionais da equipe, de
usuarios e representantes de movimentos sociais; com reuniées mensais ou bimensais de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acbes de saude.

3.2.1. Sobre o controle social local, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[] 3.2.1.1.Tem CLS instituido e ativo.

[ 3.2.1.2.Participacéode profissionais, de usuarios e representantes de movimentos sociais.

[ 3.2.1.3.Realiza reunides de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes de salde.
[ 3.2.1.4.Realiza registro das reuniées (encaminhamentos e responsaveis).

[ 3.2.1.5.0utra atividade (especificar):

3.2.2. ConsideracGes e Recomendacdes:

O servigo ndo possui CLS instituido.

3.3. A equipe da atencdo especializada disponibiliza canais de comunica¢cdo com os usuarios de forma
permanente, com vistas a expressédo e atendimento de suas reclamacgdes, sugestdes e solicitagdes.

A equipe institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacgdes, necessidades, sugestbes
e outras manifestagdes dos usuarios, por meio escrito ou outro mecanismo existente, respeitando a sua
privacidade, o sigilo e a confidencialidade. A equipe procura debater criticamente as demandas recebidas e
leva-las em consideracao na reorganizacao do processo de trabalho e qualificacdo da atencao especializada.

3.3.1.Sobre os canais de comunicagdo com 0s usudarios,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[ 3.3.1.1. Institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacdes,
necessidades, sugestfes e outras manifestagdes dos usuarios.

m] 3.3.1.2. Debate criticamente as demandas recebidas e leva-as em consideracio.
[ 3.3.1.3. Outra atividade (especificar):

3.3.2. ConsideracfGes e Recomendacdes:

O servigo ndo possui canais de comunicagao préprios, porém ao receber queixas e reclamagdes pelas vias
instituidas pela prefeitura (156 e Ouvidoria), discute com a equipe ou profissional envolvido no caso, sendo as
acGes propostas construidas de maneira conjunta para a realiza¢do da devolutiva para o solicitante.

3.4. A Unidade de Referéncia desenvolve processos de pesquisa e analise de satisfacao do usuario em
relagcdo aos servigos de saude prestados no ambito da atencao especializada.

A Unidade de Referéncia utiliza métodos e instrumentos de monitoramento do grau de satisfacdo do usuério
em relacdo a: acesso, acolhimento, qualidade do atendimento, tempo de espera para ser atendido,
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qualificacao da referéncia e contrarreferéncia, acompanhamento do usuario na rede de servigos, qualidade
do vinculo, comprometimento do profissional, entre outros. Além disso, a gestdo promove discussdao com as
equipes a partir das analises de levantamentos realizados, as utilizando como reorientadoras dos processos
de trabalho.

3.4.1.Sobre o monitoramento da satisfagcdo do usuario, marque se a unidade monitora o grau de satisfagéo
do usuario em relagao a:

[] 3.4.1.1.Acesso.

[ 3.4.1.2. Acolhimento.

[ 3.4.1.3. Qualidade do atendimento.

[ 3.4.1.4. Tempo de espera para ser atendido.

[] 3.4.1.5. Qualificacdo da referéncia e contra-referéncia .

[ 3.4.1.6. Acompanhamento do usuério na rede de servigos .

[ 3.4.1.7. Qualidade do vinculo.

[] 3.4.1.8. Comprometimento do profissional.

[] 3.4.1.9. A unidade leva em consideracgéo os resultados da pesquisa de satisfacdo do usuario.
[] 3.4.1.10.0 monitoramento/pesquisa é realizado periodicamente.
[ 3.4.1.11. Outro (especificar):

3.4.2. ConsideracOes e Recomendacgdes:

Proposta de construcdo de questiondrio para a avaliacdo da satisfacdo do usuario a ser apresentada para a equipe
em reunido geral a ser realizada em maio.

3.5. A equipe de atencédo especializada disponibiliza informag6es sobre o funcionamento da unidade
de salde de maneira clara e acessivel aos usuérios.

A equipe disponibiliza informag¢des aos usuéarios por meio de cartilhas e boletins diversos sobre: horario de
funcionamento da unidade; identificacdo dos trabalhadores; servicos oferecidos; fluxos do acolhimento e
seguimento na rede; direitos e deveres dos usuarios.

3.5.1. Sobre a disponibilidade de informac¢des sobre a unidade, marque se a unidade disponibiliza:

[] 3.5.1.1. horério de funcionamento da unidade;

[ 3.5.1.2. identificacdo dos trabalhadores;

[ 3.5.1.3. servigos oferecidos;

[ 3.5.1.4. fluxos do acolhimento e seguimento na rede;
[] 3.5.1.5. direitos e deveres dos usuarios.

[ 3.5.1.6. Outro (especificar):




3.5.2

.Consideracdes e Recomendacoes:

O servico é acessado via consultas SOL e as orientagGes necessarias e contato telefonico do CEO sdo informados no
momento da consulta inicial.

CAPITULO 4 - GESTAO DE INFORMAGAO,

4.1.Em relacdo a gestao da informagao,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

4.1.7.

42. E

m] 4.1.1.A Unidade mantém atualizacio peridédica do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e da Ficha de Programacéo Fisico Orgamentaria (FPO), sempre que necessario,
para evitar perda de validade da producéo realizada na unidade.

m] 4.1.2. H& prontudrio Ginico com registros sistematicos e regulares dos atendimentos, das
evolucgdes e das intercorréncias no prontuario dos pacientes.

[m] 4.1.3. A Unidade responsabiliza-se pela guarda e pelo acesso do prontuario do paciente

[m] 4.1.4. A Unidade utiliza as informacdes e os indicadores de gestdo e da assisténcia para
adequar rotinas assistenciais e processos gerenciais.

[m] 4.1.5. A Unidade divulga a informac&o e os indicadores de gestéo e da assisténcia com o
objetivo de coletiviza-los de forma transparente.

[ 4.1.6. Outro (especificar):

ConsideragOes e Recomendacgdes:

O indicador considerado € a meta de producéo das especilaidades proposta pelo Ministério da Saude
para a o CEO, no nosso caso CEO tipo |. Este indicador direciona a nossa oferta porém realizamos uma
adequacao que leva em consideracdo o dimencionamento de RH do servico.

A adequacéo das ofertas assistenciais consideram também as necessidade e pactuacdes realizadas

entre 0S servigos.
Qcarre de maneira neriddica a anresentacia no Coleniada de Coardenadares e Rennido Distrital de

m relacdo aos protocolos administrativos e clinicos,marque as afirmativas que se aplicam a sua

unidade:

4.2.6

[ 4.2.1. A Unidade possui protocolos/POPs e rotinas administrativas formalmente instituidas e
acessiveis

[m] 4.2.2. A Unidade possui protocolos/diretrizes clinicos formalmente instituidos e acessiveis

[m] 4.2.3. Possui estratégia de educacio permanente e/ou relacionadas com a implantacio dos
protocolos administrativos e clinicos

[m] 4.2.4. Os protocolos, as rotinas e os procedimentos operacionais usados sdo validados e
atualizados sistematicamente

[m] 4.2.5. Os protocolos e as rotinas sdo definidos com a participacéo dos trabalhadores,
obedecendo as especificidades técnicas e administrativas destes.

.Consideracdes e Recomendacdes:

O servico nao possui POPs porém os procedimentos de limpeza e esterilizacdo estéo sob
responsabilidade do CHPEO (o CEO ocupa espaco no ambulatério de especialidades do CHPEO).

O protocolo de especialidades foi construido de maneira compartilhada entre o CEO/AB e disponibilizado
para todos os profissionais, coordenadores e apoiadores. Sua versao esta disponivel também no site da
Secretaria de Saude.




CAPITULO 5 —-GESTAO DE INFRAESTRUTURA, LOGISTICAE AMBIENCIA

5.1. A Unidade de Referéncia, considerando sua infraestrutura fisica e equipamentos, estd adequada
para o desenvolvimento das acdes de salde e o acolhimento dos usuarios.

[] 5.1.1. Possui condicdes fisicas, de fluxo e de limpeza adequadas

[] 5.1.2. Garante a continuidade da assisténcia em caso de interrup¢do do fornecimento de
energia elétrica

[0 5.1.3. E realizada manutencao predial corretiva e preventiva

[ 5.1.4. Garante ambiente acolhedor, incluindo sinalizagéo, climatizac&o e iluminacio, entre
outros.

[=] 5.1.5. Garante acessibilidade a usuarios e trabalhadores

[ 5.1.6. Existe programa de seguranca que atenda as normas de prevencdo, combate e
seguranca contra incéndios

[+] 5.1.7. Os equipamentos necessarios estdo em condi¢cdes de uso para o exercicio de suas
atividades

[+] 5.1.8. S&o disponibilizados materiais e insumos adequados e em quantidade suficiente para o
exercicio de suas atividades

(] 5.1.9. E realizada manutencéo preventiva e corretiva dos equipamentos com garantia de
reposicao de pecas

[=] 5.1.10. Possui sistema/mecanismos de controle de estoque, reposi¢éo, padronizagdo e
gualidade dos materiais e insumos disponibilizados

[=] 5.1.11. Materiais, insumos e equipamentos sdo armazenados/ acondicionados de forma
adequada

[+] 5.1.12. A Unidade realiza monitoramento e controle de estoque de roupas e materiais

[+] 5.1.13. Os profissionais recebem orientacdo do fluxo de processamento de roupas e materiais
[=] 5.1.14. Possui metodologia definida para utilizag&o racional de roupas e materiais cirlrgicos
[ 5.1.15.0utro (especificar):

5.2. Consideracdes e Recomendacoes:

Atualmente as condi¢des fisicas de trabalho e a manutencéo da estrutura predial e dos
equipamentos estdo comprometidas pela crise vivenciada pela Secretaria de Saude. O
servigco conta com o sistema de gerenciamento de estoque e realiza de forma adequada
a otimizacao dos recursos disponibilizados.

CAPITULO6 — INTEGRACAO ENSINO-SERVICO

6.1. A unidade de referéncia é campo de formacgédo e/ou especializagdo em medicina e outras areas da saude.

06.1.3 Em termos (especificar):




CAPITULO 7- SINTESE

7.1. Sintese das consideracdes e recomendacfes

Devido ao fato desta matriz ter sido construida considerando as especialidades
médicas, muitas dos questionamentos ndo se aplicam ao NOSSO servico.

Realizei as consideracdes e acdes propostas em cada capitulo para facilitar a leitura e
entendimento da organiza¢do do NOSSo Servico.




QUESTIONARIO MATRIZ DE MONITORAMENTOE AVALIACAO DE ACOES DA ATENGAO ESPECIALIZADA

-1° RDQA 2017

Prezados Colegas,

Este material tem por finalidade sistematizar informagdes para monitoramento das Acdes,
Indicadores e Metas da Programacdo Anual de Salde de 2017 (PAS), que esta alinhada com o Plano
Municipal de Saude 2014-2017, e por conseguinte € parte integrante dos documentos dos Relatérios
Detalhados do Quadrimestre Anterior (RDQA) e Relatério Anual de Gestdao (RAG) da Secretaria
Municipal de Saude de Campinas.

Lembrando que o Art. 36 da Lei 8080/90 determina que o processo de Planejamento no SUS “(...)
sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgéos deliberativos, compatibilizando- se as
necessidades da politica de salde com a disponibilidade de recursos em planos de salde dos
municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido”.

Trocar experiéncias, compartilhar com a equipe é essencial neste processo. Dialoguem com o
colegiado gestor da Unidade, com as equipes e com o Conselho Local de Saude. Isto amplia o olhar,
diminui as fragilidades e contribui com o processo de trabalho compartilhado. E importante que o
responsével pela gestdo do servigco planeje junto com a equipe,na ldgica da roda da cogestdo:co-
andlise, co-decisdo eco-implementacdo, refazendo constantementeo ciclo da co-analise, co-decisédo
eco-implementacéo.

E com o intuito de contribuir com 0s processos orientamos 0 que segue:

Antes de preencherem o 3° RDQA sugerimos:
1. Leitura do RAG 2016 e da PAS 2017 com todas as consideracdes que propusemos fazer para
cada indicador, analise o que foi realizado no ano de , destacando o 3° quadrimestre. Este
material deverd ser orientador do processo de trabalho das areas técnicas da Unidade de Salde
para com as equipes.
2. Analisem os Planos Operativos para o cumprimento das metas e/ou se serd necessario a
elaboracdo de Plano de Trabalho, (com ac&o, prazo/tempo, custo, resultado esperado e
responsavel) para que se possa atingir o resultado proposto. Se houver necessidade de rever
alguma meta, faca a proposicao.
3. Apds a elaboracédo dos resultados dos indicadores, avaliem se estdo proximos ou distantes do
esperado. Verifiguem se existem fragilidades no processo, bem como avaliem possibilidades de
diminui-las.

4. Analisar o 3° RDQA de 2016.

Formulério para preenchimento do RDQA 2017 conforme metas e ac¢des da PAS 2017, alinhada
com o Plano Municipal de Saude 2014-2017

OBS:

a) 1° RELATORIO DETALHADO DO QUADRIMESTRE ANTERIOR (RDQA) - PRAZO
PARA PREENCHIMENTO E ENVIO DE: 09 deMaio até 09 de Junho DE 2017;

b) Caso tenha duvidas em relacdo a ficha técnica do indicador, utilizar o Caderno de
Diretrizes, Indicadores e Metas do Ministério da Saude de forma subsidiaria.

Sugestao para uso:
1) imprimir este formulério
2) discutir em equipe ou grupo de trabalho as questdes, incluindo os motivos para a

resposta, as consideracfes e recomendacdes para melhorar o resultado no préximo
periodo.



3) digitar as respostas em arquivo de texto, para facilitar o lancamento neste formuléario

4) Utilizar o aplicativo Adobe Acrobat Reader DC disponivel para download gratuito e
aprovado pela IMA (qualquer duvida entre em contato pelo 3755-6006 ou pelo email:
resolvedoria@ima.sp.gov.br) para abrir e preencher o formulario, isso garantird que as
informacdes inseridas possam ser coletadas depois.

5) Salvar o arquivo no formato PDF com o nome "1RDQA2017-
nomedoestabelecimento.pdf" e enviar para 0 email
"dgdo.planejamento@campinas.sp.gov.br" com cépia para "moacyr.perche@gmail.com” e

"sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com".

6) O sistema salva suas respostas sempre que vocé solicitar.

CAPITULO 1 - IDENTIFICACAO

Unidade (CNES-Nome)

2707462- CEO SUDOESTE

Responsavel pelo preenchimento (Nome completo)

ANA CARLA FUJISAWA FERREIRA DE SA

CAPITULO 2 — GESTAO DA OFERTA, DO ACESSO, DO CUIDADO E DA
INTEGRAGCAOCOM A REDE DE SAUDE

2. Ampliar o Acesso e qualificar o cuidado na Atencéo Especializada e sua integragcdo com a Rede de

Atencéo

2.1. Gestao da Oferta e do Acesso- sobre a gestao da da oferta e do acesso, marque as afirmativas que se

aplicam a sua unidade:

[] 2.1.1. Ha acolhimento e estratégias de atendimento as necessidades dos usuarios, seguindo

critérios de avaliacdo de risco/vulnerabilidade

[ 2.1.2. As acdes e servicos de salde sio ofertados de acordo com as necessidades de satde da

populacao, considerando a gravidade do risco individual e coletivo

elucidacédo do diagnéstico e intervencdo necessaria

atualizadas dos servicos disponibilizados

usuarios

2.1.7. Realiza regulacédo e/ou monitoramento das filas de espera internas

responsavel pelo agendamento
2.1.9. Atua sob regulacédo do gestor do SUS no limite do complexo regulador

m ] @ m @ ] [m

abrangéncia

2.1.3. Os pacientes tém assegurado o0 acesso aos servi¢cos de diagnéstico e terapia para

2.1.4. Garante acesso com fluxos estabelecidos de atendimento a servigos de apoio diagnostico

2.1.5. Ha protocolos e normativas acerca da utilizagdo dos servicos de apoio, bem como rotinas

2.1.6. Realiza analise de otimizacao da oferta, seja por ndo agendamento ou absenteismo dos

2.1.8. Gerencia a lista de espera ambulatorial e de cirurgias em conjunto com o gestor publico

2.1.10. Ha& observéancia do que esta pactuado no contrato com o gestor do SUS para a area de

[m] 2.1.11. Possui mecanismo definido ou estrutura interna de regulacio de acesso aos seus

servicos
[] 2.1.12. Outra atividade (especificar):




2.2. Gestdo do cuidado- sobre a gestdo do cuidado, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[] 2.2.1. Conta com equipes estruturadas na logica de equipes multiprofissionais de referéncia,
atuando conforme as diretrizes da clinica ampliada

®] 2.2.2. Possui Projeto terapéutico individualizado ou singular para o paciente de acordo com a
condicdo patolégica

2.2.3. Possui dimensionamento de trabalho dos profissionais com garantia de horizontalidade
em escala

2.2.4. Possui mecanismos de vinculo e responsabilizacdo do cuidado aos usuarios por meio de
metodologias especificas

2.2.5. Os pacientes atendidos neste ambulatério tém assegurado atendimento de retorno, caso
seja necessario

2.2.6. Realiza vigilancia e monitoramento de usuarios com maior vulnerabilidade/risco, incluindo
doencgas crbnicas, agravos de notificagdo, saude do trabalhador, violéncia

2.2.7. Possui mecanismos de gestéo da clinica instituidos: elaboracao e gestao de PTS,
auditoria clinica, estratificacao de risco da clientela em seguimento e gestdo da lista de espera.

2.2.8. O ambulatério possui local destinado ao atendimento imediato com equipamentos,
medicamentos e disponibilidade de oxigénio

2.2.9. Possui acompanhamento de indicadores de qualidade dos servi¢cos de apoio
disponibilizados

2.2.10.A Unidade disp6e de uma relacdo de medicamentos padronizados

od o o o = m [ O

2.2.11. Ha procedimentos gerenciais para definicdo de necessidades e aquisi¢gdes, incluindo
metodologia de aquisicdo de medicamentos ndo padronizados

[m] 2.2.12. A equipe de Unidade tem acesso a alguma fonte de informacéo sobre os medicamentos
[ 2.2.13. Outra atividade (especificar):

2.3. Gestao da Integragdo com a Rede de Salde- sobre a gestdo da integracdo com a rede de saulde,
marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

®] 2.3.1. Desenvolve estratégias para a garantia da continuidade do cuidado dos problemas mais
frequentes e linhas de cuidado prioritarias em parceria com a Atencédo Primaria

[m] 2.3.2. Participa da pactuacédo de fluxos para os usuarios entre os diversos pontos de atenc¢éo da
rede, garantindo a referéncia e contrarreferéncia respeitando a centralidade do cuidado na
atencao primaria

2.3.3. A Atencao Ambulatorial Especializada € complementar e integrada a Atencao Basica

LL]

2.3.4. A equipe contrarreferencia os pacientes as Unidades que solicitaram o atendimento, apos
definirem a conduta terapéutica deles, garantido alta responséavel e articulacdo com a equipe
que dara continuidade ao cuidado.

2.3.5. Monitora sistematicamente a qualidade dos encaminhamentos recebidos, considerando
protocolos, capacitacfes e apoio matricial

2.3.6. Ha integracéo dos servicos de apoio com as unidades, em relacdo as atividades
finalisticas

2.3.7. Desenvolve alguma atividade de educacdo permanente para os trabalhadores da sua
area de abrangéncia

2.3.8. Realiza apoio matricial

2.3.9. Participa do Telessaude
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2.3.10. Realiza cuidado compartilhado dos casos com atencgédo basica outros servigos, de
acordo com a necessidade, para qualificacdo da assisténcia aos pacientes de maior
risco/vulnerabilidade



[m] 2.3.11. Organiza o seu processo de trabalho, visando a sua inser¢cdo como componente/ponto
de atencado na rede de assisténcia, conforme a pactuacéo.

W] 2.3.12. Realiza parceria com servicos conveniados/contratados na articulacdo em Rede ou em
Linhas de Cuidado

W] 2.3.13. Participa de espacos de dialogo e discussdo com e entre os servicos de saude.
[ 2.3.14. Outra atividade (especificar):

2.4. Consideractes e Recomendacgdes:

2.1. A oferta de vagas do servigo é restrita devido ao dimencionamento de RH, desta forma, ndo realizamos classificacao
de risco, sendo somente as urgéncias apontadas pela Atencdo Basica (AB) garantidas como atendimentos prioritdrios.
Para a organizacdo e otimizagdo das vagas ofertadas para as especialidades com maior demanda, disponibilizamos um
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CAPITULO 3 - GESTAO PARTICIPATIVA E CONTROLE SOCIAL

3.1.Promover a democratizacdo da Gestdo no SUS Campinas.

Mecanismos/estratégiasde gestao colegiada/participativa: Colegiado gestor, Reunides de toda aEquipe,
Reunides por areas. A equipe utiliza esses momentos para discutir questdes referentes a organizacao do
processo de trabalho, planejamento, educacdo permanente, avaliagdo e integracdo com troca de
experiéncias e conhecimentos, discussado de casos, entre outras.

3.1.1. Sobre a promoc¢éo da democratizacdo da gestdo no SUS, marque as afirmativas que se aplicam a sua
unidade:

Frequéncia
[] 3.1.1.1. Tem Colegiado Gestor. Semanal
m] 3.1.1.2. Realiza Reunibes de toda a Equipe. Semestral
[m] 3.1.1.3. Realiza Reunides por areas, monitora e analisa as acbes e Semestral
resultados alcancados com base em indicadores previamente
estabelecidos.
m] 3.1.1.4. Discute questdes referentes a organizacéo do processo de Semestral
trabalho, avaliacdo e planejamento.
[] 3.1.1.5. Discutecasos, promovea integragdo com troca de Semanal

experiéncias e conhecimentos e incentiva a educacdo permanente.

[] 3.1.1.6. A equipe da Unidade de Referéncia tem facilidade na
relacdo com representantes dos diversos departamentos e areas
da SMS.

[] 3.1.1.7. Realiza registro das reunides (encaminhamentos e responsaveis).
[] 3.1.1.8. Outra atividade (especificar):

3.1.2 Consideracfes e Recomendagdes:

A equipe do servico é reduzida o que ndo se justifica a composicdo de colegiado gestor e reunides por areas.

As acOes e decisOes sdo pactuadas por toda a equipe em reunides realizadas periodicamente.

Prevista a realizagdo de reunidao em maio para a discussdo do AMAQ CEO e construgdo da matriz de intervencdo do
servigo.




3.2. A Unidade de Referénciaapdia e promove a formacado do Conselho Local de Saude (CLS).

A Unidade de Referéncia tem CLS instituido e ativo, com a participagdo de profissionais da equipe, de
usuarios e representantes de movimentos sociais; com reuniées mensais ou bimensais de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acbes de saude.

3.2.1. Sobre o controle social local, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[] 3.2.1.1.Tem CLS instituido e ativo.

[ 3.2.1.2.Participacéode profissionais, de usuarios e representantes de movimentos sociais.

[ 3.2.1.3.Realiza reunides de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes de salde.
[ 3.2.1.4.Realiza registro das reuniées (encaminhamentos e responsaveis).

[ 3.2.1.5.0utra atividade (especificar):

3.2.2. ConsideracGes e Recomendacdes:

O servigo ndo possui CLS instituido.

3.3. A equipe da atencdo especializada disponibiliza canais de comunica¢cdo com os usuarios de forma
permanente, com vistas a expressédo e atendimento de suas reclamacgdes, sugestdes e solicitagdes.

A equipe institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacgdes, necessidades, sugestbes
e outras manifestagdes dos usuarios, por meio escrito ou outro mecanismo existente, respeitando a sua
privacidade, o sigilo e a confidencialidade. A equipe procura debater criticamente as demandas recebidas e
leva-las em consideracao na reorganizacao do processo de trabalho e qualificacdo da atencao especializada.

3.3.1.Sobre os canais de comunicagdo com 0s usudarios,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[ 3.3.1.1. Institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacdes,
necessidades, sugestfes e outras manifestagdes dos usuarios.

m] 3.3.1.2. Debate criticamente as demandas recebidas e leva-as em consideracio.
[ 3.3.1.3. Outra atividade (especificar):

3.3.2. ConsideracfGes e Recomendacdes:

O servigo ndo possui canais de comunicagao préprios, porém ao receber queixas e reclamagdes pelas vias
instituidas pela prefeitura (156 e Ouvidoria), discute com a equipe ou profissional envolvido no caso, sendo as
acGes propostas construidas de maneira conjunta para a realiza¢do da devolutiva para o solicitante.

3.4. A Unidade de Referéncia desenvolve processos de pesquisa e analise de satisfacao do usuario em
relagcdo aos servigos de saude prestados no ambito da atencao especializada.

A Unidade de Referéncia utiliza métodos e instrumentos de monitoramento do grau de satisfacdo do usuério
em relacdo a: acesso, acolhimento, qualidade do atendimento, tempo de espera para ser atendido,
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qualificacao da referéncia e contrarreferéncia, acompanhamento do usuario na rede de servigos, qualidade
do vinculo, comprometimento do profissional, entre outros. Além disso, a gestdo promove discussdao com as
equipes a partir das analises de levantamentos realizados, as utilizando como reorientadoras dos processos
de trabalho.

3.4.1.Sobre o monitoramento da satisfagcdo do usuario, marque se a unidade monitora o grau de satisfagéo
do usuario em relagao a:

[] 3.4.1.1.Acesso.

[ 3.4.1.2. Acolhimento.

[ 3.4.1.3. Qualidade do atendimento.

[ 3.4.1.4. Tempo de espera para ser atendido.

[] 3.4.1.5. Qualificacdo da referéncia e contra-referéncia .

[ 3.4.1.6. Acompanhamento do usuério na rede de servigos .

[ 3.4.1.7. Qualidade do vinculo.

[] 3.4.1.8. Comprometimento do profissional.

[] 3.4.1.9. A unidade leva em consideracgéo os resultados da pesquisa de satisfacdo do usuario.
[] 3.4.1.10.0 monitoramento/pesquisa é realizado periodicamente.
[ 3.4.1.11. Outro (especificar):

3.4.2. ConsideracOes e Recomendacgdes:

Proposta de construcdo de questiondrio para a avaliacdo da satisfacdo do usuario a ser apresentada para a equipe
em reunido geral a ser realizada em maio.

3.5. A equipe de atencédo especializada disponibiliza informag6es sobre o funcionamento da unidade
de salde de maneira clara e acessivel aos usuérios.

A equipe disponibiliza informag¢des aos usuéarios por meio de cartilhas e boletins diversos sobre: horario de
funcionamento da unidade; identificacdo dos trabalhadores; servicos oferecidos; fluxos do acolhimento e
seguimento na rede; direitos e deveres dos usuarios.

3.5.1. Sobre a disponibilidade de informac¢des sobre a unidade, marque se a unidade disponibiliza:

[] 3.5.1.1. horério de funcionamento da unidade;

[ 3.5.1.2. identificacdo dos trabalhadores;

[ 3.5.1.3. servigos oferecidos;

[ 3.5.1.4. fluxos do acolhimento e seguimento na rede;
[] 3.5.1.5. direitos e deveres dos usuarios.

[ 3.5.1.6. Outro (especificar):




3.5.2

.Consideracdes e Recomendacoes:

O servico é acessado via consultas SOL e as orientagGes necessarias e contato telefonico do CEO sdo informados no
momento da consulta inicial.

CAPITULO 4 - GESTAO DE INFORMAGAO,

4.1.Em relacdo a gestao da informagao,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

4.1.7.

42. E

m] 4.1.1.A Unidade mantém atualizacio peridédica do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e da Ficha de Programacéo Fisico Orgamentaria (FPO), sempre que necessario,
para evitar perda de validade da producéo realizada na unidade.

m] 4.1.2. H& prontudrio Ginico com registros sistematicos e regulares dos atendimentos, das
evolucgdes e das intercorréncias no prontuario dos pacientes.

[m] 4.1.3. A Unidade responsabiliza-se pela guarda e pelo acesso do prontuario do paciente

[m] 4.1.4. A Unidade utiliza as informacdes e os indicadores de gestdo e da assisténcia para
adequar rotinas assistenciais e processos gerenciais.

[m] 4.1.5. A Unidade divulga a informac&o e os indicadores de gestéo e da assisténcia com o
objetivo de coletiviza-los de forma transparente.

[ 4.1.6. Outro (especificar):

ConsideragOes e Recomendacgdes:

O indicador considerado € a meta de producéo das especilaidades proposta pelo Ministério da Saude
para a o CEO, no nosso caso CEO tipo |. Este indicador direciona a nossa oferta porém realizamos uma
adequacao que leva em consideracdo o dimencionamento de RH do servico.

A adequacéo das ofertas assistenciais consideram também as necessidade e pactuacdes realizadas

entre 0S servigos.
Qcarre de maneira neriddica a anresentacia no Coleniada de Coardenadares e Rennido Distrital de

m relacdo aos protocolos administrativos e clinicos,marque as afirmativas que se aplicam a sua

unidade:

4.2.6

[ 4.2.1. A Unidade possui protocolos/POPs e rotinas administrativas formalmente instituidas e
acessiveis

[m] 4.2.2. A Unidade possui protocolos/diretrizes clinicos formalmente instituidos e acessiveis

[m] 4.2.3. Possui estratégia de educacio permanente e/ou relacionadas com a implantacio dos
protocolos administrativos e clinicos

[m] 4.2.4. Os protocolos, as rotinas e os procedimentos operacionais usados sdo validados e
atualizados sistematicamente

[m] 4.2.5. Os protocolos e as rotinas sdo definidos com a participacéo dos trabalhadores,
obedecendo as especificidades técnicas e administrativas destes.

.Consideracdes e Recomendacdes:

O servico nao possui POPs porém os procedimentos de limpeza e esterilizacdo estéo sob
responsabilidade do CHPEO (o CEO ocupa espaco no ambulatério de especialidades do CHPEO).

O protocolo de especialidades foi construido de maneira compartilhada entre o CEO/AB e disponibilizado
para todos os profissionais, coordenadores e apoiadores. Sua versao esta disponivel também no site da
Secretaria de Saude.




CAPITULO 5 —-GESTAO DE INFRAESTRUTURA, LOGISTICAE AMBIENCIA

5.1. A Unidade de Referéncia, considerando sua infraestrutura fisica e equipamentos, estd adequada
para o desenvolvimento das acdes de salde e o acolhimento dos usuarios.

[] 5.1.1. Possui condicdes fisicas, de fluxo e de limpeza adequadas

[] 5.1.2. Garante a continuidade da assisténcia em caso de interrup¢do do fornecimento de
energia elétrica

[0 5.1.3. E realizada manutencao predial corretiva e preventiva

[ 5.1.4. Garante ambiente acolhedor, incluindo sinalizagéo, climatizac&o e iluminacio, entre
outros.

[=] 5.1.5. Garante acessibilidade a usuarios e trabalhadores

[ 5.1.6. Existe programa de seguranca que atenda as normas de prevencdo, combate e
seguranca contra incéndios

[+] 5.1.7. Os equipamentos necessarios estdo em condi¢cdes de uso para o exercicio de suas
atividades

[+] 5.1.8. S&o disponibilizados materiais e insumos adequados e em quantidade suficiente para o
exercicio de suas atividades

(] 5.1.9. E realizada manutencéo preventiva e corretiva dos equipamentos com garantia de
reposicao de pecas

[=] 5.1.10. Possui sistema/mecanismos de controle de estoque, reposi¢éo, padronizagdo e
gualidade dos materiais e insumos disponibilizados

[=] 5.1.11. Materiais, insumos e equipamentos sdo armazenados/ acondicionados de forma
adequada

[+] 5.1.12. A Unidade realiza monitoramento e controle de estoque de roupas e materiais

[+] 5.1.13. Os profissionais recebem orientacdo do fluxo de processamento de roupas e materiais
[=] 5.1.14. Possui metodologia definida para utilizag&o racional de roupas e materiais cirlrgicos
[ 5.1.15.0utro (especificar):

5.2. Consideracdes e Recomendacoes:

Atualmente as condi¢des fisicas de trabalho e a manutencéo da estrutura predial e dos
equipamentos estdo comprometidas pela crise vivenciada pela Secretaria de Saude. O
servigco conta com o sistema de gerenciamento de estoque e realiza de forma adequada
a otimizacao dos recursos disponibilizados.

CAPITULO6 — INTEGRACAO ENSINO-SERVICO

6.1. A unidade de referéncia é campo de formacgédo e/ou especializagdo em medicina e outras areas da saude.

06.1.3 Em termos (especificar):




CAPITULO 7- SINTESE

7.1. Sintese das consideracdes e recomendacfes

Devido ao fato desta matriz ter sido construida considerando as especialidades
médicas, muitas dos questionamentos ndo se aplicam ao NOSSO servico.

Realizei as consideracdes e acdes propostas em cada capitulo para facilitar a leitura e
entendimento da organiza¢do do NOSSo Servico.




QUESTIONARIO MATRIZ DE MONITORAMENTOE AVALIACAO DE ACOES DA ATENGAO ESPECIALIZADA

-1° RDQA 2017

Prezados Colegas,

Este material tem por finalidade sistematizar informagdes para monitoramento das Acdes,
Indicadores e Metas da Programacdo Anual de Salde de 2017 (PAS), que esta alinhada com o Plano
Municipal de Saude 2014-2017, e por conseguinte € parte integrante dos documentos dos Relatérios
Detalhados do Quadrimestre Anterior (RDQA) e Relatério Anual de Gestdao (RAG) da Secretaria
Municipal de Saude de Campinas.

Lembrando que o Art. 36 da Lei 8080/90 determina que o processo de Planejamento no SUS “(...)
sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgéos deliberativos, compatibilizando- se as
necessidades da politica de salde com a disponibilidade de recursos em planos de salde dos
municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido”.

Trocar experiéncias, compartilhar com a equipe é essencial neste processo. Dialoguem com o
colegiado gestor da Unidade, com as equipes e com o Conselho Local de Saude. Isto amplia o olhar,
diminui as fragilidades e contribui com o processo de trabalho compartilhado. E importante que o
responsével pela gestdo do servigco planeje junto com a equipe,na ldgica da roda da cogestdo:co-
andlise, co-decisdo eco-implementacdo, refazendo constantementeo ciclo da co-analise, co-decisédo
eco-implementacéo.

E com o intuito de contribuir com 0s processos orientamos 0 que segue:

Antes de preencherem o 3° RDQA sugerimos:
1. Leitura do RAG 2016 e da PAS 2017 com todas as consideracdes que propusemos fazer para
cada indicador, analise o que foi realizado no ano de , destacando o 3° quadrimestre. Este
material deverd ser orientador do processo de trabalho das areas técnicas da Unidade de Salde
para com as equipes.
2. Analisem os Planos Operativos para o cumprimento das metas e/ou se serd necessario a
elaboracdo de Plano de Trabalho, (com ac&o, prazo/tempo, custo, resultado esperado e
responsavel) para que se possa atingir o resultado proposto. Se houver necessidade de rever
alguma meta, faca a proposicao.
3. Apds a elaboracédo dos resultados dos indicadores, avaliem se estdo proximos ou distantes do
esperado. Verifiguem se existem fragilidades no processo, bem como avaliem possibilidades de
diminui-las.

4. Analisar o 3° RDQA de 2016.

Formulério para preenchimento do RDQA 2017 conforme metas e ac¢des da PAS 2017, alinhada
com o Plano Municipal de Saude 2014-2017

OBS:

a) 1° RELATORIO DETALHADO DO QUADRIMESTRE ANTERIOR (RDQA) - PRAZO
PARA PREENCHIMENTO E ENVIO DE: 09 deMaio até 09 de Junho DE 2017;

b) Caso tenha duvidas em relacdo a ficha técnica do indicador, utilizar o Caderno de
Diretrizes, Indicadores e Metas do Ministério da Saude de forma subsidiaria.

Sugestao para uso:
1) imprimir este formulério
2) discutir em equipe ou grupo de trabalho as questdes, incluindo os motivos para a

resposta, as consideracfes e recomendacdes para melhorar o resultado no préximo
periodo.



3) digitar as respostas em arquivo de texto, para facilitar o lancamento neste formuléario

4) Utilizar o aplicativo Adobe Acrobat Reader DC disponivel para download gratuito e
aprovado pela IMA (qualquer duvida entre em contato pelo 3755-6006 ou pelo email:
resolvedoria@ima.sp.gov.br) para abrir e preencher o formulario, isso garantird que as
informacdes inseridas possam ser coletadas depois.

5) Salvar o arquivo no formato PDF com o nome "1RDQA2017-
nomedoestabelecimento.pdf" e enviar para 0 email
"dgdo.planejamento@campinas.sp.gov.br" com cépia para "moacyr.perche@gmail.com” e

"sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com".

6) O sistema salva suas respostas sempre que vocé solicitar.

CAPITULO 1 - IDENTIFICACAO

Unidade (CNES-Nome)

2707462- CEO SUDOESTE

Responsavel pelo preenchimento (Nome completo)

ANA CARLA FUJISAWA FERREIRA DE SA

CAPITULO 2 — GESTAO DA OFERTA, DO ACESSO, DO CUIDADO E DA
INTEGRAGCAOCOM A REDE DE SAUDE

2. Ampliar o Acesso e qualificar o cuidado na Atencéo Especializada e sua integragcdo com a Rede de

Atencéo

2.1. Gestao da Oferta e do Acesso- sobre a gestao da da oferta e do acesso, marque as afirmativas que se

aplicam a sua unidade:

[] 2.1.1. Ha acolhimento e estratégias de atendimento as necessidades dos usuarios, seguindo

critérios de avaliacdo de risco/vulnerabilidade

[ 2.1.2. As acdes e servicos de salde sio ofertados de acordo com as necessidades de satde da

populacao, considerando a gravidade do risco individual e coletivo

elucidacédo do diagnéstico e intervencdo necessaria

atualizadas dos servicos disponibilizados

usuarios

2.1.7. Realiza regulacédo e/ou monitoramento das filas de espera internas

responsavel pelo agendamento
2.1.9. Atua sob regulacédo do gestor do SUS no limite do complexo regulador

m ] @ m @ ] [m

abrangéncia

2.1.3. Os pacientes tém assegurado o0 acesso aos servi¢cos de diagnéstico e terapia para

2.1.4. Garante acesso com fluxos estabelecidos de atendimento a servigos de apoio diagnostico

2.1.5. Ha protocolos e normativas acerca da utilizagdo dos servicos de apoio, bem como rotinas

2.1.6. Realiza analise de otimizacao da oferta, seja por ndo agendamento ou absenteismo dos

2.1.8. Gerencia a lista de espera ambulatorial e de cirurgias em conjunto com o gestor publico

2.1.10. Ha& observéancia do que esta pactuado no contrato com o gestor do SUS para a area de

[m] 2.1.11. Possui mecanismo definido ou estrutura interna de regulacio de acesso aos seus

servicos
[] 2.1.12. Outra atividade (especificar):




2.2. Gestdo do cuidado- sobre a gestdo do cuidado, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[] 2.2.1. Conta com equipes estruturadas na logica de equipes multiprofissionais de referéncia,
atuando conforme as diretrizes da clinica ampliada

®] 2.2.2. Possui Projeto terapéutico individualizado ou singular para o paciente de acordo com a
condicdo patolégica

2.2.3. Possui dimensionamento de trabalho dos profissionais com garantia de horizontalidade
em escala

2.2.4. Possui mecanismos de vinculo e responsabilizacdo do cuidado aos usuarios por meio de
metodologias especificas

2.2.5. Os pacientes atendidos neste ambulatério tém assegurado atendimento de retorno, caso
seja necessario

2.2.6. Realiza vigilancia e monitoramento de usuarios com maior vulnerabilidade/risco, incluindo
doencgas crbnicas, agravos de notificagdo, saude do trabalhador, violéncia

2.2.7. Possui mecanismos de gestéo da clinica instituidos: elaboracao e gestao de PTS,
auditoria clinica, estratificacao de risco da clientela em seguimento e gestdo da lista de espera.

2.2.8. O ambulatério possui local destinado ao atendimento imediato com equipamentos,
medicamentos e disponibilidade de oxigénio

2.2.9. Possui acompanhamento de indicadores de qualidade dos servi¢cos de apoio
disponibilizados

2.2.10.A Unidade disp6e de uma relacdo de medicamentos padronizados

od o o o = m [ O

2.2.11. Ha procedimentos gerenciais para definicdo de necessidades e aquisi¢gdes, incluindo
metodologia de aquisicdo de medicamentos ndo padronizados

[m] 2.2.12. A equipe de Unidade tem acesso a alguma fonte de informacéo sobre os medicamentos
[ 2.2.13. Outra atividade (especificar):

2.3. Gestao da Integragdo com a Rede de Salde- sobre a gestdo da integracdo com a rede de saulde,
marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

®] 2.3.1. Desenvolve estratégias para a garantia da continuidade do cuidado dos problemas mais
frequentes e linhas de cuidado prioritarias em parceria com a Atencédo Primaria

[m] 2.3.2. Participa da pactuacédo de fluxos para os usuarios entre os diversos pontos de atenc¢éo da
rede, garantindo a referéncia e contrarreferéncia respeitando a centralidade do cuidado na
atencao primaria

2.3.3. A Atencao Ambulatorial Especializada € complementar e integrada a Atencao Basica

LL]

2.3.4. A equipe contrarreferencia os pacientes as Unidades que solicitaram o atendimento, apos
definirem a conduta terapéutica deles, garantido alta responséavel e articulacdo com a equipe
que dara continuidade ao cuidado.

2.3.5. Monitora sistematicamente a qualidade dos encaminhamentos recebidos, considerando
protocolos, capacitacfes e apoio matricial

2.3.6. Ha integracéo dos servicos de apoio com as unidades, em relacdo as atividades
finalisticas

2.3.7. Desenvolve alguma atividade de educacdo permanente para os trabalhadores da sua
area de abrangéncia

2.3.8. Realiza apoio matricial

2.3.9. Participa do Telessaude

™™ @ O O

2.3.10. Realiza cuidado compartilhado dos casos com atencgédo basica outros servigos, de
acordo com a necessidade, para qualificacdo da assisténcia aos pacientes de maior
risco/vulnerabilidade



[m] 2.3.11. Organiza o seu processo de trabalho, visando a sua inser¢cdo como componente/ponto
de atencado na rede de assisténcia, conforme a pactuacéo.

W] 2.3.12. Realiza parceria com servicos conveniados/contratados na articulacdo em Rede ou em
Linhas de Cuidado

W] 2.3.13. Participa de espacos de dialogo e discussdo com e entre os servicos de saude.
[ 2.3.14. Outra atividade (especificar):

2.4. Consideractes e Recomendacgdes:

2.1. A oferta de vagas do servigo é restrita devido ao dimencionamento de RH, desta forma, ndo realizamos classificacao
de risco, sendo somente as urgéncias apontadas pela Atencdo Basica (AB) garantidas como atendimentos prioritdrios.
Para a organizacdo e otimizagdo das vagas ofertadas para as especialidades com maior demanda, disponibilizamos um
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CAPITULO 3 - GESTAO PARTICIPATIVA E CONTROLE SOCIAL

3.1.Promover a democratizacdo da Gestdo no SUS Campinas.

Mecanismos/estratégiasde gestao colegiada/participativa: Colegiado gestor, Reunides de toda aEquipe,
Reunides por areas. A equipe utiliza esses momentos para discutir questdes referentes a organizacao do
processo de trabalho, planejamento, educacdo permanente, avaliagdo e integracdo com troca de
experiéncias e conhecimentos, discussado de casos, entre outras.

3.1.1. Sobre a promoc¢éo da democratizacdo da gestdo no SUS, marque as afirmativas que se aplicam a sua
unidade:

Frequéncia
[] 3.1.1.1. Tem Colegiado Gestor. Semanal
m] 3.1.1.2. Realiza Reunibes de toda a Equipe. Semestral
[m] 3.1.1.3. Realiza Reunides por areas, monitora e analisa as acbes e Semestral
resultados alcancados com base em indicadores previamente
estabelecidos.
m] 3.1.1.4. Discute questdes referentes a organizacéo do processo de Semestral
trabalho, avaliacdo e planejamento.
[] 3.1.1.5. Discutecasos, promovea integragdo com troca de Semanal

experiéncias e conhecimentos e incentiva a educacdo permanente.

[] 3.1.1.6. A equipe da Unidade de Referéncia tem facilidade na
relacdo com representantes dos diversos departamentos e areas
da SMS.

[] 3.1.1.7. Realiza registro das reunides (encaminhamentos e responsaveis).
[] 3.1.1.8. Outra atividade (especificar):

3.1.2 Consideracfes e Recomendagdes:

A equipe do servico é reduzida o que ndo se justifica a composicdo de colegiado gestor e reunides por areas.

As acOes e decisOes sdo pactuadas por toda a equipe em reunides realizadas periodicamente.

Prevista a realizagdo de reunidao em maio para a discussdo do AMAQ CEO e construgdo da matriz de intervencdo do
servigo.




3.2. A Unidade de Referénciaapdia e promove a formacado do Conselho Local de Saude (CLS).

A Unidade de Referéncia tem CLS instituido e ativo, com a participagdo de profissionais da equipe, de
usuarios e representantes de movimentos sociais; com reuniées mensais ou bimensais de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acbes de saude.

3.2.1. Sobre o controle social local, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[] 3.2.1.1.Tem CLS instituido e ativo.

[ 3.2.1.2.Participacéode profissionais, de usuarios e representantes de movimentos sociais.

[ 3.2.1.3.Realiza reunides de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes de salde.
[ 3.2.1.4.Realiza registro das reuniées (encaminhamentos e responsaveis).

[ 3.2.1.5.0utra atividade (especificar):

3.2.2. ConsideracGes e Recomendacdes:

O servigo ndo possui CLS instituido.

3.3. A equipe da atencdo especializada disponibiliza canais de comunica¢cdo com os usuarios de forma
permanente, com vistas a expressédo e atendimento de suas reclamacgdes, sugestdes e solicitagdes.

A equipe institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacgdes, necessidades, sugestbes
e outras manifestagdes dos usuarios, por meio escrito ou outro mecanismo existente, respeitando a sua
privacidade, o sigilo e a confidencialidade. A equipe procura debater criticamente as demandas recebidas e
leva-las em consideracao na reorganizacao do processo de trabalho e qualificacdo da atencao especializada.

3.3.1.Sobre os canais de comunicagdo com 0s usudarios,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[ 3.3.1.1. Institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacdes,
necessidades, sugestfes e outras manifestagdes dos usuarios.

m] 3.3.1.2. Debate criticamente as demandas recebidas e leva-as em consideracio.
[ 3.3.1.3. Outra atividade (especificar):

3.3.2. ConsideracfGes e Recomendacdes:

O servigo ndo possui canais de comunicagao préprios, porém ao receber queixas e reclamagdes pelas vias
instituidas pela prefeitura (156 e Ouvidoria), discute com a equipe ou profissional envolvido no caso, sendo as
acGes propostas construidas de maneira conjunta para a realiza¢do da devolutiva para o solicitante.

3.4. A Unidade de Referéncia desenvolve processos de pesquisa e analise de satisfacao do usuario em
relagcdo aos servigos de saude prestados no ambito da atencao especializada.

A Unidade de Referéncia utiliza métodos e instrumentos de monitoramento do grau de satisfacdo do usuério
em relacdo a: acesso, acolhimento, qualidade do atendimento, tempo de espera para ser atendido,

5



qualificacao da referéncia e contrarreferéncia, acompanhamento do usuario na rede de servigos, qualidade
do vinculo, comprometimento do profissional, entre outros. Além disso, a gestdo promove discussdao com as
equipes a partir das analises de levantamentos realizados, as utilizando como reorientadoras dos processos
de trabalho.

3.4.1.Sobre o monitoramento da satisfagcdo do usuario, marque se a unidade monitora o grau de satisfagéo
do usuario em relagao a:

[] 3.4.1.1.Acesso.

[ 3.4.1.2. Acolhimento.

[ 3.4.1.3. Qualidade do atendimento.

[ 3.4.1.4. Tempo de espera para ser atendido.

[] 3.4.1.5. Qualificacdo da referéncia e contra-referéncia .

[ 3.4.1.6. Acompanhamento do usuério na rede de servigos .

[ 3.4.1.7. Qualidade do vinculo.

[] 3.4.1.8. Comprometimento do profissional.

[] 3.4.1.9. A unidade leva em consideracgéo os resultados da pesquisa de satisfacdo do usuario.
[] 3.4.1.10.0 monitoramento/pesquisa é realizado periodicamente.
[ 3.4.1.11. Outro (especificar):

3.4.2. ConsideracOes e Recomendacgdes:

Proposta de construcdo de questiondrio para a avaliacdo da satisfacdo do usuario a ser apresentada para a equipe
em reunido geral a ser realizada em maio.

3.5. A equipe de atencédo especializada disponibiliza informag6es sobre o funcionamento da unidade
de salde de maneira clara e acessivel aos usuérios.

A equipe disponibiliza informag¢des aos usuéarios por meio de cartilhas e boletins diversos sobre: horario de
funcionamento da unidade; identificacdo dos trabalhadores; servicos oferecidos; fluxos do acolhimento e
seguimento na rede; direitos e deveres dos usuarios.

3.5.1. Sobre a disponibilidade de informac¢des sobre a unidade, marque se a unidade disponibiliza:

[] 3.5.1.1. horério de funcionamento da unidade;

[ 3.5.1.2. identificacdo dos trabalhadores;

[ 3.5.1.3. servigos oferecidos;

[ 3.5.1.4. fluxos do acolhimento e seguimento na rede;
[] 3.5.1.5. direitos e deveres dos usuarios.

[ 3.5.1.6. Outro (especificar):




3.5.2

.Consideracdes e Recomendacoes:

O servico é acessado via consultas SOL e as orientagGes necessarias e contato telefonico do CEO sdo informados no
momento da consulta inicial.

CAPITULO 4 - GESTAO DE INFORMAGAO,

4.1.Em relacdo a gestao da informagao,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

4.1.7.

42. E

m] 4.1.1.A Unidade mantém atualizacio peridédica do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e da Ficha de Programacéo Fisico Orgamentaria (FPO), sempre que necessario,
para evitar perda de validade da producéo realizada na unidade.

m] 4.1.2. H& prontudrio Ginico com registros sistematicos e regulares dos atendimentos, das
evolucgdes e das intercorréncias no prontuario dos pacientes.

[m] 4.1.3. A Unidade responsabiliza-se pela guarda e pelo acesso do prontuario do paciente

[m] 4.1.4. A Unidade utiliza as informacdes e os indicadores de gestdo e da assisténcia para
adequar rotinas assistenciais e processos gerenciais.

[m] 4.1.5. A Unidade divulga a informac&o e os indicadores de gestéo e da assisténcia com o
objetivo de coletiviza-los de forma transparente.

[ 4.1.6. Outro (especificar):

ConsideragOes e Recomendacgdes:

O indicador considerado € a meta de producéo das especilaidades proposta pelo Ministério da Saude
para a o CEO, no nosso caso CEO tipo |. Este indicador direciona a nossa oferta porém realizamos uma
adequacao que leva em consideracdo o dimencionamento de RH do servico.

A adequacéo das ofertas assistenciais consideram também as necessidade e pactuacdes realizadas

entre 0S servigos.
Qcarre de maneira neriddica a anresentacia no Coleniada de Coardenadares e Rennido Distrital de

m relacdo aos protocolos administrativos e clinicos,marque as afirmativas que se aplicam a sua

unidade:

4.2.6

[ 4.2.1. A Unidade possui protocolos/POPs e rotinas administrativas formalmente instituidas e
acessiveis

[m] 4.2.2. A Unidade possui protocolos/diretrizes clinicos formalmente instituidos e acessiveis

[m] 4.2.3. Possui estratégia de educacio permanente e/ou relacionadas com a implantacio dos
protocolos administrativos e clinicos

[m] 4.2.4. Os protocolos, as rotinas e os procedimentos operacionais usados sdo validados e
atualizados sistematicamente

[m] 4.2.5. Os protocolos e as rotinas sdo definidos com a participacéo dos trabalhadores,
obedecendo as especificidades técnicas e administrativas destes.

.Consideracdes e Recomendacdes:

O servico nao possui POPs porém os procedimentos de limpeza e esterilizacdo estéo sob
responsabilidade do CHPEO (o CEO ocupa espaco no ambulatério de especialidades do CHPEO).

O protocolo de especialidades foi construido de maneira compartilhada entre o CEO/AB e disponibilizado
para todos os profissionais, coordenadores e apoiadores. Sua versao esta disponivel também no site da
Secretaria de Saude.




CAPITULO 5 —-GESTAO DE INFRAESTRUTURA, LOGISTICAE AMBIENCIA

5.1. A Unidade de Referéncia, considerando sua infraestrutura fisica e equipamentos, estd adequada
para o desenvolvimento das acdes de salde e o acolhimento dos usuarios.

[] 5.1.1. Possui condicdes fisicas, de fluxo e de limpeza adequadas

[] 5.1.2. Garante a continuidade da assisténcia em caso de interrup¢do do fornecimento de
energia elétrica

[0 5.1.3. E realizada manutencao predial corretiva e preventiva

[ 5.1.4. Garante ambiente acolhedor, incluindo sinalizagéo, climatizac&o e iluminacio, entre
outros.

[=] 5.1.5. Garante acessibilidade a usuarios e trabalhadores

[ 5.1.6. Existe programa de seguranca que atenda as normas de prevencdo, combate e
seguranca contra incéndios

[+] 5.1.7. Os equipamentos necessarios estdo em condi¢cdes de uso para o exercicio de suas
atividades

[+] 5.1.8. S&o disponibilizados materiais e insumos adequados e em quantidade suficiente para o
exercicio de suas atividades

(] 5.1.9. E realizada manutencéo preventiva e corretiva dos equipamentos com garantia de
reposicao de pecas

[=] 5.1.10. Possui sistema/mecanismos de controle de estoque, reposi¢éo, padronizagdo e
gualidade dos materiais e insumos disponibilizados

[=] 5.1.11. Materiais, insumos e equipamentos sdo armazenados/ acondicionados de forma
adequada

[+] 5.1.12. A Unidade realiza monitoramento e controle de estoque de roupas e materiais

[+] 5.1.13. Os profissionais recebem orientacdo do fluxo de processamento de roupas e materiais
[=] 5.1.14. Possui metodologia definida para utilizag&o racional de roupas e materiais cirlrgicos
[ 5.1.15.0utro (especificar):

5.2. Consideracdes e Recomendacoes:

Atualmente as condi¢des fisicas de trabalho e a manutencéo da estrutura predial e dos
equipamentos estdo comprometidas pela crise vivenciada pela Secretaria de Saude. O
servigco conta com o sistema de gerenciamento de estoque e realiza de forma adequada
a otimizacao dos recursos disponibilizados.

CAPITULO6 — INTEGRACAO ENSINO-SERVICO

6.1. A unidade de referéncia é campo de formacgédo e/ou especializagdo em medicina e outras areas da saude.

06.1.3 Em termos (especificar):




CAPITULO 7- SINTESE

7.1. Sintese das consideracdes e recomendacfes

Devido ao fato desta matriz ter sido construida considerando as especialidades
médicas, muitas dos questionamentos ndo se aplicam ao NOSSO servico.

Realizei as consideracdes e acdes propostas em cada capitulo para facilitar a leitura e
entendimento da organiza¢do do NOSSo Servico.




QUESTIONARIO MATRIZ DE MONITORAMENTOE AVALIACAO DE ACOES DA ATENGAO ESPECIALIZADA

-1° RDQA 2017

Prezados Colegas,

Este material tem por finalidade sistematizar informagdes para monitoramento das Acdes,
Indicadores e Metas da Programacdo Anual de Salde de 2017 (PAS), que esta alinhada com o Plano
Municipal de Saude 2014-2017, e por conseguinte € parte integrante dos documentos dos Relatérios
Detalhados do Quadrimestre Anterior (RDQA) e Relatério Anual de Gestdao (RAG) da Secretaria
Municipal de Saude de Campinas.

Lembrando que o Art. 36 da Lei 8080/90 determina que o processo de Planejamento no SUS “(...)
sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgéos deliberativos, compatibilizando- se as
necessidades da politica de salde com a disponibilidade de recursos em planos de salde dos
municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido”.

Trocar experiéncias, compartilhar com a equipe é essencial neste processo. Dialoguem com o
colegiado gestor da Unidade, com as equipes e com o Conselho Local de Saude. Isto amplia o olhar,
diminui as fragilidades e contribui com o processo de trabalho compartilhado. E importante que o
responsével pela gestdo do servigco planeje junto com a equipe,na ldgica da roda da cogestdo:co-
andlise, co-decisdo eco-implementacdo, refazendo constantementeo ciclo da co-analise, co-decisédo
eco-implementacéo.

E com o intuito de contribuir com 0s processos orientamos 0 que segue:

Antes de preencherem o 3° RDQA sugerimos:
1. Leitura do RAG 2016 e da PAS 2017 com todas as consideracdes que propusemos fazer para
cada indicador, analise o que foi realizado no ano de , destacando o 3° quadrimestre. Este
material deverd ser orientador do processo de trabalho das areas técnicas da Unidade de Salde
para com as equipes.
2. Analisem os Planos Operativos para o cumprimento das metas e/ou se serd necessario a
elaboracdo de Plano de Trabalho, (com ac&o, prazo/tempo, custo, resultado esperado e
responsavel) para que se possa atingir o resultado proposto. Se houver necessidade de rever
alguma meta, faca a proposicao.
3. Apds a elaboracédo dos resultados dos indicadores, avaliem se estdo proximos ou distantes do
esperado. Verifiguem se existem fragilidades no processo, bem como avaliem possibilidades de
diminui-las.

4. Analisar o 3° RDQA de 2016.

Formulério para preenchimento do RDQA 2017 conforme metas e ac¢des da PAS 2017, alinhada
com o Plano Municipal de Saude 2014-2017

OBS:

a) 1° RELATORIO DETALHADO DO QUADRIMESTRE ANTERIOR (RDQA) - PRAZO
PARA PREENCHIMENTO E ENVIO DE: 09 deMaio até 09 de Junho DE 2017;

b) Caso tenha duvidas em relacdo a ficha técnica do indicador, utilizar o Caderno de
Diretrizes, Indicadores e Metas do Ministério da Saude de forma subsidiaria.

Sugestao para uso:
1) imprimir este formulério
2) discutir em equipe ou grupo de trabalho as questdes, incluindo os motivos para a

resposta, as consideracfes e recomendacdes para melhorar o resultado no préximo
periodo.



3) digitar as respostas em arquivo de texto, para facilitar o lancamento neste formuléario

4) Utilizar o aplicativo Adobe Acrobat Reader DC disponivel para download gratuito e
aprovado pela IMA (qualquer duvida entre em contato pelo 3755-6006 ou pelo email:
resolvedoria@ima.sp.gov.br) para abrir e preencher o formulario, isso garantird que as
informacdes inseridas possam ser coletadas depois.

5) Salvar o arquivo no formato PDF com o nome "1RDQA2017-
nomedoestabelecimento.pdf" e enviar para 0 email
"dgdo.planejamento@campinas.sp.gov.br" com cépia para "moacyr.perche@gmail.com” e

"sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com".

6) O sistema salva suas respostas sempre que vocé solicitar.

CAPITULO 1 - IDENTIFICACAO

Unidade (CNES-Nome)

2707462- CEO SUDOESTE

Responsavel pelo preenchimento (Nome completo)

ANA CARLA FUJISAWA FERREIRA DE SA

CAPITULO 2 — GESTAO DA OFERTA, DO ACESSO, DO CUIDADO E DA
INTEGRAGCAOCOM A REDE DE SAUDE

2. Ampliar o Acesso e qualificar o cuidado na Atencéo Especializada e sua integragcdo com a Rede de

Atencéo

2.1. Gestao da Oferta e do Acesso- sobre a gestao da da oferta e do acesso, marque as afirmativas que se

aplicam a sua unidade:

[] 2.1.1. Ha acolhimento e estratégias de atendimento as necessidades dos usuarios, seguindo

critérios de avaliacdo de risco/vulnerabilidade

[ 2.1.2. As acdes e servicos de salde sio ofertados de acordo com as necessidades de satde da

populacao, considerando a gravidade do risco individual e coletivo

elucidacédo do diagnéstico e intervencdo necessaria

atualizadas dos servicos disponibilizados

usuarios

2.1.7. Realiza regulacédo e/ou monitoramento das filas de espera internas

responsavel pelo agendamento
2.1.9. Atua sob regulacédo do gestor do SUS no limite do complexo regulador

m ] @ m @ ] [m

abrangéncia

2.1.3. Os pacientes tém assegurado o0 acesso aos servi¢cos de diagnéstico e terapia para

2.1.4. Garante acesso com fluxos estabelecidos de atendimento a servigos de apoio diagnostico

2.1.5. Ha protocolos e normativas acerca da utilizagdo dos servicos de apoio, bem como rotinas

2.1.6. Realiza analise de otimizacao da oferta, seja por ndo agendamento ou absenteismo dos

2.1.8. Gerencia a lista de espera ambulatorial e de cirurgias em conjunto com o gestor publico

2.1.10. Ha& observéancia do que esta pactuado no contrato com o gestor do SUS para a area de

[m] 2.1.11. Possui mecanismo definido ou estrutura interna de regulacio de acesso aos seus

servicos
[] 2.1.12. Outra atividade (especificar):




2.2. Gestdo do cuidado- sobre a gestdo do cuidado, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[] 2.2.1. Conta com equipes estruturadas na logica de equipes multiprofissionais de referéncia,
atuando conforme as diretrizes da clinica ampliada

®] 2.2.2. Possui Projeto terapéutico individualizado ou singular para o paciente de acordo com a
condicdo patolégica

2.2.3. Possui dimensionamento de trabalho dos profissionais com garantia de horizontalidade
em escala

2.2.4. Possui mecanismos de vinculo e responsabilizacdo do cuidado aos usuarios por meio de
metodologias especificas

2.2.5. Os pacientes atendidos neste ambulatério tém assegurado atendimento de retorno, caso
seja necessario

2.2.6. Realiza vigilancia e monitoramento de usuarios com maior vulnerabilidade/risco, incluindo
doencgas crbnicas, agravos de notificagdo, saude do trabalhador, violéncia

2.2.7. Possui mecanismos de gestéo da clinica instituidos: elaboracao e gestao de PTS,
auditoria clinica, estratificacao de risco da clientela em seguimento e gestdo da lista de espera.

2.2.8. O ambulatério possui local destinado ao atendimento imediato com equipamentos,
medicamentos e disponibilidade de oxigénio

2.2.9. Possui acompanhamento de indicadores de qualidade dos servi¢cos de apoio
disponibilizados

2.2.10.A Unidade disp6e de uma relacdo de medicamentos padronizados

od o o o = m [ O

2.2.11. Ha procedimentos gerenciais para definicdo de necessidades e aquisi¢gdes, incluindo
metodologia de aquisicdo de medicamentos ndo padronizados

[m] 2.2.12. A equipe de Unidade tem acesso a alguma fonte de informacéo sobre os medicamentos
[ 2.2.13. Outra atividade (especificar):

2.3. Gestao da Integragdo com a Rede de Salde- sobre a gestdo da integracdo com a rede de saulde,
marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

®] 2.3.1. Desenvolve estratégias para a garantia da continuidade do cuidado dos problemas mais
frequentes e linhas de cuidado prioritarias em parceria com a Atencédo Primaria

[m] 2.3.2. Participa da pactuacédo de fluxos para os usuarios entre os diversos pontos de atenc¢éo da
rede, garantindo a referéncia e contrarreferéncia respeitando a centralidade do cuidado na
atencao primaria

2.3.3. A Atencao Ambulatorial Especializada € complementar e integrada a Atencao Basica

LL]

2.3.4. A equipe contrarreferencia os pacientes as Unidades que solicitaram o atendimento, apos
definirem a conduta terapéutica deles, garantido alta responséavel e articulacdo com a equipe
que dara continuidade ao cuidado.

2.3.5. Monitora sistematicamente a qualidade dos encaminhamentos recebidos, considerando
protocolos, capacitacfes e apoio matricial

2.3.6. Ha integracéo dos servicos de apoio com as unidades, em relacdo as atividades
finalisticas

2.3.7. Desenvolve alguma atividade de educacdo permanente para os trabalhadores da sua
area de abrangéncia

2.3.8. Realiza apoio matricial

2.3.9. Participa do Telessaude

™™ @ O O

2.3.10. Realiza cuidado compartilhado dos casos com atencgédo basica outros servigos, de
acordo com a necessidade, para qualificacdo da assisténcia aos pacientes de maior
risco/vulnerabilidade



[m] 2.3.11. Organiza o seu processo de trabalho, visando a sua inser¢cdo como componente/ponto
de atencado na rede de assisténcia, conforme a pactuacéo.

W] 2.3.12. Realiza parceria com servicos conveniados/contratados na articulacdo em Rede ou em
Linhas de Cuidado

W] 2.3.13. Participa de espacos de dialogo e discussdo com e entre os servicos de saude.
[ 2.3.14. Outra atividade (especificar):

2.4. Consideractes e Recomendacgdes:

2.1. A oferta de vagas do servigo é restrita devido ao dimencionamento de RH, desta forma, ndo realizamos classificacao
de risco, sendo somente as urgéncias apontadas pela Atencdo Basica (AB) garantidas como atendimentos prioritdrios.
Para a organizacdo e otimizagdo das vagas ofertadas para as especialidades com maior demanda, disponibilizamos um
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CAPITULO 3 - GESTAO PARTICIPATIVA E CONTROLE SOCIAL

3.1.Promover a democratizacdo da Gestdo no SUS Campinas.

Mecanismos/estratégiasde gestao colegiada/participativa: Colegiado gestor, Reunides de toda aEquipe,
Reunides por areas. A equipe utiliza esses momentos para discutir questdes referentes a organizacao do
processo de trabalho, planejamento, educacdo permanente, avaliagdo e integracdo com troca de
experiéncias e conhecimentos, discussado de casos, entre outras.

3.1.1. Sobre a promoc¢éo da democratizacdo da gestdo no SUS, marque as afirmativas que se aplicam a sua
unidade:

Frequéncia
[] 3.1.1.1. Tem Colegiado Gestor. Semanal
m] 3.1.1.2. Realiza Reunibes de toda a Equipe. Semestral
[m] 3.1.1.3. Realiza Reunides por areas, monitora e analisa as acbes e Semestral
resultados alcancados com base em indicadores previamente
estabelecidos.
m] 3.1.1.4. Discute questdes referentes a organizacéo do processo de Semestral
trabalho, avaliacdo e planejamento.
[] 3.1.1.5. Discutecasos, promovea integragdo com troca de Semanal

experiéncias e conhecimentos e incentiva a educacdo permanente.

[] 3.1.1.6. A equipe da Unidade de Referéncia tem facilidade na
relacdo com representantes dos diversos departamentos e areas
da SMS.

[] 3.1.1.7. Realiza registro das reunides (encaminhamentos e responsaveis).
[] 3.1.1.8. Outra atividade (especificar):

3.1.2 Consideracfes e Recomendagdes:

A equipe do servico é reduzida o que ndo se justifica a composicdo de colegiado gestor e reunides por areas.

As acOes e decisOes sdo pactuadas por toda a equipe em reunides realizadas periodicamente.

Prevista a realizagdo de reunidao em maio para a discussdo do AMAQ CEO e construgdo da matriz de intervencdo do
servigo.




3.2. A Unidade de Referénciaapdia e promove a formacado do Conselho Local de Saude (CLS).

A Unidade de Referéncia tem CLS instituido e ativo, com a participagdo de profissionais da equipe, de
usuarios e representantes de movimentos sociais; com reuniées mensais ou bimensais de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acbes de saude.

3.2.1. Sobre o controle social local, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[] 3.2.1.1.Tem CLS instituido e ativo.

[ 3.2.1.2.Participacéode profissionais, de usuarios e representantes de movimentos sociais.

[ 3.2.1.3.Realiza reunides de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes de salde.
[ 3.2.1.4.Realiza registro das reuniées (encaminhamentos e responsaveis).

[ 3.2.1.5.0utra atividade (especificar):

3.2.2. ConsideracGes e Recomendacdes:

O servigo ndo possui CLS instituido.

3.3. A equipe da atencdo especializada disponibiliza canais de comunica¢cdo com os usuarios de forma
permanente, com vistas a expressédo e atendimento de suas reclamacgdes, sugestdes e solicitagdes.

A equipe institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacgdes, necessidades, sugestbes
e outras manifestagdes dos usuarios, por meio escrito ou outro mecanismo existente, respeitando a sua
privacidade, o sigilo e a confidencialidade. A equipe procura debater criticamente as demandas recebidas e
leva-las em consideracao na reorganizacao do processo de trabalho e qualificacdo da atencao especializada.

3.3.1.Sobre os canais de comunicagdo com 0s usudarios,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[ 3.3.1.1. Institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacdes,
necessidades, sugestfes e outras manifestagdes dos usuarios.

m] 3.3.1.2. Debate criticamente as demandas recebidas e leva-as em consideracio.
[ 3.3.1.3. Outra atividade (especificar):

3.3.2. ConsideracfGes e Recomendacdes:

O servigo ndo possui canais de comunicagao préprios, porém ao receber queixas e reclamagdes pelas vias
instituidas pela prefeitura (156 e Ouvidoria), discute com a equipe ou profissional envolvido no caso, sendo as
acGes propostas construidas de maneira conjunta para a realiza¢do da devolutiva para o solicitante.

3.4. A Unidade de Referéncia desenvolve processos de pesquisa e analise de satisfacao do usuario em
relagcdo aos servigos de saude prestados no ambito da atencao especializada.

A Unidade de Referéncia utiliza métodos e instrumentos de monitoramento do grau de satisfacdo do usuério
em relacdo a: acesso, acolhimento, qualidade do atendimento, tempo de espera para ser atendido,
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qualificacao da referéncia e contrarreferéncia, acompanhamento do usuario na rede de servigos, qualidade
do vinculo, comprometimento do profissional, entre outros. Além disso, a gestdo promove discussdao com as
equipes a partir das analises de levantamentos realizados, as utilizando como reorientadoras dos processos
de trabalho.

3.4.1.Sobre o monitoramento da satisfagcdo do usuario, marque se a unidade monitora o grau de satisfagéo
do usuario em relagao a:

[] 3.4.1.1.Acesso.

[ 3.4.1.2. Acolhimento.

[ 3.4.1.3. Qualidade do atendimento.

[ 3.4.1.4. Tempo de espera para ser atendido.

[] 3.4.1.5. Qualificacdo da referéncia e contra-referéncia .

[ 3.4.1.6. Acompanhamento do usuério na rede de servigos .

[ 3.4.1.7. Qualidade do vinculo.

[] 3.4.1.8. Comprometimento do profissional.

[] 3.4.1.9. A unidade leva em consideracgéo os resultados da pesquisa de satisfacdo do usuario.
[] 3.4.1.10.0 monitoramento/pesquisa é realizado periodicamente.
[ 3.4.1.11. Outro (especificar):

3.4.2. ConsideracOes e Recomendacgdes:

Proposta de construcdo de questiondrio para a avaliacdo da satisfacdo do usuario a ser apresentada para a equipe
em reunido geral a ser realizada em maio.

3.5. A equipe de atencédo especializada disponibiliza informag6es sobre o funcionamento da unidade
de salde de maneira clara e acessivel aos usuérios.

A equipe disponibiliza informag¢des aos usuéarios por meio de cartilhas e boletins diversos sobre: horario de
funcionamento da unidade; identificacdo dos trabalhadores; servicos oferecidos; fluxos do acolhimento e
seguimento na rede; direitos e deveres dos usuarios.

3.5.1. Sobre a disponibilidade de informac¢des sobre a unidade, marque se a unidade disponibiliza:

[] 3.5.1.1. horério de funcionamento da unidade;

[ 3.5.1.2. identificacdo dos trabalhadores;

[ 3.5.1.3. servigos oferecidos;

[ 3.5.1.4. fluxos do acolhimento e seguimento na rede;
[] 3.5.1.5. direitos e deveres dos usuarios.

[ 3.5.1.6. Outro (especificar):




3.5.2

.Consideracdes e Recomendacoes:

O servico é acessado via consultas SOL e as orientagGes necessarias e contato telefonico do CEO sdo informados no
momento da consulta inicial.

CAPITULO 4 - GESTAO DE INFORMAGAO,

4.1.Em relacdo a gestao da informagao,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

4.1.7.

42. E

m] 4.1.1.A Unidade mantém atualizacio peridédica do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e da Ficha de Programacéo Fisico Orgamentaria (FPO), sempre que necessario,
para evitar perda de validade da producéo realizada na unidade.

m] 4.1.2. H& prontudrio Ginico com registros sistematicos e regulares dos atendimentos, das
evolucgdes e das intercorréncias no prontuario dos pacientes.

[m] 4.1.3. A Unidade responsabiliza-se pela guarda e pelo acesso do prontuario do paciente

[m] 4.1.4. A Unidade utiliza as informacdes e os indicadores de gestdo e da assisténcia para
adequar rotinas assistenciais e processos gerenciais.

[m] 4.1.5. A Unidade divulga a informac&o e os indicadores de gestéo e da assisténcia com o
objetivo de coletiviza-los de forma transparente.

[ 4.1.6. Outro (especificar):

ConsideragOes e Recomendacgdes:

O indicador considerado € a meta de producéo das especilaidades proposta pelo Ministério da Saude
para a o CEO, no nosso caso CEO tipo |. Este indicador direciona a nossa oferta porém realizamos uma
adequacao que leva em consideracdo o dimencionamento de RH do servico.

A adequacéo das ofertas assistenciais consideram também as necessidade e pactuacdes realizadas

entre 0S servigos.
Qcarre de maneira neriddica a anresentacia no Coleniada de Coardenadares e Rennido Distrital de

m relacdo aos protocolos administrativos e clinicos,marque as afirmativas que se aplicam a sua

unidade:

4.2.6

[ 4.2.1. A Unidade possui protocolos/POPs e rotinas administrativas formalmente instituidas e
acessiveis

[m] 4.2.2. A Unidade possui protocolos/diretrizes clinicos formalmente instituidos e acessiveis

[m] 4.2.3. Possui estratégia de educacio permanente e/ou relacionadas com a implantacio dos
protocolos administrativos e clinicos

[m] 4.2.4. Os protocolos, as rotinas e os procedimentos operacionais usados sdo validados e
atualizados sistematicamente

[m] 4.2.5. Os protocolos e as rotinas sdo definidos com a participacéo dos trabalhadores,
obedecendo as especificidades técnicas e administrativas destes.

.Consideracdes e Recomendacdes:

O servico nao possui POPs porém os procedimentos de limpeza e esterilizacdo estéo sob
responsabilidade do CHPEO (o CEO ocupa espaco no ambulatério de especialidades do CHPEO).

O protocolo de especialidades foi construido de maneira compartilhada entre o CEO/AB e disponibilizado
para todos os profissionais, coordenadores e apoiadores. Sua versao esta disponivel também no site da
Secretaria de Saude.




CAPITULO 5 —-GESTAO DE INFRAESTRUTURA, LOGISTICAE AMBIENCIA

5.1. A Unidade de Referéncia, considerando sua infraestrutura fisica e equipamentos, estd adequada
para o desenvolvimento das acdes de salde e o acolhimento dos usuarios.

[] 5.1.1. Possui condicdes fisicas, de fluxo e de limpeza adequadas

[] 5.1.2. Garante a continuidade da assisténcia em caso de interrup¢do do fornecimento de
energia elétrica

[0 5.1.3. E realizada manutencao predial corretiva e preventiva

[ 5.1.4. Garante ambiente acolhedor, incluindo sinalizagéo, climatizac&o e iluminacio, entre
outros.

[=] 5.1.5. Garante acessibilidade a usuarios e trabalhadores

[ 5.1.6. Existe programa de seguranca que atenda as normas de prevencdo, combate e
seguranca contra incéndios

[+] 5.1.7. Os equipamentos necessarios estdo em condi¢cdes de uso para o exercicio de suas
atividades

[+] 5.1.8. S&o disponibilizados materiais e insumos adequados e em quantidade suficiente para o
exercicio de suas atividades

(] 5.1.9. E realizada manutencéo preventiva e corretiva dos equipamentos com garantia de
reposicao de pecas

[=] 5.1.10. Possui sistema/mecanismos de controle de estoque, reposi¢éo, padronizagdo e
gualidade dos materiais e insumos disponibilizados

[=] 5.1.11. Materiais, insumos e equipamentos sdo armazenados/ acondicionados de forma
adequada

[+] 5.1.12. A Unidade realiza monitoramento e controle de estoque de roupas e materiais

[+] 5.1.13. Os profissionais recebem orientacdo do fluxo de processamento de roupas e materiais
[=] 5.1.14. Possui metodologia definida para utilizag&o racional de roupas e materiais cirlrgicos
[ 5.1.15.0utro (especificar):

5.2. Consideracdes e Recomendacoes:

Atualmente as condi¢des fisicas de trabalho e a manutencéo da estrutura predial e dos
equipamentos estdo comprometidas pela crise vivenciada pela Secretaria de Saude. O
servigco conta com o sistema de gerenciamento de estoque e realiza de forma adequada
a otimizacao dos recursos disponibilizados.

CAPITULO6 — INTEGRACAO ENSINO-SERVICO

6.1. A unidade de referéncia é campo de formacgédo e/ou especializagdo em medicina e outras areas da saude.

06.1.3 Em termos (especificar):




CAPITULO 7- SINTESE

7.1. Sintese das consideracdes e recomendacfes

Devido ao fato desta matriz ter sido construida considerando as especialidades
médicas, muitas dos questionamentos ndo se aplicam ao NOSSO servico.

Realizei as consideracdes e acdes propostas em cada capitulo para facilitar a leitura e
entendimento da organiza¢do do NOSSo Servico.




QUESTIONARIO MATRIZ DE MONITORAMENTOE AVALIACAO DE ACOES DA ATENGAO ESPECIALIZADA

-1° RDQA 2017

Prezados Colegas,

Este material tem por finalidade sistematizar informagdes para monitoramento das Acdes,
Indicadores e Metas da Programacdo Anual de Salde de 2017 (PAS), que esta alinhada com o Plano
Municipal de Saude 2014-2017, e por conseguinte € parte integrante dos documentos dos Relatérios
Detalhados do Quadrimestre Anterior (RDQA) e Relatério Anual de Gestdao (RAG) da Secretaria
Municipal de Saude de Campinas.

Lembrando que o Art. 36 da Lei 8080/90 determina que o processo de Planejamento no SUS “(...)
sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgéos deliberativos, compatibilizando- se as
necessidades da politica de salde com a disponibilidade de recursos em planos de salde dos
municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido”.

Trocar experiéncias, compartilhar com a equipe é essencial neste processo. Dialoguem com o
colegiado gestor da Unidade, com as equipes e com o Conselho Local de Saude. Isto amplia o olhar,
diminui as fragilidades e contribui com o processo de trabalho compartilhado. E importante que o
responsével pela gestdo do servigco planeje junto com a equipe,na ldgica da roda da cogestdo:co-
andlise, co-decisdo eco-implementacdo, refazendo constantementeo ciclo da co-analise, co-decisédo
eco-implementacéo.

E com o intuito de contribuir com 0s processos orientamos 0 que segue:

Antes de preencherem o 3° RDQA sugerimos:
1. Leitura do RAG 2016 e da PAS 2017 com todas as consideracdes que propusemos fazer para
cada indicador, analise o que foi realizado no ano de , destacando o 3° quadrimestre. Este
material deverd ser orientador do processo de trabalho das areas técnicas da Unidade de Salde
para com as equipes.
2. Analisem os Planos Operativos para o cumprimento das metas e/ou se serd necessario a
elaboracdo de Plano de Trabalho, (com ac&o, prazo/tempo, custo, resultado esperado e
responsavel) para que se possa atingir o resultado proposto. Se houver necessidade de rever
alguma meta, faca a proposicao.
3. Apds a elaboracédo dos resultados dos indicadores, avaliem se estdo proximos ou distantes do
esperado. Verifiguem se existem fragilidades no processo, bem como avaliem possibilidades de
diminui-las.

4. Analisar o 3° RDQA de 2016.

Formulério para preenchimento do RDQA 2017 conforme metas e ac¢des da PAS 2017, alinhada
com o Plano Municipal de Saude 2014-2017

OBS:

a) 1° RELATORIO DETALHADO DO QUADRIMESTRE ANTERIOR (RDQA) - PRAZO
PARA PREENCHIMENTO E ENVIO DE: 09 deMaio até 09 de Junho DE 2017;

b) Caso tenha duvidas em relacdo a ficha técnica do indicador, utilizar o Caderno de
Diretrizes, Indicadores e Metas do Ministério da Saude de forma subsidiaria.

Sugestao para uso:
1) imprimir este formulério
2) discutir em equipe ou grupo de trabalho as questdes, incluindo os motivos para a

resposta, as consideracfes e recomendacdes para melhorar o resultado no préximo
periodo.



3) digitar as respostas em arquivo de texto, para facilitar o lancamento neste formuléario

4) Utilizar o aplicativo Adobe Acrobat Reader DC disponivel para download gratuito e
aprovado pela IMA (qualquer duvida entre em contato pelo 3755-6006 ou pelo email:
resolvedoria@ima.sp.gov.br) para abrir e preencher o formulario, isso garantird que as
informacdes inseridas possam ser coletadas depois.

5) Salvar o arquivo no formato PDF com o nome "1RDQA2017-
nomedoestabelecimento.pdf" e enviar para 0 email
"dgdo.planejamento@campinas.sp.gov.br" com cépia para "moacyr.perche@gmail.com” e

"sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com".

6) O sistema salva suas respostas sempre que vocé solicitar.

CAPITULO 1 - IDENTIFICACAO

Unidade (CNES-Nome)

2707462- CEO SUDOESTE

Responsavel pelo preenchimento (Nome completo)

ANA CARLA FUJISAWA FERREIRA DE SA

CAPITULO 2 — GESTAO DA OFERTA, DO ACESSO, DO CUIDADO E DA
INTEGRAGCAOCOM A REDE DE SAUDE

2. Ampliar o Acesso e qualificar o cuidado na Atencéo Especializada e sua integragcdo com a Rede de

Atencéo

2.1. Gestao da Oferta e do Acesso- sobre a gestao da da oferta e do acesso, marque as afirmativas que se

aplicam a sua unidade:

[] 2.1.1. Ha acolhimento e estratégias de atendimento as necessidades dos usuarios, seguindo

critérios de avaliacdo de risco/vulnerabilidade

[ 2.1.2. As acdes e servicos de salde sio ofertados de acordo com as necessidades de satde da

populacao, considerando a gravidade do risco individual e coletivo

elucidacédo do diagnéstico e intervencdo necessaria

atualizadas dos servicos disponibilizados

usuarios

2.1.7. Realiza regulacédo e/ou monitoramento das filas de espera internas

responsavel pelo agendamento
2.1.9. Atua sob regulacédo do gestor do SUS no limite do complexo regulador

m ] @ m @ ] [m

abrangéncia

2.1.3. Os pacientes tém assegurado o0 acesso aos servi¢cos de diagnéstico e terapia para

2.1.4. Garante acesso com fluxos estabelecidos de atendimento a servigos de apoio diagnostico

2.1.5. Ha protocolos e normativas acerca da utilizagdo dos servicos de apoio, bem como rotinas

2.1.6. Realiza analise de otimizacao da oferta, seja por ndo agendamento ou absenteismo dos

2.1.8. Gerencia a lista de espera ambulatorial e de cirurgias em conjunto com o gestor publico

2.1.10. Ha& observéancia do que esta pactuado no contrato com o gestor do SUS para a area de

[m] 2.1.11. Possui mecanismo definido ou estrutura interna de regulacio de acesso aos seus

servicos
[] 2.1.12. Outra atividade (especificar):




2.2. Gestdo do cuidado- sobre a gestdo do cuidado, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[] 2.2.1. Conta com equipes estruturadas na logica de equipes multiprofissionais de referéncia,
atuando conforme as diretrizes da clinica ampliada

®] 2.2.2. Possui Projeto terapéutico individualizado ou singular para o paciente de acordo com a
condicdo patolégica

2.2.3. Possui dimensionamento de trabalho dos profissionais com garantia de horizontalidade
em escala

2.2.4. Possui mecanismos de vinculo e responsabilizacdo do cuidado aos usuarios por meio de
metodologias especificas

2.2.5. Os pacientes atendidos neste ambulatério tém assegurado atendimento de retorno, caso
seja necessario

2.2.6. Realiza vigilancia e monitoramento de usuarios com maior vulnerabilidade/risco, incluindo
doencgas crbnicas, agravos de notificagdo, saude do trabalhador, violéncia

2.2.7. Possui mecanismos de gestéo da clinica instituidos: elaboracao e gestao de PTS,
auditoria clinica, estratificacao de risco da clientela em seguimento e gestdo da lista de espera.

2.2.8. O ambulatério possui local destinado ao atendimento imediato com equipamentos,
medicamentos e disponibilidade de oxigénio

2.2.9. Possui acompanhamento de indicadores de qualidade dos servi¢cos de apoio
disponibilizados

2.2.10.A Unidade disp6e de uma relacdo de medicamentos padronizados
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2.2.11. Ha procedimentos gerenciais para definicdo de necessidades e aquisi¢gdes, incluindo
metodologia de aquisicdo de medicamentos ndo padronizados

[m] 2.2.12. A equipe de Unidade tem acesso a alguma fonte de informacéo sobre os medicamentos
[ 2.2.13. Outra atividade (especificar):

2.3. Gestao da Integragdo com a Rede de Salde- sobre a gestdo da integracdo com a rede de saulde,
marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

®] 2.3.1. Desenvolve estratégias para a garantia da continuidade do cuidado dos problemas mais
frequentes e linhas de cuidado prioritarias em parceria com a Atencédo Primaria

[m] 2.3.2. Participa da pactuacédo de fluxos para os usuarios entre os diversos pontos de atenc¢éo da
rede, garantindo a referéncia e contrarreferéncia respeitando a centralidade do cuidado na
atencao primaria

2.3.3. A Atencao Ambulatorial Especializada € complementar e integrada a Atencao Basica

LL]

2.3.4. A equipe contrarreferencia os pacientes as Unidades que solicitaram o atendimento, apos
definirem a conduta terapéutica deles, garantido alta responséavel e articulacdo com a equipe
que dara continuidade ao cuidado.

2.3.5. Monitora sistematicamente a qualidade dos encaminhamentos recebidos, considerando
protocolos, capacitacfes e apoio matricial

2.3.6. Ha integracéo dos servicos de apoio com as unidades, em relacdo as atividades
finalisticas

2.3.7. Desenvolve alguma atividade de educacdo permanente para os trabalhadores da sua
area de abrangéncia

2.3.8. Realiza apoio matricial

2.3.9. Participa do Telessaude
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2.3.10. Realiza cuidado compartilhado dos casos com atencgédo basica outros servigos, de
acordo com a necessidade, para qualificacdo da assisténcia aos pacientes de maior
risco/vulnerabilidade



[m] 2.3.11. Organiza o seu processo de trabalho, visando a sua inser¢cdo como componente/ponto
de atencado na rede de assisténcia, conforme a pactuacéo.

W] 2.3.12. Realiza parceria com servicos conveniados/contratados na articulacdo em Rede ou em
Linhas de Cuidado

W] 2.3.13. Participa de espacos de dialogo e discussdo com e entre os servicos de saude.
[ 2.3.14. Outra atividade (especificar):

2.4. Consideractes e Recomendacgdes:

2.1. A oferta de vagas do servigo é restrita devido ao dimencionamento de RH, desta forma, ndo realizamos classificacao
de risco, sendo somente as urgéncias apontadas pela Atencdo Basica (AB) garantidas como atendimentos prioritdrios.
Para a organizacdo e otimizagdo das vagas ofertadas para as especialidades com maior demanda, disponibilizamos um
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CAPITULO 3 - GESTAO PARTICIPATIVA E CONTROLE SOCIAL

3.1.Promover a democratizacdo da Gestdo no SUS Campinas.

Mecanismos/estratégiasde gestao colegiada/participativa: Colegiado gestor, Reunides de toda aEquipe,
Reunides por areas. A equipe utiliza esses momentos para discutir questdes referentes a organizacao do
processo de trabalho, planejamento, educacdo permanente, avaliagdo e integracdo com troca de
experiéncias e conhecimentos, discussado de casos, entre outras.

3.1.1. Sobre a promoc¢éo da democratizacdo da gestdo no SUS, marque as afirmativas que se aplicam a sua
unidade:

Frequéncia
[] 3.1.1.1. Tem Colegiado Gestor. Semanal
m] 3.1.1.2. Realiza Reunibes de toda a Equipe. Semestral
[m] 3.1.1.3. Realiza Reunides por areas, monitora e analisa as acbes e Semestral
resultados alcancados com base em indicadores previamente
estabelecidos.
m] 3.1.1.4. Discute questdes referentes a organizacéo do processo de Semestral
trabalho, avaliacdo e planejamento.
[] 3.1.1.5. Discutecasos, promovea integragdo com troca de Semanal

experiéncias e conhecimentos e incentiva a educacdo permanente.

[] 3.1.1.6. A equipe da Unidade de Referéncia tem facilidade na
relacdo com representantes dos diversos departamentos e areas
da SMS.

[] 3.1.1.7. Realiza registro das reunides (encaminhamentos e responsaveis).
[] 3.1.1.8. Outra atividade (especificar):

3.1.2 Consideracfes e Recomendagdes:

A equipe do servico é reduzida o que ndo se justifica a composicdo de colegiado gestor e reunides por areas.

As acOes e decisOes sdo pactuadas por toda a equipe em reunides realizadas periodicamente.

Prevista a realizagdo de reunidao em maio para a discussdo do AMAQ CEO e construgdo da matriz de intervencdo do
servigo.




3.2. A Unidade de Referénciaapdia e promove a formacado do Conselho Local de Saude (CLS).

A Unidade de Referéncia tem CLS instituido e ativo, com a participagdo de profissionais da equipe, de
usuarios e representantes de movimentos sociais; com reuniées mensais ou bimensais de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acbes de saude.

3.2.1. Sobre o controle social local, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[] 3.2.1.1.Tem CLS instituido e ativo.

[ 3.2.1.2.Participacéode profissionais, de usuarios e representantes de movimentos sociais.

[ 3.2.1.3.Realiza reunides de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes de salde.
[ 3.2.1.4.Realiza registro das reuniées (encaminhamentos e responsaveis).

[ 3.2.1.5.0utra atividade (especificar):

3.2.2. ConsideracGes e Recomendacdes:

O servigo ndo possui CLS instituido.

3.3. A equipe da atencdo especializada disponibiliza canais de comunica¢cdo com os usuarios de forma
permanente, com vistas a expressédo e atendimento de suas reclamacgdes, sugestdes e solicitagdes.

A equipe institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacgdes, necessidades, sugestbes
e outras manifestagdes dos usuarios, por meio escrito ou outro mecanismo existente, respeitando a sua
privacidade, o sigilo e a confidencialidade. A equipe procura debater criticamente as demandas recebidas e
leva-las em consideracao na reorganizacao do processo de trabalho e qualificacdo da atencao especializada.

3.3.1.Sobre os canais de comunicagdo com 0s usudarios,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[ 3.3.1.1. Institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacdes,
necessidades, sugestfes e outras manifestagdes dos usuarios.

m] 3.3.1.2. Debate criticamente as demandas recebidas e leva-as em consideracio.
[ 3.3.1.3. Outra atividade (especificar):

3.3.2. ConsideracfGes e Recomendacdes:

O servigo ndo possui canais de comunicagao préprios, porém ao receber queixas e reclamagdes pelas vias
instituidas pela prefeitura (156 e Ouvidoria), discute com a equipe ou profissional envolvido no caso, sendo as
acGes propostas construidas de maneira conjunta para a realiza¢do da devolutiva para o solicitante.

3.4. A Unidade de Referéncia desenvolve processos de pesquisa e analise de satisfacao do usuario em
relagcdo aos servigos de saude prestados no ambito da atencao especializada.

A Unidade de Referéncia utiliza métodos e instrumentos de monitoramento do grau de satisfacdo do usuério
em relacdo a: acesso, acolhimento, qualidade do atendimento, tempo de espera para ser atendido,
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qualificacao da referéncia e contrarreferéncia, acompanhamento do usuario na rede de servigos, qualidade
do vinculo, comprometimento do profissional, entre outros. Além disso, a gestdo promove discussdao com as
equipes a partir das analises de levantamentos realizados, as utilizando como reorientadoras dos processos
de trabalho.

3.4.1.Sobre o monitoramento da satisfagcdo do usuario, marque se a unidade monitora o grau de satisfagéo
do usuario em relagao a:

[] 3.4.1.1.Acesso.

[ 3.4.1.2. Acolhimento.

[ 3.4.1.3. Qualidade do atendimento.

[ 3.4.1.4. Tempo de espera para ser atendido.

[] 3.4.1.5. Qualificacdo da referéncia e contra-referéncia .

[ 3.4.1.6. Acompanhamento do usuério na rede de servigos .

[ 3.4.1.7. Qualidade do vinculo.

[] 3.4.1.8. Comprometimento do profissional.

[] 3.4.1.9. A unidade leva em consideracgéo os resultados da pesquisa de satisfacdo do usuario.
[] 3.4.1.10.0 monitoramento/pesquisa é realizado periodicamente.
[ 3.4.1.11. Outro (especificar):

3.4.2. ConsideracOes e Recomendacgdes:

Proposta de construcdo de questiondrio para a avaliacdo da satisfacdo do usuario a ser apresentada para a equipe
em reunido geral a ser realizada em maio.

3.5. A equipe de atencédo especializada disponibiliza informag6es sobre o funcionamento da unidade
de salde de maneira clara e acessivel aos usuérios.

A equipe disponibiliza informag¢des aos usuéarios por meio de cartilhas e boletins diversos sobre: horario de
funcionamento da unidade; identificacdo dos trabalhadores; servicos oferecidos; fluxos do acolhimento e
seguimento na rede; direitos e deveres dos usuarios.

3.5.1. Sobre a disponibilidade de informac¢des sobre a unidade, marque se a unidade disponibiliza:

[] 3.5.1.1. horério de funcionamento da unidade;

[ 3.5.1.2. identificacdo dos trabalhadores;

[ 3.5.1.3. servigos oferecidos;

[ 3.5.1.4. fluxos do acolhimento e seguimento na rede;
[] 3.5.1.5. direitos e deveres dos usuarios.

[ 3.5.1.6. Outro (especificar):




3.5.2

.Consideracdes e Recomendacoes:

O servico é acessado via consultas SOL e as orientagGes necessarias e contato telefonico do CEO sdo informados no
momento da consulta inicial.

CAPITULO 4 - GESTAO DE INFORMAGAO,

4.1.Em relacdo a gestao da informagao,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

4.1.7.

42. E

m] 4.1.1.A Unidade mantém atualizacio peridédica do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e da Ficha de Programacéo Fisico Orgamentaria (FPO), sempre que necessario,
para evitar perda de validade da producéo realizada na unidade.

m] 4.1.2. H& prontudrio Ginico com registros sistematicos e regulares dos atendimentos, das
evolucgdes e das intercorréncias no prontuario dos pacientes.

[m] 4.1.3. A Unidade responsabiliza-se pela guarda e pelo acesso do prontuario do paciente

[m] 4.1.4. A Unidade utiliza as informacdes e os indicadores de gestdo e da assisténcia para
adequar rotinas assistenciais e processos gerenciais.

[m] 4.1.5. A Unidade divulga a informac&o e os indicadores de gestéo e da assisténcia com o
objetivo de coletiviza-los de forma transparente.

[ 4.1.6. Outro (especificar):

ConsideragOes e Recomendacgdes:

O indicador considerado € a meta de producéo das especilaidades proposta pelo Ministério da Saude
para a o CEO, no nosso caso CEO tipo |. Este indicador direciona a nossa oferta porém realizamos uma
adequacao que leva em consideracdo o dimencionamento de RH do servico.

A adequacéo das ofertas assistenciais consideram também as necessidade e pactuacdes realizadas

entre 0S servigos.
Qcarre de maneira neriddica a anresentacia no Coleniada de Coardenadares e Rennido Distrital de

m relacdo aos protocolos administrativos e clinicos,marque as afirmativas que se aplicam a sua

unidade:

4.2.6

[ 4.2.1. A Unidade possui protocolos/POPs e rotinas administrativas formalmente instituidas e
acessiveis

[m] 4.2.2. A Unidade possui protocolos/diretrizes clinicos formalmente instituidos e acessiveis

[m] 4.2.3. Possui estratégia de educacio permanente e/ou relacionadas com a implantacio dos
protocolos administrativos e clinicos

[m] 4.2.4. Os protocolos, as rotinas e os procedimentos operacionais usados sdo validados e
atualizados sistematicamente

[m] 4.2.5. Os protocolos e as rotinas sdo definidos com a participacéo dos trabalhadores,
obedecendo as especificidades técnicas e administrativas destes.

.Consideracdes e Recomendacdes:

O servico nao possui POPs porém os procedimentos de limpeza e esterilizacdo estéo sob
responsabilidade do CHPEO (o CEO ocupa espaco no ambulatério de especialidades do CHPEO).

O protocolo de especialidades foi construido de maneira compartilhada entre o CEO/AB e disponibilizado
para todos os profissionais, coordenadores e apoiadores. Sua versao esta disponivel também no site da
Secretaria de Saude.




CAPITULO 5 —-GESTAO DE INFRAESTRUTURA, LOGISTICAE AMBIENCIA

5.1. A Unidade de Referéncia, considerando sua infraestrutura fisica e equipamentos, estd adequada
para o desenvolvimento das acdes de salde e o acolhimento dos usuarios.

[] 5.1.1. Possui condicdes fisicas, de fluxo e de limpeza adequadas

[] 5.1.2. Garante a continuidade da assisténcia em caso de interrup¢do do fornecimento de
energia elétrica

[0 5.1.3. E realizada manutencao predial corretiva e preventiva

[ 5.1.4. Garante ambiente acolhedor, incluindo sinalizagéo, climatizac&o e iluminacio, entre
outros.

[=] 5.1.5. Garante acessibilidade a usuarios e trabalhadores

[ 5.1.6. Existe programa de seguranca que atenda as normas de prevencdo, combate e
seguranca contra incéndios

[+] 5.1.7. Os equipamentos necessarios estdo em condi¢cdes de uso para o exercicio de suas
atividades

[+] 5.1.8. S&o disponibilizados materiais e insumos adequados e em quantidade suficiente para o
exercicio de suas atividades

(] 5.1.9. E realizada manutencéo preventiva e corretiva dos equipamentos com garantia de
reposicao de pecas

[=] 5.1.10. Possui sistema/mecanismos de controle de estoque, reposi¢éo, padronizagdo e
gualidade dos materiais e insumos disponibilizados

[=] 5.1.11. Materiais, insumos e equipamentos sdo armazenados/ acondicionados de forma
adequada

[+] 5.1.12. A Unidade realiza monitoramento e controle de estoque de roupas e materiais

[+] 5.1.13. Os profissionais recebem orientacdo do fluxo de processamento de roupas e materiais
[=] 5.1.14. Possui metodologia definida para utilizag&o racional de roupas e materiais cirlrgicos
[ 5.1.15.0utro (especificar):

5.2. Consideracdes e Recomendacoes:

Atualmente as condi¢des fisicas de trabalho e a manutencéo da estrutura predial e dos
equipamentos estdo comprometidas pela crise vivenciada pela Secretaria de Saude. O
servigco conta com o sistema de gerenciamento de estoque e realiza de forma adequada
a otimizacao dos recursos disponibilizados.

CAPITULO6 — INTEGRACAO ENSINO-SERVICO

6.1. A unidade de referéncia é campo de formacgédo e/ou especializagdo em medicina e outras areas da saude.

06.1.3 Em termos (especificar):




CAPITULO 7- SINTESE

7.1. Sintese das consideracdes e recomendacfes

Devido ao fato desta matriz ter sido construida considerando as especialidades
médicas, muitas dos questionamentos ndo se aplicam ao NOSSO servico.

Realizei as consideracdes e acdes propostas em cada capitulo para facilitar a leitura e
entendimento da organiza¢do do NOSSo Servico.




QUESTIONARIO MATRIZ DE MONITORAMENTOE AVALIACAO DE ACOES DA ATENGAO ESPECIALIZADA

-1° RDQA 2017

Prezados Colegas,

Este material tem por finalidade sistematizar informagdes para monitoramento das Acdes,
Indicadores e Metas da Programacdo Anual de Salde de 2017 (PAS), que esta alinhada com o Plano
Municipal de Saude 2014-2017, e por conseguinte € parte integrante dos documentos dos Relatérios
Detalhados do Quadrimestre Anterior (RDQA) e Relatério Anual de Gestdao (RAG) da Secretaria
Municipal de Saude de Campinas.

Lembrando que o Art. 36 da Lei 8080/90 determina que o processo de Planejamento no SUS “(...)
sera ascendente, do nivel local até o federal, ouvidos seus 6rgéos deliberativos, compatibilizando- se as
necessidades da politica de salde com a disponibilidade de recursos em planos de salde dos
municipios, dos estados, do Distrito Federal e da Unido”.

Trocar experiéncias, compartilhar com a equipe é essencial neste processo. Dialoguem com o
colegiado gestor da Unidade, com as equipes e com o Conselho Local de Saude. Isto amplia o olhar,
diminui as fragilidades e contribui com o processo de trabalho compartilhado. E importante que o
responsével pela gestdo do servigco planeje junto com a equipe,na ldgica da roda da cogestdo:co-
andlise, co-decisdo eco-implementacdo, refazendo constantementeo ciclo da co-analise, co-decisédo
eco-implementacéo.

E com o intuito de contribuir com 0s processos orientamos 0 que segue:

Antes de preencherem o 3° RDQA sugerimos:
1. Leitura do RAG 2016 e da PAS 2017 com todas as consideracdes que propusemos fazer para
cada indicador, analise o que foi realizado no ano de , destacando o 3° quadrimestre. Este
material deverd ser orientador do processo de trabalho das areas técnicas da Unidade de Salde
para com as equipes.
2. Analisem os Planos Operativos para o cumprimento das metas e/ou se serd necessario a
elaboracdo de Plano de Trabalho, (com ac&o, prazo/tempo, custo, resultado esperado e
responsavel) para que se possa atingir o resultado proposto. Se houver necessidade de rever
alguma meta, faca a proposicao.
3. Apds a elaboracédo dos resultados dos indicadores, avaliem se estdo proximos ou distantes do
esperado. Verifiguem se existem fragilidades no processo, bem como avaliem possibilidades de
diminui-las.

4. Analisar o 3° RDQA de 2016.

Formulério para preenchimento do RDQA 2017 conforme metas e ac¢des da PAS 2017, alinhada
com o Plano Municipal de Saude 2014-2017

OBS:

a) 1° RELATORIO DETALHADO DO QUADRIMESTRE ANTERIOR (RDQA) - PRAZO
PARA PREENCHIMENTO E ENVIO DE: 09 deMaio até 09 de Junho DE 2017;

b) Caso tenha duvidas em relacdo a ficha técnica do indicador, utilizar o Caderno de
Diretrizes, Indicadores e Metas do Ministério da Saude de forma subsidiaria.

Sugestao para uso:
1) imprimir este formulério
2) discutir em equipe ou grupo de trabalho as questdes, incluindo os motivos para a

resposta, as consideracfes e recomendacdes para melhorar o resultado no préximo
periodo.



3) digitar as respostas em arquivo de texto, para facilitar o lancamento neste formuléario

4) Utilizar o aplicativo Adobe Acrobat Reader DC disponivel para download gratuito e
aprovado pela IMA (qualquer duvida entre em contato pelo 3755-6006 ou pelo email:
resolvedoria@ima.sp.gov.br) para abrir e preencher o formulario, isso garantird que as
informacdes inseridas possam ser coletadas depois.

5) Salvar o arquivo no formato PDF com o nome "1RDQA2017-
nomedoestabelecimento.pdf" e enviar para 0 email
"dgdo.planejamento@campinas.sp.gov.br" com cépia para "moacyr.perche@gmail.com” e

"sheilacarmanhanesmoreira@gmail.com".

6) O sistema salva suas respostas sempre que vocé solicitar.

CAPITULO 1 - IDENTIFICACAO

Unidade (CNES-Nome)

2022893

Responsavel pelo preenchimento (Nome completo)

Valeria Cristina Jodjahn Figueiredo

CAPITULO 2 — GESTAO DA OFERTA, DO ACESSO, DO CUIDADO E DA
INTEGRAGCAOCOM A REDE DE SAUDE

2. Ampliar o Acesso e qualificar o cuidado na Atencéo Especializada e sua integragcdo com a Rede de

Atencéo

2.1. Gestao da Oferta e do Acesso- sobre a gestao da da oferta e do acesso, marque as afirmativas que se

aplicam a sua unidade:

m] 2.1.1. Ha acolhimento e estratégias de atendimento as necessidades dos usuarios, seguindo

critérios de avaliacdo de risco/vulnerabilidade

[m] 2.1.2. As acdes e servicos de salde sio ofertados de acordo com as necessidades de sautde da

populacao, considerando a gravidade do risco individual e coletivo

elucidacédo do diagnéstico e intervencdo necessaria

atualizadas dos servicos disponibilizados

usuarios

2.1.7. Realiza regulacédo e/ou monitoramento das filas de espera internas

responsavel pelo agendamento
2.1.9. Atua sob regulacédo do gestor do SUS no limite do complexo regulador
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abrangéncia

2.1.3. Os pacientes tém assegurado o0 acesso aos servi¢cos de diagnéstico e terapia para

2.1.4. Garante acesso com fluxos estabelecidos de atendimento a servigos de apoio diagnostico

2.1.5. Ha protocolos e normativas acerca da utilizagdo dos servicos de apoio, bem como rotinas

2.1.6. Realiza analise de otimizacao da oferta, seja por ndo agendamento ou absenteismo dos

2.1.8. Gerencia a lista de espera ambulatorial e de cirurgias em conjunto com o gestor publico

2.1.10. Ha& observéancia do que esta pactuado no contrato com o gestor do SUS para a area de

[m] 2.1.11. Possui mecanismo definido ou estrutura interna de regulacio de acesso aos seus

servicos
[] 2.1.12. Outra atividade (especificar):




2.2. Gestdo do cuidado- sobre a gestdo do cuidado, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

m] 2.2.1. Conta com equipes estruturadas na logica de equipes multiprofissionais de referéncia,
atuando conforme as diretrizes da clinica ampliada

[ 2.2.2. Possui Projeto terapéutico individualizado ou singular para o paciente de acordo com a
condicdo patolégica

2.2.3. Possui dimensionamento de trabalho dos profissionais com garantia de horizontalidade
em escala

2.2.4. Possui mecanismos de vinculo e responsabilizacdo do cuidado aos usuarios por meio de
metodologias especificas

2.2.5. Os pacientes atendidos neste ambulatério tém assegurado atendimento de retorno, caso
seja necessario

2.2.6. Realiza vigilancia e monitoramento de usuarios com maior vulnerabilidade/risco, incluindo
doencgas crbnicas, agravos de notificagdo, saude do trabalhador, violéncia

2.2.7. Possui mecanismos de gestéo da clinica instituidos: elaboracao e gestao de PTS,
auditoria clinica, estratificacao de risco da clientela em seguimento e gestdo da lista de espera.

2.2.8. O ambulatério possui local destinado ao atendimento imediato com equipamentos,
medicamentos e disponibilidade de oxigénio

2.2.9. Possui acompanhamento de indicadores de qualidade dos servi¢cos de apoio
disponibilizados

2.2.10.A Unidade disp6e de uma relacdo de medicamentos padronizados
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2.2.11. Ha procedimentos gerenciais para definicdo de necessidades e aquisi¢gdes, incluindo
metodologia de aquisicdo de medicamentos ndo padronizados

[m] 2.2.12. A equipe de Unidade tem acesso a alguma fonte de informacéo sobre os medicamentos
[ 2.2.13. Outra atividade (especificar):

2.3. Gestao da Integragdo com a Rede de Salde- sobre a gestdo da integracdo com a rede de saulde,
marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

[ 2.3.1. Desenvolve estratégias para a garantia da continuidade do cuidado dos problemas mais
frequentes e linhas de cuidado prioritarias em parceria com a Atencédo Primaria

[m] 2.3.2. Participa da pactuacédo de fluxos para os usuarios entre os diversos pontos de atenc¢io da
rede, garantindo a referéncia e contrarreferéncia respeitando a centralidade do cuidado na
atencao primaria

2.3.3. A Atencao Ambulatorial Especializada € complementar e integrada a Atencao Basica
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2.3.4. A equipe contrarreferencia os pacientes as Unidades que solicitaram o atendimento, apos
definirem a conduta terapéutica deles, garantido alta responséavel e articulacdo com a equipe
que dara continuidade ao cuidado.

2.3.5. Monitora sistematicamente a qualidade dos encaminhamentos recebidos, considerando
protocolos, capacitacfes e apoio matricial

2.3.6. Ha integracéo dos servicos de apoio com as unidades, em relacdo as atividades
finalisticas

2.3.7. Desenvolve alguma atividade de educacdo permanente para os trabalhadores da sua
area de abrangéncia

2.3.8. Realiza apoio matricial

2.3.9. Participa do Telessaude
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2.3.10. Realiza cuidado compartilhado dos casos com atencgédo basica outros servigos, de
acordo com a necessidade, para qualificacdo da assisténcia aos pacientes de maior
risco/vulnerabilidade



[m] 2.3.11. Organiza o seu processo de trabalho, visando a sua inser¢cdo como componente/ponto
de atencado na rede de assisténcia, conforme a pactuacéo.

W] 2.3.12. Realiza parceria com servicos conveniados/contratados na articulacdo em Rede ou em
Linhas de Cuidado

W] 2.3.13. Participa de espacos de dialogo e discussdo com e entre os servicos de saude.
[ 2.3.14. Outra atividade (especificar):

Os profissionais ndo sabem o que cada unidade oferta e ndo temos tido espacos para
participacdo/interacdo entre os profissionais da atengad basica e especializada.

2.4. Consideractes e Recomendacgdes:

A apoio matricial e o telessaude tém sido realizados mas as unidades tém problema com transporte e internet
(equipamento e rede)

CAPITULO 3 - GESTAO PARTICIPATIVA E CONTROLE SOCIAL

3.1.Promover a democratizacdo da Gestdo no SUS Campinas.

Mecanismos/estratégiasde gestao colegiada/participativa: Colegiado gestor, Reunides de toda aEquipe,
Reunides por areas. A equipe utiliza esses momentos para discutir questdes referentes a organizacao do
processo de trabalho, planejamento, educacdo permanente, avaliagdo e integracdo com troca de
experiéncias e conhecimentos, discussado de casos, entre outras.

3.1.1. Sobre a promoc¢éo da democratizacdo da gestdo no SUS, marque as afirmativas que se aplicam a sua
unidade:

Frequéncia
m] 3.1.1.1. Tem Colegiado Gestor. Mensal =]
[m] 3.1.1.2. Realiza Reunides de toda a Equipe. Mensal E
[m] 3.1.1.3. Realiza Reunides por areas, monitora e analisa as acbes e Semanal
resultados alcancados com base em indicadores previamente
estabelecidos.
[m] 3.1.1.4. Discute questdes referentes a organizagdo do processo de Semanal
trabalho, avaliacdo e planejamento.
[m] 3.1.1.5. Discutecasos, promovea integracdo com troca de Semanal

experiéncias e conhecimentos e incentiva a educacdo permanente.

[m] 3.1.1.6. A equipe da Unidade de Referéncia tem facilidade na
relacdo com representantes dos diversos departamentos e areas
da SMS.

[m] 3.1.1.7. Realiza registro das reunides (encaminhamentos e responsaveis).
[] 3.1.1.8. Outra atividade (especificar):

3.1.2 Consideracfes e Recomendagdes:




3.2. A Unidade de Referénciaapdia e promove a formacado do Conselho Local de Saude (CLS).

A Unidade de Referéncia tem CLS instituido e ativo, com a participagdo de profissionais da equipe, de
usuarios e representantes de movimentos sociais; com reuniées mensais ou bimensais de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das acbes de saude.

3.2.1. Sobre o controle social local, marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

ml 3.2.1.1.Tem CLS instituido e ativo.

m] 3.2.1.2.Participacéode profissionais, de usuarios e representantes de movimentos sociais.

[ 3.2.1.3.Realiza reunides de planejamento, acompanhamento e avaliacdo das acdes de salde.
lm] 3.2.1.4.Realiza registro das reuniées (encaminhamentos e responsaveis).

[ 3.2.1.5.0utra atividade (especificar):

3.2.2. ConsideracGes e Recomendacdes:

3.3. A equipe da atencdo especializada disponibiliza canais de comunica¢cdo com os usuarios de forma
permanente, com vistas a expressédo e atendimento de suas reclamacgdes, sugestdes e solicitagdes.

A equipe institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacgdes, necessidades, sugestbes
e outras manifestagdes dos usuarios, por meio escrito ou outro mecanismo existente, respeitando a sua
privacidade, o sigilo e a confidencialidade. A equipe procura debater criticamente as demandas recebidas e
leva-las em consideracao na reorganizacao do processo de trabalho e qualificacdo da atencao especializada.

3.3.1.Sobre os canais de comunicagdo com 0s usudarios,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

m] 3.3.1.1. Institui mecanismos e processos de acolhimento de queixas, reclamacdes,
necessidades, sugestfes e outras manifestagdes dos usuarios.

[ 3.3.1.2. Debate criticamente as demandas recebidas e leva-as em consideraco.
[ 3.3.1.3. Outra atividade (especificar):

3.3.2. ConsideracfGes e Recomendacdes:

3.4. A Unidade de Referéncia desenvolve processos de pesquisa e analise de satisfacao do usuario em
relagcdo aos servigos de saude prestados no ambito da atencao especializada.

A Unidade de Referéncia utiliza métodos e instrumentos de monitoramento do grau de satisfacdo do usuério
em relacdo a: acesso, acolhimento, qualidade do atendimento, tempo de espera para ser atendido,

5



qualificacao da referéncia e contrarreferéncia, acompanhamento do usuario na rede de servigos, qualidade
do vinculo, comprometimento do profissional, entre outros. Além disso, a gestdo promove discussdao com as
equipes a partir das analises de levantamentos realizados, as utilizando como reorientadoras dos processos
de trabalho.

3.4.1.Sobre o monitoramento da satisfagcdo do usuario, marque se a unidade monitora o grau de satisfagéo
do usuario em relagao a:

[] 3.4.1.1.Acesso.

[ 3.4.1.2. Acolhimento.

[ 3.4.1.3. Qualidade do atendimento.

[ 3.4.1.4. Tempo de espera para ser atendido.

[] 3.4.1.5. Qualificacdo da referéncia e contra-referéncia .

[ 3.4.1.6. Acompanhamento do usuério na rede de servigos .

[ 3.4.1.7. Qualidade do vinculo.

[] 3.4.1.8. Comprometimento do profissional.

[] 3.4.1.9. A unidade leva em consideracgéo os resultados da pesquisa de satisfacdo do usuario.
[] 3.4.1.10.0 monitoramento/pesquisa é realizado periodicamente.
[ 3.4.1.11. Outro (especificar):

3.4.2. ConsideracOes e Recomendacgdes:

O instrumento para monitoramento da satisfagcdo do usuario estd sendo finalizado.

3.5. A equipe de atencédo especializada disponibiliza informag6es sobre o funcionamento da unidade
de salde de maneira clara e acessivel aos usuérios.

A equipe disponibiliza informag¢des aos usuéarios por meio de cartilhas e boletins diversos sobre: horario de
funcionamento da unidade; identificacdo dos trabalhadores; servicos oferecidos; fluxos do acolhimento e
seguimento na rede; direitos e deveres dos usuarios.

3.5.1. Sobre a disponibilidade de informac¢des sobre a unidade, marque se a unidade disponibiliza:

m] 3.5.1.1. horério de funcionamento da unidade;

[m] 3.5.1.2. identificacdo dos trabalhadores;

@] 3.5.1.3. servigos oferecidos;

[ 3.5.1.4. fluxos do acolhimento e seguimento na rede;
[] 3.5.1.5. direitos e deveres dos usuarios.

[ 3.5.1.6. Outro (especificar):




3.5.2.Considera¢fes e Recomendacgdes:

CAPITULO 4 - GESTAO DE INFORMACADO,

4.1.Em relacdo a gestao da informagao,marque as afirmativas que se aplicam a sua unidade:

m] 4.1.1.A Unidade mantém atualizacio periédica do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Salde (CNES) e da Ficha de Programacao Fisico Orcamentéria (FPO), sempre que necessario,
para evitar perda de validade da producéo realizada na unidade.

m] 4.1.2. H& prontuério Ginico com registros sistematicos e regulares dos atendimentos, das
evolucgdes e das intercorréncias no prontuario dos pacientes.

[m] 4.1.3. A Unidade responsabiliza-se pela guarda e pelo acesso do prontuario do paciente

[] 4.1.4. A Unidade utiliza as informacdes e os indicadores de gestdo e da assisténcia para
adequar rotinas assistenciais e processos gerenciais.

[ 4.1.5. A Unidade divulga a informacéo e os indicadores de gestéo e da assisténcia com o
objetivo de coletiviza-los de forma transparente.

[ 4.1.6. Outro (especificar):

4.1.7. Consideracdes e Recomendacdes:

Devemos definir indicadores especificos para a unidade para a poxima avaliagéo.

4.2. Em relagcdo aos protocolos administrativos e clinicos,marque as afirmativas que se aplicam a sua
unidade:

[m] 4.2.1. A Unidade possui protocolos/POPs e rotinas administrativas formalmente instituidas e
acessiveis

[m] 4.2.2. A Unidade possui protocolos/diretrizes clinicos formalmente instituidos e acessiveis

[m] 4.2.3. Possui estratégia de educacio permanente e/ou relacionadas com a implantacio dos
protocolos administrativos e clinicos

] 4.2.4. Os protocolos, as rotinas e os procedimentos operacionais usados sdo validados e
atualizados sistematicamente

[m] 4.2.5. Os protocolos e as rotinas sdo definidos com a participacéo dos trabalhadores,
obedecendo as especificidades técnicas e administrativas destes.

4.2.6.Consideracdes e Recomendacdes:

Nos protocolos estabelecemos critérios definidos para encaminhamento a especialidade e os exames
obrigatérios mas a maioria dos usuarios chega sem os exames.




CAPITULO 5 —-GESTAO DE INFRAESTRUTURA, LOGISTICAE AMBIENCIA

5.1. A Unidade de Referéncia, considerando sua infraestrutura fisica e equipamentos, estd adequada
para o desenvolvimento das acdes de salde e o acolhimento dos usuarios.

[=] 5.1.1. Possui condicdes fisicas, de fluxo e de limpeza adequadas

[] 5.1.2. Garante a continuidade da assisténcia em caso de interrup¢do do fornecimento de
energia elétrica

[0 5.1.3. E realizada manutencao predial corretiva e preventiva

[ 5.1.4. Garante ambiente acolhedor, incluindo sinalizagéo, climatizac&o e iluminacio, entre
outros.

[] 5.1.5. Garante acessibilidade a usuarios e trabalhadores

[ 5.1.6. Existe programa de seguranca que atenda as normas de prevencdo, combate e
seguranca contra incéndios

[] 5.1.7. Os equipamentos necessarios estdo em condi¢cdes de uso para o exercicio de suas
atividades

[ 5.1.8. S&o disponibilizados materiais e insumos adequados e em quantidade suficiente para o
exercicio de suas atividades

(] 5.1.9. E realizada manutencéo preventiva e corretiva dos equipamentos com garantia de
reposicao de pecas

[=] 5.1.10. Possui sistema/mecanismos de controle de estoque, reposi¢éo, padronizagdo e
gualidade dos materiais e insumos disponibilizados

[=] 5.1.11. Materiais, insumos e equipamentos sdo armazenados/ acondicionados de forma
adequada

[] 5.1.12. A Unidade realiza monitoramento e controle de estoque de roupas e materiais

[] 5.1.13. Os profissionais recebem orientacdo do fluxo de processamento de roupas e materiais
[] 5.1.14. Possui metodologia definida para utilizag&o racional de roupas e materiais cirlrgicos
[ 5.1.15.0utro (especificar):

5.2. Consideracdes e Recomendacoes:

N&o temos manutengdo preventiva e corretiva, nem predial e nem de equipamentos.

CAPITULO6 — INTEGRACAO ENSINO-SERVICO

6.1. A unidade de referéncia é campo de formacgédo e/ou especializagdo em medicina e outras areas da saude.

06.1.3 Em termos (especificar):




CAPITULO 7- SINTESE

7.1. Sintese das consideracdes e recomendacfes

A falta de manutencao predial tem sido um problema pois temos muitas areas que oferecem risco ao
trabalhador e ao usuario, por exemplo os banheiros estdo com os azulejos soltando e a nossa rampa
innterna esta sem placas anti-derrapantes. Além disso, os pequenos reparos demoram muito tempo para
serem realizados.

A unidade ndo é climatizada e a sinalizacéo existente foi feita "artesanalmente" pela equipe.

A rampa de acesso externo ndo tem cobertura (toldo) e o piso no entorno da unidade tem muito
desnivel, o que ja causou queda.

A éarea de arquivo ativo é pequena para a quantidade de prontuérios e é uma area improvisada. A area
de arquivo inativo precisa de estantes para que possamos organizar as pastas.

A manutencado de equipamentos (preventiva e corretiva) esta muito complicada. S6 temos manutencgéo
do aparelho de raiox e de eletrocardiograma. Os equipamentos de usom estdo sem manutencéo e isso
tem prejudicado a oferta de servigos. A demanda reprimida no municipio para esse tipo de exame &
altissima e, com o problema no equipamentos e transdutores, temos reduzido consideravelmente nossa
oferta.

Os gastroscopios foram encaminhados para manutencao ha pelo menos 4 meses e ainda ndo foram
devolvidos e, por isso, foi necessario reduzir a oferta de exames de endoscopia ja que ficamos com um
gastroscépio. Somado a isso, tivemos uma dendncia no ministério publico e o setor estid com 0s exames
temporariamente suspensos por falta de equipamento de prote¢éo individual adequado ao setor.

Falta insumos para trabalhar: tubo de coagulograma, tiras para coagucheck, scalp a vacuo 21 e 24 e gel
para ultrassom estdo em falta no momento. Recentemente, tivemos falta de adrenalina e caneta para
eletrocardiograma, suspensdo da manutencéo dos equipamentos de eletrocardiograma, suspensédo das
lavagem de roupas, papel sulfite, tonner para impressora, entre outros.
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	Unidade CNESNome: 2707462- CEO SUDOESTE
	Responsável pelo preenchimento Nome completo: ANA CARLA FUJISAWA FERREIRA DE SÁ
	211 Há acolhimento e estratégias de atendimento às necessidades dos usuários seguindo: Off
	212 As ações e serviços de saúde são ofertados de acordo com as necessidades de saúde da: Off
	213 Os pacientes têm assegurado o acesso aos serviços de diagnóstico e terapia para: On
	214 Garante acesso com fluxos estabelecidos de atendimento a serviços de apoio diagnóstico: On
	215 Há protocolos e normativas acerca da utilização dos serviços de apoio bem como rotinas: Off
	216 Realiza análise de otimização da oferta seja por não agendamento ou absenteísmo dos: On
	217 Realiza regulação eou monitoramento das filas de espera internas: On
	218 Gerencia a lista de espera ambulatorial e de cirurgias em conjunto com o gestor público: On
	219 Atua sob regulação do gestor do SUS no limite do complexo regulador: Off
	2110 Há observância do que está pactuado no contrato com o gestor do SUS para a área de: On
	2111 Possui mecanismo definido ou estrutura interna de regulação de acesso aos seus: On
	2112 Outros: Off
	2112 Outra atividade especificar: 
	221 Conta com equipes estruturadas na lógica de equipes multiprofissionais de referência: Off
	222 Possui Projeto terapêutico individualizado ou singular para o paciente de acordo com a: On
	223 Possui dimensionamento de trabalho dos profissionais com garantia de horizontalidade: Off
	224 Possui mecanismos de vínculo e responsabilização do cuidado aos usuários por meio de: Off
	225 Os pacientes atendidos neste ambulatório têm assegurado atendimento de retorno caso: On
	226 Realiza vigilância e monitoramento de usuários com maior vulnerabilidaderisco incluindo: On
	227 Possui mecanismos de gestão da clínica instituídos elaboração e gestão de PTS: Off
	228 O ambulatório possui local destinado ao atendimento imediato com equipamentos: Off
	229 Possui acompanhamento de indicadores de qualidade dos serviços de apoio: Off
	2210A Unidade dispõe de uma relação de medicamentos padronizados: Off
	2211 Há procedimentos gerenciais para definição de necessidades e aquisições incluindo: Off
	2212 A equipe de Unidade tem acesso a alguma fonte de informação sobre os medicamentos: On
	2213 Outros: Off
	2213 Outra atividade especificar: 
	231 Desenvolve estratégias para a garantia da continuidade do cuidado dos problemas mais: On
	232 Participa da pactuação de fluxos para os usuários entre os diversos pontos de atenção da: On
	233 A Atenção Ambulatorial Especializada é complementar e integrada à Atenção Básica: On
	234 A equipe contrarreferencia os pacientes às Unidades que solicitaram o atendimento após: On
	235 Monitora sistematicamente a qualidade dos encaminhamentos recebidos considerando: Off
	236 Há integração dos serviços de apoio com as unidades em relação às atividades: Off
	237 Desenvolve alguma atividade de educação permanente para os trabalhadores da sua: On
	238 Realiza apoio matricial: On
	239 Participa do Telessaúde: Off
	2310 Realiza cuidado compartilhado dos casos com atenção básica outros serviços de: On
	2311 Organiza o seu processo de trabalho visando a sua inserção como componenteponto: On
	2312 Realiza parceria com serviços conveniadoscontratados na articulação em Rede ou em: On
	2313 Participa de espaços de diálogo e discussão com e entre os serviços de saúde: On
	2314 Outra atividade especificar: Off
	2314 Outros Texto: 
	24 Considerações e Recomendações: 2.1. A oferta de vagas do serviço é restrita devido ao dimencionamento de RH, desta forma, não realizamos classificação de risco, sendo somente as urgências apontadas pela Atenção Básica (AB)  garantidas como atendimentos prioritários. 
Para a organização e otimização das vagas ofertadas para as especialidades com maior demanda, disponibilizamos um cronograma com a programação das vagas ofertadas por serviço com a finalidade de reduzir o absenteísmo e a perda de vagas por encaminhamentos fora do protocolo.
Possuímos  fila interna  para o atendimento de pacientes com necessidades especiais em Centro Cirúrgico realizado pela Vitale/ SLM (São Leopoldo Mandic) monitorada e  com priorização conforme necessidade do caso encaminhado.
As vagas são ofertadas no SOL e reguladas conforme a demanda informada pelos Centros de Saúde para cada especialidade.

2.2. Construção das ofertas realizadas pelo CEO se deu de maneira compartilhada e pactuada com a AB através de oficinas temáticas nas reuniões de saúde bucal do Distrito Sudoeste, buscando o atendimento compartilhado, discussões de casos e construção de PTS.
A  vigilância e monitoramento no CEO ocorre para os casos de pacientes com maior vulnerabilidade/risco e também através da Linha de Cuidado do paciente com câncer bucal construída e  proposta entre o CEO/AB.
O CEO tem acesso a lista de medicamentos disponibilizado para a rede de saúde do município, porém não possui nenhum medicamento padronizado necessário para garantir o cuidado prestado.

2.3. Os fluxos de encaminhamentos dos pacientes e o encaminhamento sistemático das contra ref. para a AB foi pactuado entre o CEO/AB nas oficinas temáticas com a finalidade de garantir a resolutividade do cuidado e o acompanhamento em tempo oportuno dos pacientes assistidos.
Iniciamos a avalição das referÊncias realizadas com pactuação de contato com os coordenadores dos casos de não conformidade com o protocolo de encaminhamentos vigente.
Proposta de realização de oficina para a discussão da qualificação das referências e contra referências em Reunião Distrital de Saúde Bucal ( realizada pela apoiadora técnica da SB do distrito e com a minha colaboração, contando com a participação de representantes da odonto dos CS do distrito e excepicionalmente com a participação de profissionais do CEO  ).
Realização de matriciamentos anuais para a capacitação no diagnóstico de lesões bucais após Campanha de Prevenção e Detecção Precoce do Câncer Bucal.
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