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RESUMO

LYCARIAO, G. N. EFETIVAQAO DOS PILARES DA GOVERNANCA CLINICA NO
COTIDIANO ASSISTENCIAL: descrigéo de uma metodologia. 2022. 130f. Dissertagao
(Mestrado Profissional em Gestao de Servicos de Saude) - Escola de Enfermagem,
Universidade Federal de Minas Gerais. Belo Horizonte, MG, 2022.

Introducéo: Os servicos de saude, visando a melhoria do bem-estar e qualidade de
vida dos individuos e das comunidades, passaram por mudanc¢as importantes nas
Ultimas décadas. Entre essas mudancas estdo aquelas relacionadas a seus modelos
de gestédo, formas de financiamentos e resultados assistenciais. A utilizacdo dos
recursos (sejam eles humanos, fisicos, estruturais ou financeiros) ganhou grande
destaque para os responsaveis por produzir e proporcionar servicos de saude. A
busca por uma coeréncia entre os recursos disponiveis e as demandas dos usuarios
perpassa pelo desenvolvimento de métodos de gestao mais eficientes, que atenuem
os desequilibrios e garantam a sustentabilidade das instituicbes provedoras de
servicos de saude. A profissionalizacdo da gestdo desses servicos de saude tem
proporcionado avancos nesse campo da gestdo, assim como nas ferramentas e
metodologias disponiveis para esse, principalmente na area da gestao hospitalar que
concentra a assisténcia de alta complexidade e alto custo. Objetivo: Descrever o
desenvolvimento de uma metodologia para a efetivacdo dos pilares da Governanca
Clinica, por meio de agdes gerenciais desenvolvidas em um cotidiano assistencial
hospitalar. Método: Estudo de abordagem qualitativa, do tipo exploratorio-descritivo,
como pesquisa intervencionista realizado em um Hospital Filantropico do Sudeste do
Brasil. Os elementos qualitativos foram coletados nos documentos e relatérios do
Setor de Governanca, assim como por autorrelato do autor que participou ativamente
do processo de desenvolvimento e implementacdo da metodologia. Também, foram
utilizados os dados do sistema de informacdo da citada instituicdo de saude
(GestHos). As informacgdes analisadas pertencem ao periodo de 2016 a 2019, sendo
realizada analise comparativa para verificacdo da eficahcia da metodologia
desenvolvida para melhoria do processo assistencial. Para isso, foram definidos os
indicadores: taxa de Obito institucional, média de permanéncia e seguranca do
paciente (como taxa de eventos adversos e dias da internagéo até o primeiro evento).
Neste estudo partiu-se do pressuposto de que a implantacdo da governanca clinica
como estratégia de gestdo assistencial promoveria a melhoria da assisténcia ao
paciente, podendo essa ser comprovada por meio da melhoria dos indicadores
assistenciais. Resultados: As acdes gerenciais para a efetivacdo dos pilares da
governanca clinica em um hospital foram elencadas e pontuadas uma a uma durante
0 processo, assim como as acdes gerenciaveis realizadas. A eficacia das estratégias
gerenciais desenvolvidas ao final do periodo de observacdo deve-se as melhorias
encontradas nos indicadores assistenciais definidos para acompanhamento do
projeto, com desenvolvimento da interdisciplinaridade e interoperabilidade das
equipes assistenciais, assim como o estabelecimento de uma cultura de analise de
dados para a tomada de decisdo. Outro importante resultado foi a construcdo de uma
Inteligéncia Artificial para gestdo do processo assistencial. Consideracfes Finais:
Esta pesquisa tem relevancia académica, por preencher um gap de publicacbes
nacionais sobre Governanca Clinica e por apresentar uma metodologia de
desdobramento dos Pilares da Governanca definidos pelo National Health Service. Os
produtos técnicos desenvolvidos foram a metodologia de implementacéo dos Pilares
da Governanca Clinica e a Inteligéncia Artificial, direcionados aos diversos segmentos



de saude. Esta pesquisa também provoca outros pesquisadores a explorarem novas
possibilidades de implementacdo da Governanga Clinica em diferentes ambientes de
saude e com base nas suas necessidades cotidianas.

DESCRITORES: Avaliacao de Resultados da Assisténcia ao Paciente. Qualidade da
Assisténcia a Saude. Governanca Clinica. Governanca Corporativa. Administracao
de Servicos de Saude.



ABSTRACT

LYCARIAO, G. N. EFFECTIVENESS OF THE PILLARS OF CLINICAL
GOVERNANCE IN DAILY CARE: description of a methodology. 2022. 130f.
Dissertation (Professional Master's in Health Services Management) — Nursing School,
Federal University of Minas Gerais. Belo Horizonte, MG, 2022.

Introduction: Health services aimed at improving individuals' and communities' well-
being and quality of life have undergone significant changes in recent decades. Among
these changes are those in their management models, forms of financing and care
results. The use of resources, whether human, physical, structural or financial, has
gained great prominence for those responsible for producing and providing health
services. The search for consistency between available resources and users' demands
involves the development of more efficient management methods that mitigate the
imbalances between these and ensure the sustainability of institutions providing health
services. The management's professionalization of these health services has provided
advances in this management field and the tools and methodologies available,
especially in the field of hospital management, which focuses on high-complexity and
high-cost care. Objective: To describe the development of a methodology to
implement the pillars of Clinical Governance through managerial strategies developed
in daily hospital care. Method: A qualitative, exploratory-descriptive study, as
interventional research carried out in a philanthropic hospital in southeastern Brazil.
Qualitative data were collected from documents and reports from the governance
sector and from the author's self-report who participated in the methodology
development and implementation process. Meanwhile, the quantitative data were
taken from the databases generated by the information system of this health institution
(GestHos). The analyzed data are from 2016 to 2019. A comparative analysis was
conducted to verify the effectiveness of the methodology developed to improve the
care process based on the chosen indicators: institutional death rate, the average
length of stay and patient safety (such as event rate, adverse events, and days from
admission to the first event). This study started from the assumption that implementing
clinical governance as a care management strategy would promote patient care, which
could be proven through the improvement of care indicators. Results: The managerial
strategies for the effectiveness of the pillars of clinical governance in a hospital were
listed and scored one by one during the process, as well as the Manageable strategies
and actions performed. The effectiveness of the management strategies developed at
the end of the observation period was due to the improvements found in care indicators
defined for monitoring the project, the development of interdisciplinarity and
interoperability of the care teams, and the establishment of a culture of data analysis
and data-based decision making. Another important result was the construction of an
Al to manage the care process. Final Considerations: This research has academic
relevance while filling a void of national publications on Clinical Governance and how
to unfold the Governance Pillars defined by the National Health Service. The products
achieved were the implementation methodology and Artificial Intelligence, which are
applicable in any healthcare environment. In the same way, this research provokes
other researchers to explore new possibilities for the implementation of Clinical
Governance in health environments.

KEYWORDS: Outcome Assessment of Patient Care. Quality of Health Care. Clinical
governance. Corporate governance. Health Services Administration.



AHA
ANAHP
ANS

Bl

BRI
CHI
CHSF
CTI

DH
EFQM
EUA
FSTD
GPs
GRC

HA

IBGC
IHI

ISO
LGPD
NCAA
NHS
NHSLA
NICE

NPSA

LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

Area of Healthcare Authority

Associacao Nacional de Hospitais Particulares
Associacao Nacional de Hospitais Particulares
Bussines Intelligence

Bristol Royal Infirmary

Commission of Health Improvement
Complexo Hospitalar S&o Francisco

Centro de Terapia Intensiva

Department of Health

European Foundation for Quality Management
Estados Unidos da America

Ferramenta de Suporte a Tomada de Decisao
General Practioners

Governanca, Riscos e Compliance

Health Authorities

Inteligéncia Artificial

Instituto Brasileiro De Governanca Corporativa
Institute for Health Care Improvement
International Organization for Standardization
Lei Geral de Protecdo de Dados

National Clinical Assessment Authority
National Health Service

National Health Service Litigation and Authority
National Institute for Clinical Excellence

National Patient Security Agency



PGC Politica de Governanca Clinica

POA Plano Orgcamentario Anual

PR Permanéncia Ratio

RAWP Resource Allocation Working Party
RH Recursos Humanos

SNE Sonda Nasoentérica

SNS Servicos Nacionais De Saude
SIS Sistema Unico de Saude

SVvD Sonda Vesical de Demora

TME Taxa de Mortalidade Esperada



LISTA DE FIGURAS

Figura 1: Estruturagéo de modelo de Governanga do NHS. ...........ccccoiiiiiiiiiiinnnne 30
Figura 2: Teoria da Agéncia aplicada ao ambiente hospitalar e sua mitigagdo com a

EStruturaGao A€ GOVEIMEBINGAL. ... .uuuuuuiiiiiiiiiiii s 31
Figura 3: Sistema de Governangas Segundo Hopkins para 0 NHS ..............cccccceeee 32
Figura 4: Linha do tempo do NHS e princCipaisS Marcos. ...........ccccceoeummmmmmmnmnnnnnnnnnnnns 33

Figura 5: Modelo de mudanca estratégico idealizado Pelos Professores Scally e

Donaldson junto COM 0 BRI ... 38
Figura 6: Primeiro Modelo Hierarquico de Governanga Clinica para o NHS. ............ 39
Figura 7: Curva de Evolug&o da gestdo do NHS. ... 40

Figura 8: Desdobramento dos Pilares da Governanca Clinica em Estratégias
(1T =T g Lo =TI U UPPROPRPPPPRIN 55

Figura 9: Road map de execucao do projeto de implementacéo da Governanca Clinica

No Hospital SE0 FranCiSCO de ASSIS. .....coooiiiiieieeeeeeeeee e 56
Figura 10: Perfil EpidemioldgiCo 2016. .........uciiiiieiiiieeiiiiiie e eee et e e e e 58
Figura 11: Alguns dados inclusos no perfil epidemiolOgico. ...........ceevveieeiieieiinnnnnnnn. 58

Figura 12: Linha de Cuidado da Sepse construida baseada no Perfil Epidemioldgico.

Figura 13: Registro padronizado de um Sumario de alta da unidade de internacéo. 63

Figura 14: Lista de ajuste para implementacao do protétipo na unidade de internacéo.

Figura 15: Evolucéo de enfermagem padronizada. ..............cccevveevvviiiiieeeeeseeiiiiinnn. 65

Figura 16: Diagnostico e plano de cuidado da enfermagem conforme define a SAE.

Figura 17: Lista padronizada de todos os documentos em utilizacdo em 2018 pela

EQUIPE ASSISTENCIAL .....ceeiiiiiiii e 66
Figura 18: Verséo V3 da IA como plataforma de tomada de deciséo clinica. ........... 67
Figura 19: Parametros avaliados pelo EScore SGP. .......cccccocovvviiiiiiiiiiiieeeeeeeen, 69

Figura 20: Pagina da Evolucdo do Enfermeiro com escores assistenciais e vigilancia
0E 1E€SOES € INVASDES. ....oeiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt ettt et et et ee et e e e e eeeeeeeeeees 70

Figura 21: Primeiro modelo de relatorio de acompanhamento de indicadores por setor.


file:///C:/Users/User/Desktop/Correção%20Trabalho/TCM%20GUILHERME/TCM_Guilherme%20Lycariao%20SEM%20marcas%20de%20revisão%20com%20SUMÁRIO.docx%23_Toc114490607

Figura 22: Indicadores de internacéo e gravidade em tempo real na evolu¢do médica.

.................................................................................................................................. 72
Figura 23: Andlise critica do paciente realizada pela IA em tempo real. ................... 73
Figura 24: Composi¢ao do indicador Taxa de Aproveitamento Assistencial. ............ 74
Figura 25: Bl desenvolvido pelo sistema Gesthos............ccccooiiiiiiiie 76

Figura 26: Controle de todos os pacientes internados por meio do Kanban assistencial.

Figura 27: Foto da sala de situagdo construida no setor de Governanca Clinica. ....79
Figura 28: Tela de Gestao de Risco Tromboembolismo, com agdes imediatas frente
= o 15T o o JS 80
Figura 29: Protocolo de Tromboembolismo aberto apés clicado risco assistencial de
L0001 0o =T 0 41 0T ] 153 1 o SRR 81
Figura 30: Tela de matriz de riSCO de Um PaCIENtE. ..........cceviiiiimmiiiiiieeeee e 82

Figura 31: Tela constando todos 0s riscos assistenciais gerenciados no processo

o RS TS IS3 (=3 g o - 1 83
Figura 32: Avatar da IA para melhor interface Com 0 USUArIO. ........cceevveeeevvveeiiinnnnnnn. 84
Figura 33: Regimento Interno da Camara TECNICA. .......uuueeveeeerireeeiiiiiie e eeeeeeeeiiinns 85
Figura 34: Ferramenta de Auditoria CliNIiCa. ...........ceveuvvvuiiiiiie e 87
Figura 35: Relatorio de Melhorias nos Processos Assistenciais 2016/2017. ............ 89
Figura 36: Relatorio de Melhorias nos Processos Assistenciais 2017/2018.............. 90

Figura 37: Relatorio de Melhorias nos Processos Assistenciais - White Paper 2019.

Figura 38: Ferramenta de gestdo do corpo clinico conforme indicadores e
aproveitamento individual em POrCeNtagemM. .........uuuiiiiieeeiieeee e 93
Figura 39: Tela da IA realizando avaliacdo individual por profissional conforme
aproveitamento asSIStENCIAL ..........oovviiiiiii e 94
Figura 40: Politica de Governanga CliNICa. ..........cccoeviiiviiiiie e 96
Figura 41: Gréafico de melhoria da taxa de 6bito global da Fundacéo S&o Francisco de
ASSIS N0 Periodo 2016-2018........ouuuuiiiiee e e e e e e e e e e aaaaaaa 99
Figura 42: Gréfico de melhoria da média de permanéncia da Fundac¢édo Sao Francisco
de Assis N0 periodo 2016-2018.........cuuuiiiiii e 102



LISTA DE QUADROS

Quadro 1: Quadro de Melhorias assistenciais 2016-2017 com base na Taxa de 6bito
1153 (] (8 oo o = | PP 97
Quadro 2: Quadro de melhorias assistenciais 2017-2018 com base na Taxa de 6bito
1153 £ (8 oo o = | PP 99
Quadro 3: Quadro de melhorias assistenciais 2016-2017 com base no tempo médio
(oL T 0 4= 11T [ - T 100
Quadro 4: Quadro de melhorias assistenciais 2017-2018 com base no tempo médio
(o [ 0T 0 =T 1= o - U 101



SUMARIO

L INTRODUGAOD ...ttt aens 18
2 OBJIETIVOS ..ottt ettt ettt ettt 20
2.1 OBIETIVO GERAL ..ottt ettt ettt ettt 20
2.2 OBJIETIVOS ESPECIFICOS......ocoiiiteeeecte ettt 20
BIUSTIFICATIVA ..ottt ettt ettt ae e e et eeaee s 21
4 REFERENCIAL TEORICO ..ottt ettt n e, 23
4.1 CONFLITO DA AGENCIA NO PROCESSO ASSISTENCIAL ...c.cveveveveereveieene. 23

4.1.1 Governanca Corporativa, a mitigacédo do Conflito da Agéncia e suarelacéo
COmM @ GOVErNANGA ClINICA. .. .uueiiiiiiieiiiiiiee e e e 29
4.2 GOVERNANCA CLINICA: A HISTORIA DO NHS E A INSTITUIQAO DA
GOVERNANCA CLINICA COMO FATOR DE MELHORIA DO SISTEMA DE SAUDE

.................................................................................................................................. 32
4.2.1 AHIStOra do NHS... ..o e e e e e e e e e e eeennnes 32
4.2.2 A GOVErNANGA ClINICA ..vvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieee ettt ettt et e e e e e e eeeeeeeeees 39
4.2.3 A Governanca Clinicaparaalém do NHS..........ccccoceiiiiii i 42
5. METODOLOGIA DA PESQUISA ... ..ttt 45
5.1 TIPO DE ESTUDO QUANTO A ABORDAGEM.........ouuiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 45
5.2 TIPO DE ESTUDO QUANTO AOS FINS ...ooiiiiiiiiiiieieeee e 45
5.3 TIPO DE ESTUDO QUANTO AO METODO ......cviiiiiieieeiecteeieeeeeeeteete et e stesreenes 46
5.4 CENARIO DO ESTUDO ....ooouviieieeeceecte et eee e ete ettt eteeae e eaestestestesaestesre e 47
5.5 COLETA E ANALISE DE DADOS ......oooiiiiieieciecteeteeteeteeteeeeeeste e eteeteeteste e ste e e 48
5.6 ASPECTOS ETICOS .....cuiiieeeeeeeeeeeeeee ettt ettt etesaeeteetestestestesaestesre e 49
B RESULTADOS . ..o oottt ettt e e e e e ettt e e e e e e s e s b e e e e e e e e s annnbeneeeeaeas 50
6.1 ESTRATEGIAS GERENCIAIS PARA A EFETIVACAO DOS PILARES DA
GOVERNANCA CLINICA EM UM HOSPITAL FILANTROPICO........coceverereeerene, 50
6.1.1 ACOES GEIENCIAVEIS .vvvriiii i i e e et e e e e et e e e e e e e e a s 56
6.1.1.1 Criacéo e Revisdo Peridodica do Perfil EpidemioldgiCo........cccoeveeeevvvviiiinnnnnn. 56
6.1.1.2 Criacdo do Prontuario Eletrdnico como Ferramenta Assistencial.................. 61

6.1.1.3 Definicdo de Standards Assistenciais (Escores Progndsticos e do Cuidado)68
6.1.1.4 Definicdo de Monitoramento de Resultados Assistenciais ..............cccccvvueen... 71
6.1.1.5 Gestdo Clinica Estratégica (Planejamento Assistencial e Execucdo do
(@ U0 F=To o ) R PUPPUTPRPPIN 74



6.1.1.6 Gestao dOS RISCOS ASSISIENCIAUS .. .. cuie e 79

6.1.1.7 Criacdo de Comités Assistenciais (Grupo Gestor Assistencial, Camara

1T o3 ) PP RRP T TOPPPPPPPRRTR 84
6.1.1.8 Auditoria CHNICA ......ccceee e 86
6.1.1.9 Definicdo de Relatorios e Feedbacks as equipes e administragéo ............... 88
6.1.1.10 Construgéo da Gestao do Corpo Assistencial ............cccceeeeeeeei. 92
6.1.1.11 Cultura de EJuUCaGao Permanente...........coooeerriiiiiieiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 95
6.1.1.12 Politica de Governanga CHNICA ............ooiiuuiiiiiiiie e 95
6.2 EFICACIA DAS ESTRATEGIAS GERENCIAIS DESENVOLVIDAS E MELHORIAS
OBSERV AD AS ... 96
6.3 PRODUTOS TECNICOS ...ttt sttt nenas 103
7 CONSIDERAQOES FINALS L e e 104
REFERENCIAS ...ttt ettt ettt ettt ese st s e ae e e ene e 107
APENDICE A - ROTEIRO DE IMPLEMENTAC}AO DOS PILARES DA
GOVERNANGA CLINICA ...ttt 123
APENDICE B - INTELIGENCIA ARTIFICIAL (IA) .oveviviiieieveeeeeveeeeee e 126

ANEXO A — PARECER APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA ....... 127



APRESENTACAO

Minha vida profissional na area da saude comec¢ou com minha graduacdo, em
2004, pela Faculdade de Ciéncias Médicas de Minas Gerais, seguida pela minha
especializagdo em Cirurgia Geral, em 2007, pelo Hospital Evangélico de Belo
Horizonte.

Atuei como médico emergencista no SAMU da Cidade de Betim durante 8 anos,
assim como médico plantonista e horizontal em diversas instituicbes, na area de
Terapia Intensiva.

Também atuei ao longo dos ultimos 12 anos como gestor hospitalar, passando
por cargos que vao desde coordenador de equipe, diretoria técnica a
superintendéncia. Foi nesse percurso que encontrei 0 que me atrairia de cérebro e
coracao.

A Governanga Clinica entrou na minha vida ndo s6 como uma forma de gestéo
ou resposta a uma série de perguntas sobre melhoria de desempenho assistencial,
mas como uma filosofia.

Por meio dela comecei a ter melhores resultados, perceptiveis ndo sé no ambito
profissional, mas, também, pessoal, o que favoreceu o desenvolvimento de
habilidades como organizacao e disciplina.

Por intermédio do estudo de como surgiu esse sistema de gestao e dos motivos
pelos quais o porqué ele é subutilizado ou nédo € utilizado de forma adequada em
Nosso pais, fez-me querer construir uma pesquisa, que, por meio de bases cientificas,
possibilitasse o compartilhamento do conhecimento que adquiri ao longo de 12 anos
de aprofundamento no tema.

Em meados de 2010, quando atuava como médico horizontal em um Centro de
Terapia Intensiva (CT]I), tive o primeiro contato com o tema de Governanca, enquanto
buscava estruturar os processos de trabalho desse setor. Em 2016, quando do inicio
desta pesquisa, atuava como médico do Setor da Qualidade, na entdo Fundacdo Séo
Francisco de Assis. Desde o inicio sempre fui atraido de forma desproporcional a essa
modalidade de gestao.

Ter tido a oportunidade de idealizar e executar um setor de Governanca Clinica
e coordenar suas atividades enquanto desenhava cada estratégia e acdo derivada

dessa, foi uma experiéncia Unica.
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Conseguir executar o trabalho para o qual se & contratado e ainda poder
desenvolver uma literatura cientifica sobre o tema, ndo pode ser considerado menos
que um privilégio.

A instituicdo de uma Geréncia de Governanca Clinica na Fundacdo Sao
Francisco de Assis foi, sem duvida, minha maior vitéria. E mesmo ndo mais estando
na organizacdo desse setor, acompanho, com entusiasmo, a continuagdo dos
trabalhos dessa Geréncia e como toda a metodologia foi sedimentada.

Hoje, ja tive a oportunidade de executar essa metodologia em mais duas
instituicbes de saude, com dias de gldria e outros de resiliéncia, mas sempre com a

Governanca Clinica como premissa para o processo assistencial.
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1 INTRODUCAO

Entre os diversos estudos e metodologias desenvolvidos para o
aprimoramento do processo assistencial e dos sistemas de salde de base de Bem
Estar Social, ao longo dos ultimos 50 anos, o National Health Service (NHS), maior e
mais antigo sistema publico de salude do Reino Unido, desenvolveu, em 1998, um
sistema complexo de oferta de altos padrdes de qualidade. Esse sistema se baseia
em controles cuidadosamente desenhados, pautados em melhorias continuas tanto
de processos assistenciais quanto no aprimoramento profissional, centrados no
cuidado ofertado ao paciente, tendo sido denominado Governanca Clinica
(MCSHERRY; PEARCE, 2011). Para o Departament of Health (DH) (1997), a
Governanca Clinica € o sistema por meio do qual as organizacdes dos Servicos
Nacionais de Saude (SNS) sao responsaveis pela melhoria continua da qualidade dos
seus servicos e pela garantia de elevados padrdes de cuidados (tradugcéo nossa).

A Governanca Clinica foi a resposta para uma das principais questdes
trazidas para a discussao no setor saude sobre o desalinhamento dos processos e
profissionais que executam o cuidado, um dos principais motivos de estudos de
melhorias continuas. Frente a necessidade de se estruturar uma forma de gestao
focada em alinhamento e controle do processo assistencial, foi proposta a
Governanca Clinica com base no modelo de gestdo da Governanca e preceitos de
Governanca Corporativa. Essa estruturacao foi exitosa e remodelou todo o sistema
de saude NHS, trazendo resultados ndo soO financeiros, mas, principalmente,
assistenciais aos seus pacientes e aos profissionais envolvidos no cuidado
(DEGELING et al., 2004; HALLIGAN; DONALDSON, 2001; WALSH, 2014).

Baseado no sucesso do desenvolvimento e implementacdo da Governanca
Clinica pelo NHS, outros sistemas de saude e instituicbes de saude optaram em
adotar essa forma de gestao, inicialmente pela Europa (MARTIN et al., 2018) e depois
em outros paises como Ird (DEHNAVIEH et al., 2013) e Indonésia (AMELIA et al.,
2015). Esse conceito chegou ao Brasil por meio de iniciativas do sistema privado de
salde, no contexto da saude suplementar do Sistema Unico de Salde (SUS),
regulado pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS).

Essas iniciativas ocorreram principalmente por parte de instituicdes ligadas

ao sistema privado como a Associacao Nacional dos Hospitais Privados (ANAHP) que
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procurava medidas que visassem a eficacia e a efetividade assistenciais, reducao de
custos e maior participacdo da equipe médica no cuidado (GOMES et al., 2015).

Assim, considerando que a governancga pode contribuir para solucionar os
conflitos advindos dos principios de funcionamento de uma instituicdo de assisténcia
a saude, mantendo sua rentabilidade e equilibrio financeiro, o seu desdobramento
com enfoque na assisténcia ao paciente foi denominado de Governanca Clinica
(DEPARTMENT OF HEALTH, 2002). A Governanca Clinica, entdo, foi desenvolvida
na légica de processos continuos, baseados em atividades de melhoria da qualidade,
identificac&o e gerenciamento de riscos, responsabilidade pessoal e desenvolvimento
profissional continuo (CROOK, 2002). Essa é sistematizada em sete pilares, sendo
eles: 1) Eficiéncia e efetividade clinica; 2) Gestdo de Riscos e Eventos Adversos; 3)
Auditoria Clinica; 4) Transparéncia; 5) Responsabilizacdo; 6) Educacdo Permanente
de Profissionais; e 7) Inovacao e Melhorias continuas (DEPARTMENT OF HEALTH,
2002; TRAVAGLIA et al., 2011).

Contudo, destaca-se que existe uma polissemia com relagdo a Governanga
Clinica, seus conceitos e implementacdo (GOMES et al., 2018), trazendo dificuldades
na adaptacao dos conceitos e praticas construidas no NHS para outras realidades, a
fim de se obter resultados semelhantes. Essa polissemia de entendimento dos
diferentes autores sobre o tema, trouxe uma apresentacdo multifacetada dessa
construcdo, sendo entendida por alguns como Gestdo da Clinica, Gestdo de
Protocolos e ainda Gestao de Corpo Clinico (LIMA; RAMOS, 2016), acarretando uma
visdo incompleta do conceito de Governanca Clinica percebida em varias experiéncias
relatadas sobre seu uso (GOMES et al., 2018; MORORO et al., 2017; LIMA; RAMOS,
2016).

Diante do exposto, 0 presente estudo questiona: quais acdes gerenciais
podem ser utilizadas para a efetivacdo dos pilares da Governanca Clinica na
assisténcia hospitalar?

Este estudo, procurou sistematizar a transformacdo de pilares, que sao
conceitos e preceitos da estruturacdo da Governanca Clinica, em acoes e estratégias
ja conhecidas dentro da administracdo hospitalar, observando a adequacao de
recursos e tecnologias de nosso pais. Assim como utilizou-se de indicadores
assistenciais em saude para acompanhar o processo de implementacdo da

metodologia.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever as estratégias gerenciais utilizadas para sistematizar a efetivacao
dos pilares da Governanca Clinica na assisténcia hospitalar de uma instituicdo do

estado de Minas Gerais.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Descrever a aplicacdo de cada um dos pilares da Governanca Clinica em um
grupo especifico e padronizado de acles e estratégias a serem
acompanhadas, mensuradas e melhoradas;

b) Descrever as fases especificas de implementacéo, avaliacdo e consolidacéao
da Governanca Clinica em um hospital do estado de Minas Gerais.
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3 JUSTIFICATIVA

A busca por metodologias de gestdo mais eficazes € urgente, uma vez que o
setor saude tem como objetivo fim a entrega de uma assisténcia de qualidade aos
pacientes e, ainda, uma melhor sustentabilidade destas instituicdes. Esse cenario se
desenha no Brasil, tanto no sistema publico de salde quanto na rede privada. Existe
uma busca por solucdes de gestdo que expressem a sustentabilidade por meio da
eficacia e efetividade, acrescida de um novo fator cada vez mais presente no setor de
saude: a experiéncia do paciente e do profissional no processo assistencial.

A sustentabilidade, considerando o cenério de financiamento dos servicos de
saude, ndo € um problema novo, nem exclusivo do Brasil, mas tornou-se uma
preocupacdo cada dia maior dos gestores e da esfera estratégica de todas as
instituicbes de saude. O Modelo fee-for-service, amplamente utilizado e disseminado
No NOsSso pais, mostra-se desgastado e ineficiente para os resultados assistenciais,
visto que seu pagamento esta atrelado ao pacote de procedimentos realizados,
independentemente do desfecho e da experiéncia do paciente (JAIN; THORPE;
HOCKENBERRY; SALTMAN, 2019). Assim, resultados ruins com baixo nivel de
exigéncia da qualidade assistencial e pouco controle colocam em questionamento a
eficiéncia do sistema de salde. Nesse sentido, conforme citado por Martin e
colaboradores (2009), a busca de modelos de sustentabilidade para serem utilizados
nos servicos de saude tais como o Quadruple Aim proposto pelo IHI (2018).

No que concerne as falhas nos controles das organizacfes de saude, tanto
no que tange metodologias de custos quanto as assistenciais, associadas a modelos
de remuneracdo que cobram fracamente a entrega de resultados com qualidade ou
valor, essas contribuem para a formacao de um ciclo que impede a melhor proposta
de cuidado ao paciente. Assim como o conflito de poder decisoério pelos agentes do
processo assistencial e as estruturacées e modelos de gestdo atualmente utilizados
acirram o desalinhamento entre 0s processos gerenciais e profissionais que executam
o cuidado (MANZO et al., 2012; CERVILHERI et al., 2017; EVANGELISTA et al., 2016;
CALEGARI; MASSAROLLO; SANTOS, 2015; TABRIZI; GHARIBI; WILSON, 2011).

Nessa perspectiva, faz-se imperativo um modelo de gestdo estruturado,
alinhado e controlado, que propicie ao gestor em saude ferramentas de analise e

tomadas de decisao que guiem a transicdo de um modelo de baixa performance para
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um modelo de alta performance. Tal modelo, necessario para o cenério apresentado,
coincide com a proposta do modelo de Governanca Clinica em seu desenho original,
idealizado por Scally e Donaldson, entre 1995 e 1998 (HALLIGAN; DONALDSON,
2001).

Assim, este estudo se justifica por apresentar estratégias para a
implementagéo da Governancga Clinica, desenvolvidas em um ambiente complexo de
atencao terciaria, conforme os moldes do NHS, e adaptada para a realidade do SUS,
fornecendo instrumentos para melhoria da préatica assistencial. Tal proposta é
inovadora e inédita, pois ndo foi encontrado na revisao de literatura nacional nenhum
guia sistematizado que possa contribuir para concretizar os pilares da Governanca
Clinica por meio de a¢bes ou estratégias passiveis de serem gerenciadas dentro de
um hospital. Essa lacuna refor¢ca a dificuldade de implementacdo do Sistema de
Governanca, da mesma forma que direciona para uma livre interpretacdo dos seus
pilares e como esses podem ser utilizados.

Este estudo apresenta contribuicbes tanto do ponto de vista académico
guanto pratico, na medida em que define uma metodologia de implementacéo,
padronizando conceitos e processos assistenciais, visando mensurar desfechos e
estratégias, propiciando crescimento e adaptabilidade para a organizacao, além de

proporcionar benchmarking entre instituicbes com semelhante estrutura.
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4 REFERENCIAL TEORICO

4.1 CONFLITO DA AGENCIA NO PROCESSO ASSISTENCIAL

O contexto da gestao nas empresas norte-americanas e britanicas, em 1976,
trouxe a tona o problema de agente-principal, dando origem a Teoria da Firma ou
Teoria do Agente-Principal (JENSEN; MECKLING, 2008). Esse problema de agente-
principal adivinha quando o sdcio (principal) contratava outra pessoa (agente) para
gue administrasse a empresa em seu lugar. Tal situacdo determinaria uma
pulverizacdo de comandos, pela qual os executivos e conselheiros contratados pelos
acionistas tenderiam a agir de forma a maximizar seus proprios beneficios (maiores
salarios, maior estabilidade no emprego, mais poder, entre outros), agindo em
interesse proprio e ndo segundo os interesses da empresa, de todos 0s acionistas e
demais partes interessadas (INSTITUTO BRASILEIRO DE GOVERNANCA
CORPORATIVA - IBGC, 2015).

Segundo Plsek e Greenhalgh (2001), o Conflito do Agente, entdo, ganha uma
importante dimensdo em ambientes onde o poder decisorio parte de uma autonomia
técnica ou culturalmente imposta, em que a auséncia de controle adequado e
alinhamento com outros agentes se mostram precarios, sendo essa a estruturacdo da
grande maioria dos servi¢cos de saude, um sistema complexo e adaptativo.

Plsek e Greenhalgh (2001, p. 625) ainda acrescentam que nos servicos de
saude ha: “[...] uma colecdo de agentes com liberdade para atuar de forma nem
sempre totalmente previsivel, mas que tais acdes estéo interconectadas e interferem
nas acdes e em outros agentes [...]” (traducao nossa).

Nesse contexto, um ponto importante do Conflito da Agéncia esta nas
relacbes de poder e nos conflitos nas organizacdes de saude, que sabidamente
perpassa pelo relacionamento entre os profissionais de saude entre si, o poder
decisério de cada ator e com relacédo a organizacdo (CARAPINHEIRO, 1993).

A auséncia de definicdo de um poder decisorio unificado traz a percepcéo de
cada agente da saude de como prestar o cuidado, fazendo necessario a figura de um
lider, que conduza e gerencie a atencdo ao paciente (CECILIO, 1999; MISOCZKY,
2003).
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Tal situagdo faz com que a gestdo de pessoas e competéncias tenham
grande espago e necessidade dentro das instituicbes de saude. Contudo, essas
complexidades ndo sdo tratadas em sua plenitude, devido as caracteristicas
fragmentadas da construcdo de nossas instituicdes (MERHY; CECILIO, 2003), e suas
formas hierarquizadas e burocraticas dos modelos de gestdo (PLSEK;
GREENHALGH, 2001; MINTZBERG, 2003).

Nesse sentido, a Teoria da Agéncia é baseada na analise dos conflitos
surgidos nas organizacdes, relacionadas a divergéncia de interesses entre 0s
diferentes gestores da instituicdo, e pode estar presente tanto nas organizacdes com
fins lucrativos como, também, naquelas sem fins lucrativos (ECCO et al., 2010).

Essa teoria mostra a existéncia de uma série de conflitos de interesses entre
as partes envolvidas em uma organizacao, quer sejam eles referentes a fraude, a
informacéo escassa (assimétrica) e a racionalidade limitada, que sao originados das
diferencas nas preferéncias de ambas as partes, na incerteza e na informagao
disponivel (CORREIA; AMARAL, 2008), ou ao entendimento do que seja prestar
assisténcia a um paciente.

A estrutura oferecida pela gestao de processos aplicada pelas metodologias
dos programas de qualidade, especialmente baseadas em microprocessos, que
muitas vezes se encerram em Si proprios, NAo garante uma construcao sistémica,
alinhada e dinamica (HELLSTROM; LIFVERGREN; QUIST, 2010) e contribuem para
o Conflito da Agéncia (GLOUBERMAN; MINTZBERG, 2001).

Esse conflito, em um sistema complexo como o da saude (GLOUBERMAN;
ZIMMERMAN, 2002), contribui para o desalinhamento do processo assistencial,
aumentando o distanciamento e a individualizacdo dos interesses dos agentes da
saude, principalmente daqueles que prestam o cuidado direto aos pacientes
(VENDEMIATTI et al., 2010).

E importante salientar que nas organizacdes de salde a estrutura operacional
€ que traciona e tem poder decisério sobre o principal produto oferecido: o cuidado.
Sendo seu controle profissional exercido por organizacdes terceiras, como conselhos
de classe. Isso oferece certa independéncia desses da geréncia da estratégia, o que
acaba gerando resisténcia a adesdo de certos controles e estratégias (GURGEL
JUNIOR; VIEIRA, 2002)
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Associa-se a isso um ponto relevante quanto as fragilidades das relag6es com
os profissionais da organizacdo de saude quando essa opta pela implantacdo do
Sistema de Gestdo da Qualidade, o que pode refletir na qualidade e seguranca do
paciente, pois os profissionais podem trabalhar pressionados, sobrecarregados e
insatisfeitos (MANZO et al., 2012; CERVILHERI et al., 2017; EVANGELISTA et al.,
2016; CALEGARI; MASSAROLLO; SANTOS, 2015; TABRIZI; GHARIBI; WILSON,
2011). Essa condicao de trabalho pode contribuir significativamente para os prejuizos
a assisténcia ao paciente, assim como 0 excesso da burocracia pode causar a
diminuicdo da atencédo no foco principal da Acreditacdo, que é a insercao do paciente
no centro de todo esse processo de cuidado (MUMFORD et al., 2013).

Costa (2004) destaca que a fragmentacdo da ciéncia do cuidado sob a
perspectiva do médico e as dificuldades para a integracdo do cuidado sob varias
nuances que definem a complexidade do “diagnosticar, tratar, cuidar’, contribuem
para a perda da qualidade e da seguranca assistencial, corroborando com a visao de
Merhy e Cecilio (2003, p. 111-114) de que

[...] ha de se reconhecer que existe a seguinte tensdo constitutiva no processo
gerencial das &reas assistenciais: 0 modo fragmentado de se coordenar todo
0 processo do cuidado, na légica das profissdes, tem que ser, de alguma
forma, integrado, ‘unificado’, consertado, para que o cuidado, afinal, se
realize. H& uma indefinicdo de papéis, ou melhor, uma ambiguidade no
processo de coordenacaol...].

[..] O paradigma ainda é funcionalista/sistémico, porque vé o hospital
constituido por ‘partes’ [...][...JEste ‘modelo mental’ para pensar o hospital é
claramente insuficiente para o pensamento critico comprometido com a
construgéo do Sistema Unico de Sadde [...] [...] a insuficiéncia do modelo
funcionalista/sistémico para abordar com competéncia as questdes da
micropolitica do hospital, em particular de seus mecanismos de coordenacéo

L.

Assim, é apresentada a fragmentacdo na construcao do cuidado e sua gestéao
gue sofre influéncia e € influenciada pela fragmentacdo e hierarquizacdo das
instituicbes hospitalares como as conhecemos.

Toma-se como um exemplo simples dessa fragmentacao a relacdo farmacia,
médico e enfermagem, na qual existe uma extensa rede de contratualizacdes e
conflitos (MERHY; CECILIO, 2003). Sabe-se que o processo de trabalho de cada um

desses atores da assisténcia € singular, cada qual com suas particularidades e

sequéncia no processo de cuidado.
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A amarracdo dessa teia de atividades é realizada por meio de ferramentas
como mapa de processos, cadeia cliente-fornecedor, contratualizagdes, mapas de
riscos regulados por relatérios de melhoria ou ndo conformidades. Entretanto, a
aderéncia incerta dos profissionais médicos a esses processos da qualidade
(SHEKELLE, 2002) afetam essa cadeia pela construcéo de relacdes de resisténcia e
de poder no processo decisério (CARAPINHEIRO, 1993), na medida em que nédo
seguem o fluxo estabelecido, seja pelo excesso da formalizacao, seja pela mudanca
da cadeia de valor (burocracia x assisténcia) (SHEKELLE, 2002). Com a quebra de
algum requisito desse fluxo, a farméacia ndo dispensa a medicacao, por conseguinte,
a enfermagem néo consegue prestar o cuidado devido e o paciente ndo recebe a
medicagao ou a recebe atrasada.

Ressalta-se ainda que muitas vezes a enfermagem fica como responsavel
pela cobranca e cumprimento das normas determinadas, fazendo com que o requisito
seja cumprido. Tal fato ainda desencadeia a necessidade de uma série de respostas
a relatorios de melhoria ou ndo conformidade, que por sua vez também tomam o
tempo dos profissionais, ndo atuando sobre o cerne da questdo problema, ou seja,
sua causa-raiz (SHEKELLE, 2002), mas criando outros problemas.

Acresce-se ao exemplo colocado da relacao farmacia, médico e enfermagem,
a dispensacdo de medicacdes de urgéncia, cuja liberagdo é imediata por ser
entendida como determinante para a sobrevida do paciente. Essa dispensacao possui
uma disfuncdo burocratica devido ao dinamismo que a situacdo exige de uma
construcdo contingencial, ndo rigida e inflexivel, sendo essa tratada de maneira
especial.

Assim, é transformado o que deveria ser regra em excecao, aumentando o
desconforto e acirrando os desvios e distor¢des nas relacdes de poder e nos conflitos.
Esse, por sua vez, acarreta maior distanciamento entre as equipes, fazendo com que
cada um exerca sua funcdo de acordo com sua percepcdo da assisténcia
singularmente: o médico sob a perspectiva do “tratar” como principal valor; a
enfermagem esmagada sob a pressao do “prestar o cuidado” como valor por um lado,
e a gestdo dos processos por outro, e a farmacia sob a mesma pressdo da
enfermagem, aliada a pressao de custos e faturamento. O foco esta na execuc¢édo do

processo em si e ndo na execucdo do cuidado ao paciente (MERHY; CECILIO, 2003).
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Como pode ser observado pelo exemplo, sob essa perspectiva, 0 processo
assistencial é tratado de forma linear e ndo complexa, baseado em construgoes,
regras e ferramentas, determinantemente fixas e predefinidas pelo modelo de gestao
e com a expectativa de resultados previsiveis e controlados, que agreguem valor ao
processo assistencial. Dessa forma, pode-se inferir que sistemas complexos tém sido
tratados com construcdes de sistemas lineares na saude, abracando previsibilidade
onde ela néo existe (PLSEK; GREENHALGH, 2001).

Entdo, a argumentacdo de que os processos de realizacdo do cuidado
existem sem alinhamento claro e definido, e que sdo fragmentados (SEVERO;
SEMINOTTI, 2010) e tratados de forma burocratica e linear, sem a devida tratativa, &
véalida e pertinente no contexto da salde. Dessa forma, esse contexto exibe ampliacao
do conflito dos agentes da saude, fazendo com que a ja problematica organizacao de
poderes e interesses dos profissionais de satde (CECILIO, 1999; CARAPINHEIRO,
1993) se intensifique e perpetue, levando a uma maior fragmentacao e superposicao
do poder decisério dos cuidados do paciente, ou seja, varios agentes do ambiente de
saude tomando varias decisdes, sendo algumas sobrepostas.

Desde sua implementacéo na saude, o Sistema de Gestao da Qualidade tem
sido uma poderosa estratégia de regulacédo e introducdo de padrbes e processos.
Contudo, sua estruturacdo baseada no processo burocratico e de gestdo por
processos acarreta uma fragilidade importante a gestdo das organizacfes tao
peculiares como as da saude.

Dessa forma, foi realizada uma tentativa de reestruturacdo do que seria a
entrega da qualidade, observada a introducéo da gestdo por competéncia e outras
estratégias que tangenciam pessoas.

A fragmentacdo e especializacdo incorporadas das praticas Tayloristas-
Fordistas e das constru¢cbes de Dennig e Juram, da Qualidade Total, acabam
encerrando os agentes da assisténcia em um emaranhado de atividades que focam
0S microprocessos e NA0 0 macroprocesso assistencial, o que acarreta um aumento
do Conflito da Agéncia. Isso se d4, pois, o fim de cada gestor € a execucao e o controle
de seu proprio processo, com uma visao segmentada e protecionista do que é prestar
assisténcia (MERHY; CECILIO, 2003), observando sua propria especificidade e n&o

o resultado final.
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A dificuldade de medir e implementar padrdes e organizagcéo no ecossistema
da saude, sem causar disfuncdo da burocracia, é tarefa muito ardua e, por vezes,
impossivel, dada as peculiaridades e variabilidades do processo do cuidado
(BERWICK; ENTHOVEN; BUNKER, 1992b).

O profissional de saude, em especial 0 que estd na operagdo, fica
sobrecarregado de atividades que podem ou n&o agregar valor ao processo
assistencial, dificultando o discernimento do que deve ser realizado porque a
“Acreditacéo exige” ou a “Qualidade exige”, do que realmente importa para o resultado
do cuidado ao paciente, ou seja, um modelo excessivamente gerencial e que causa
baixa adesao dos profissionais (HALLIGAN; DONALDSON, 2001).

A excessiva ‘ferramentalizacdo’ da assisténcia, trazida pelos processos de
gualidade, muitas vezes com instrumentos desenhados para outros cenarios
estaticos, causa uma situacao paradoxal de adaptar o paciente a forma de gestao, e
nao o contrario. A complexidade e individualizacdo do quadro de cada paciente exige
uma gestao mais dinamica, contingencial, como ja afirmado por Mintzberg (2003).

Esperar que a trajetéria do cuidado do paciente siga uma linha reta de
percurso, prevista e descrita em uma linha de cuidado ou protocolo, é aceitar um risco
muito grande de falhas assistenciais; assim como € assumir que os atores da
assisténcia vao atuar integralmente como descrito nos manuais.

A gestdo de risco veio amenizar essa incerteza prépria do processo
assistencial, contudo, o uso de ferramentas pouco apropriadas para a saude ainda &
um problema, assim como o uso de uma variedade muito grande de conceitos que
confundem mais do que esclarecem. Todos esses fatores pioram o ja natural
desalinhamento dos agentes do cuidado, fazendo com que, por mais esfor¢o que seja
empenhado, o problema raiz ndo é abordado e tratado.

Dessa maneira, outras formas de entrega de qualidade tiveram de ser
exploradas, e dentre elas esta a Governanca Clinica que desempenhou um papel
fundamental na melhora da qualidade do processo assistencial, na evolucédo do NHS

(MCSHERRY; PEARCE, 2011) e se baseou nos principios da governanca corporativa.
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4.1.1 Governanca Corporativa, a mitigacao do Conflito da Agéncia e sua relacao

com a Governanca Clinica

Durante a crise no setor financeiro que alcancou os Estados Unidos da
América e os paises europeus, principalmente a Inglaterra, nos anos 1990, por mas
praticas de gestdo e controle das instituicdes, (FILIPPON et al., 2016), estudiosos e
pesquisadores procuravam uma solucdo para garantir o interesse dos acionistas e
agentes, visando a longevidade econdmica dessas instituicoes.

Para Jensen e Meckling (2008) seria necessaria uma série de estruturacdes
para gerar alinhamento entre os Agentes de uma empresa. Essas estruturacdes foram
organizadas e sistematizadas no modelo chamado de Governanca Corporativa.
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GOVERNANCA CORPORATIVA- IBGC, 2015).

Assim, conceitua-se Governanga como um conjunto de a¢des determinadas
como diretrizes ou politicas, estruturadas para manter o alinhamento entre todos os
ambitos de uma empresa, defendendo seus interesses e sua identidade, baseada em
preceitos de compliance, processos de controles de conformidade, riscos e auditorias,
gerando aprendizado e melhoria continua (SAFIAN, 2009).

Nessa perspectiva, as boas praticas de governanca corporativa convertem
principios basicos em recomendacfes objetivas, alinhando interesses com a
finalidade de preservar e otimizar o valor a longo prazo da organizacao, o que facilita
0 acesso da organizacdo a recursos e contribui para a qualidade da gestdo da
organizacao, sua longevidade e o bem comum. (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GOVERNANGCA CORPORATIVA - IBGC, 2015).

Dessa forma, a Governanca Corporativa tem como principal estratégia
construir um conjunto eficiente de mecanismos, tanto de incentivos quanto de
monitoramentos, a fim de assegurar que o comportamento dos administradores esteja
sempre alinhado com o melhor interesse da empresa (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GOVERNANCA CORPORATIVA - IBGC, 2015).

Esse conceito de Governanca Corporativa foi amplamente utilizado no Reino
Unido apds o escandalo financeiro ocorrido com seu sistema financeiro, culminando
no documento intitulado Cadbury Report, um codigo de melhores praticas em
Governanca, a ser implementado em todas as corporacdes inglesas (SHAH; NAPIER,;
HOLLOWAY, 2017).
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Essa estruturacdo de Governanca é baseada em preceitos de Governanca,
Riscos e Compliance (GRC), ou seja, construida com uma base regulatéria que
definisse os alinhamentos e comportamento dos agentes, sua monitorizagao, a gestao
de riscos dessa construcdo e observacdo a conformidade ao regulatério, conforme

ilustra a Figura 01.

Figura 1: Estruturacdo de modelo de Governangca do NHS.

Definigio de Controles Resultado de Educacdo
Standards internos monitoramentos [ ERENE

: Definicdo de
. Id?nh.d ade Compliance Gestdo de Gestdo do
institucional e :

Interno e Riscos Desempenho

estratégias

Monitoramento
de Performance Tecnologia
de Profissionais

Politicas Programa de
Institucionais Auditoria

Fonte: Adaptado de Mcsherry e Pearce (2011).

Nesse contexto, foi instituido para as organizacées de saude no NHS o modelo
de sistema de Governancas, assim, para a estruturacao corporativa foi aplicada a
Governancga Corporativa e para a estruturacdo assistencial a Governanca Clinica,

conforme ilustra a Figura 02.

Dessa forma, garantia-se que a estratégia e a construcao dos controles fossem
alinhadas na esfera administrativa e desdobradas de forma alinhada na esfera

assistencial.
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Figura 2:Teoria da Agéncia aplicada ao ambiente hospitalar e sua mitigacéo
com a Estruturagéo de Governanga.
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Fonte: Adaptado de Mcsherry e Pearce (2011).

Com base na Figura 02 é possivel entender que no NHS os preceitos da
Governanca Corporativa foram aplicados de forma a mapear as zonas de “Conflito da
Agéncia” e definir sistema regulatério e controles internos para garantir a aderéncia a
legislacdo e aos regimentos instituidos pelo DH. Enquanto a Governanca Clinica foi
definida como essa estruturacdo desdobrada para o0 processo assistencial
(DEPARTMENT OF HEALTH, 2002).

Assim, de forma didatica, pode-se falar que a Governanca Corporativa se aplica
aos agentes e as construcfes administrativas (Diretoria, Acionistas e Conselhos) e a
Governanca Clinica aos agentes assistenciais e as construcdes de entrega de cuidado
ao paciente, conforme ilustrado na Figura 03 (DEPARTMENT OF HEALTH, 2002),

gue apresenta o modelo de Sistema de Governancas no NHS.
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Figura 3: Sistema de Governancas Segundo Hopkins para o NHS
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Fonte: Adaptado de Department of Health (2002).

4.2 GOVERNANCA CLINICA: A HISTORIA DO NHS E A INSTITUICAO DA
GOVERNANCA CLINICA COMO FATOR DE MELHORIA DO SISTEMA DE SAUDE

4.2.1 A Historia do NHS

A primeira modalidade de financiamento da saude inglesa se constituia por
meio da seguridade social (Figura 04), sendo que os profissionais que recebiam um
determinado salario poderiam ser atendidos nos hospitais filantropicos pelos Gerenal
Practioners (Médicos Generalistas). Essa forma de financiamento segurava cerca de
um terco da populacdo, que passou a contar com uma pequena parcela das divisas
do Governo quando da instituicdo do National Insurance Act, em 1911 (FILIPPON et
al., 2016).
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Figura 4: Linha do tempo do NHS e principais marcos.

1948 1983 1991 1995 1998 2000 2013

Fonte: Adaptado de Mcsherry e Pearce (2011).

No ano de 1942, a coalizdo governamental dos partidos Trabalhistas e
Conservadores, chefiada pelo primeiro Ministro Winston Churchill, solicitaram um
estudo sobre as condicfes de vida dos cidaddos ingleses no pos-guerra, conhecido
como o Relatério Beveridge, que lancou as bases teéricas do NHS na premissa do
Estado de Bem Estar Social. Esse seria conhecido como o Relatério Beveridge, que
lancou as bases tedricas do NHS na premissa do Estado de Bem Estar Social
(CARDOSO, 2008).

O relatério em si construiu um balanco histérico das medidas assistenciais
em saude inglesas, diagnosticou a situacdo de atraso do cuidado as familias e suas
necessidades, além de ter realizado levantamento dos planos nacionais de
seguridade social existentes no mundo. A partir desse relatério foi evidenciado, entéo,
um atraso da Inglaterra com relacdo a outros paises, demandando assim mudancas
necessarias, sendo uma delas a reformulacdo do sistema baseado em politicas
sociais redistributivas, objetivando a assisténcia a toda populacéo (BBC, 1942).

Consequentemente, em 1948, o NHS iniciou suas atividades como sistema
universal de saude, passando por varias reformas e ajustes ao longo dos anos, como
a unificacdo dos Departamentos de Saude e Seguridade Social, em 1968, (UK
Department of Health and Social Security) e a modificacdo da organizacdo local do
sistema, em 1974 (National Health Service Reorganization Act). Essa foi uma tentativa
de diminuir a fragmentacao da assisténcia com a promog¢éo de uma maior integracéo
entre os servicos com a criacdo das autoridades locais de saude (FILIPPON et al.,
2016).
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Ainda, nesse periodo, iniciou-se a preocupacdo com a realocagdo do
orcamento, o que favoreceu os hospitais universitarios e de ensino, e os centros de
reabilitacdo e cuidados cronicos. A estratégia orcamentéria foi modificada com a
introducdo das Autoridades de Salde de Area (Area of Healthcare Authority - AHA),
gue realizaram a transi¢cao de um sistema de financiamento por instituicbes para um
planejamento integrado de servi¢cos de saude (FILIPPON et al., 2016).

Nessa nova organizacdo do sistema foi instituida uma metodologia com
medidas de necessidades locais de saude (Resource Allocation Working Party —
RAWP), distribuidas por territério e o uso de férmula alocativa de recursos conforme
necessidades, substituindo assim as transferéncias financeiras que seguiam médias
histéricas. Os recursos eram administrados pelo Departamento de Saude, sendo os
hospitais dirigidos e financiados pelo Estado e os trabalhadores do NHS assalariados,
com a excecao dos General Practioners (GPs) que tinham seu vinculo como
profissionais autbnomos de dedicacédo exclusiva ao NHS (FILIPPON et al., 2016).

No final da década de 1970, a crise econdmica se instalou na Europa e Reino
Unido, na qual o partido Trabalhista britAnico mantinha controle sobre as regras de
mercado no NHS, limitando sua influéncia. Contudo, com a chegada do Partido
Conservador ao Governo, as novas estratégias foram implantadas pela primeira
Ministra Margareth Thatcher, que trouxe uma mudanca ideologica e teodrica ao NHS.
Desse modo, foi introduzido o conceito de liberalizacdo no NHS, pelo qual as regras
de mercado e livre concorréncia passariam a ditar o modo operante daquele sistema
de saude (FILIPPON et al., 2016).

A primeira Ministra Margareth Thatcher, entdo, solicitou um estudo sobre a
administracdo e atuacao do NHS que daria origem ao Relatério Griffiths, que trouxe
duras criticas ao gerenciamento das instituicdes do NHS, deixando expressa a
fragilidade da construcdo das instituicdes de saude e de seus modelos de gestao.

Diante disso, foi proposto outro formato de gestdo, mais parecido com o das
empresas, com estrutura hierarquizada, composto de agentes de Gestdo que
formariam os boards e, consequentemente, um sistema de gestdo mais robusto,
sendo esse o0 inicio do pensamento empresario-corporativo para o NHS. Dessa forma,
os profissionais de saude gradativamente foram afastados da administracdo, e a

cultura organizacional comecava a ser substituida por uma mais corporativa, baseada
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em evidéncias e conformidades, ao passo que também a Qualidade comecava a ser
implementada na Gestao Hospitalar (FILIPPON et al., 2016).

Os servicos nao ligados diretamente a prestacdo de cuidados foram
terceirizados e, por etapas, os hospitais comecavam a ganhar cunho privado e
caracteristica de prestadores de servi¢os, por meio de incentivos e facilidades que
fomentaram a construcao de trusts (administracao de terceiros). Os trusts passaram
a manter os contratos de prestacao de servico com as recém-criadas Autoridades de
Saude (Health Authorities — HA). Esses também gerenciavam a compra de servigos
para os pacientes de GPs que nao aderiram ao sistema de fundholding (sistema de
financiamento a compra de servicos médicos).

Assim, estava determinada a cisdo entre compra e prestacado de servico,
estabelecida por decreto do Department of Health, por intermédio do National Health
Service and Community Care Act, de 1990 (FILIPPON et al., 2016).

Nesse sentido, a implementacdo da forma de pensamento empresarial e
corporativa e a liberalizacdo do NHS com a prestacao de servigcos por Trusts fez com
gue existisse um salto importante na melhoria das instituicdes de saude, objetivando
gualidade nesse cenario semicompetitivo. A introducdo da Qualidade Total fez-se
nesse momento, e logo os hospitais e outros servicos comecgaram seus programas de
Qualidade, introduzindo principios de estatistica e analise por meio de ferramentas de
gestao e coordenacao de cuidados (BERWICK; ENTHOVEN; BUNKER, 199a).

Nesse cenéario ocorreu uma modificagdo das estruturas e prestacdo do
processo assistencial, fundamentado em desenvolvimento de habilidades, tanto para
as equipes médicas quanto para as demais equipes. Assim, seriam desenvolvidas a
capacidade de trabalhar em equipe; de entender o cuidado como um processo e geri-
lo como tal; coletar, agregar e analisar dados e trabalhar com outros gestores
(BERWICK; ENTHOVEN; BUNKER, 1992b).

Contudo, apenas a introducdo do conceito de Gestado da Qualidade Total e
suas ferramentas ndo foram suficientes para definir padrées de exceléncia
assistencial, conforme inicialmente se imaginava (HALLIGAN; DONALDSON, 2001).

A constatacdo de que existia uma falha na entrega de servigos adequados e
seguros aos usuarios do NHS veio do fato que ficou conhecido como Bristol Heart
Scandal (O escandalo do Bristol Heart). O Bristol Royal Infirmary (BRI) € um hospital

de cirurgia cardiovascular pediatrica e, como varios outros hospitais, compunha um
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trust, sendo gerenciado conforme a teoria empreséario-corporativa desenvolvida.
Observou-se, entretanto, que os indicadores de gestéo pactuados apresentavam uma
piora progressiva entre os anos de 1984 a 1995, atingindo uma taxa de mortalidade
com niveis que evidenciavam que os cuidados prestados ndo mais poderiam ser
considerados seguros para 0s pacientes, sendo as cirurgias cardiacas interrompidas
(ALASZEWSKI, 2002).

Por intermédio das denuncias e relatérios dos Trusts foi aberto um inquérito
para entender o cenario do Bristol Heart, que acabou se concretizando em um cenario
de muitos outros hospitais do NHS. Aberto pelo Departamento de Saude e comandado
pelo Professor Sir lan Kennedy (KENNEDY, 2001), o Inquérito do BRI foi iniciado em
1998 e teve seu relatdrio final em 2001, mas durante sua constru¢ao varias trocas de
informacdes foram feitas com o Departamento de Saude. Varias metodologias foram
utilizadas para a construcao desse relatorio, tais como analise de registros, auditorias
e entrevistas com profissionais acerca do periodo citado anteriormente. O resultado
foi um parecer robusto sobre as falhas e erros observados no BRI (DEPARTMENT
OF HEALTH, 2002).

O relatorio permitiu serem observadas falhas na estruturacdo, gestdo e
cultura do Bristol Heart. Ficou explicita a auséncia de analise critica dos dados e
informacdes pelos gestores, assim como a baixa qualidade dos registros que
originaram esses dados, que levaram a um ambiente de pouca transparéncia e
resolutividade. Uma cultura de avaliacado de risco ndo foi observada, e, apesar da
instrumentalizacéo e ferramentas, as analises e consequentes acompanhamentos de
acOes nao eram efetivas. A comunicacao entre equipes era muito falha, o atendimento
ao paciente era fragmentado e sem critérios de qualidade ou organizacdo. Isso
impulsionou também conflito e a rivalidade entre os médicos e demais profissionais
de saude, que se acirrou com a auséncia de uma lideranca adequada (ALASZEWSKI,
2002; DEPARTMENT OF HEALTH, 2002).

Outro ponto critico do relatério foi o entendimento da falta de preparo técnico
da equipe médica, em especial dos médicos seniores. Aliado a inadequada avaliacéo
de suas performances, evidenciou-se a auséncia de melhoria e desenvolvimento dos
profissionais que prestam o cuidado (ALASZEWSKI, 2002; DEPARTMENT OF
HEALTH, 2002).



37

Por fim, a falta da participagdo do paciente no seu cuidado, sem ter
conhecimento de sua evolugdo ou suas opc¢les terapéuticas, levou a um clima de
medo e desconfiangca (ALASZEWSKI, 2002; DEPARTMENT OF HEALTH, 2002).

Em suma, o Inquérito do BRI mostrou ao NHS vérias falhas na estruturagao
do sistema como a auséncia de um ambiente regulatorio mais robusto; as instituicées
e organizacbes de saude com relacdo a sua fragilidade corporativa e cultura
organizacional; baixa capacidade critica e analitica, apesar das ferramentas de gestao
e cultura punitiva; falta de reparo dos profissionais e uma gestao focada nos processos
e nao no paciente (ALASZEWSKI, 2002; DEPARTMENT OF HEALTH, 2002). O
impacto do relatério foi tdo avassalador que exigiu do Departamento de Saude uma
reestruturacdo do NHS.

Apobs o impacto do relatorio, o departamento de saude (Departament of Health
- DH) da Inglaterra teve que se posicionar e, mesmo antes do fim do inquérito,
apresentou uma proposta de remodelamento do NHS (Figura 05). Esse foi um
documento oficial conhecido como Learning from Bristol Department of Health (2002),

no qual o seu papel foi mudado para:

[...] o papel do Departamento de Salde ndo sera mais de dirigir o NHS como
se ele fosse uma industria da metade do século vinte. Pelo contrario, dentro
de um contexto claro de padrdes nacionais que assegurem a justica e a
qualidade, estamos mudando para um NHS que aloca seus recursos e
responsabilidades nas linhas de frente, que prestardo servigos inovadores e
direcionados as necessidades dos pacientes. (DEPARTMENT OF HEALTH,
p. 2, 2002)

Dessa forma, o DH colocou metas a serem desenvolvidas como: colocar o
paciente no centro do NHS; melhorar o servico prestado as criancas; definir, monitorar
e inspecionar padrées de qualidade nacional; garantir a seguranca da assisténcia;
construir servicos de saude que sejam planejados e controlados; melhorar a
regulacéo, educacao e treinamento dos profissionais de saude; melhorar a qualidade
das informacdes de tal modo que possibilitem a monitoracdo de performance da
assisténcia; e envolver o paciente e o publico no NHS (DEPARTMENT OF HEALTH,

2002).
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Figura 5: Modelo de mudanca estratégico idealizado Pelos Professores Scally
e Donaldson junto com o BRI.
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Fonte: Adaptado de Mcsherry e Pearce (2011).

As mudancas comecaram pela criagdo do National Institute for Clinical
Excellence (NICE), Orgdo independente do DH que ficaria responsavel pela
construcédo de melhores praticas como protocolos e estudos, visando aprimoramento
continuo do NHS. Em seguida, foi instituido o Comission of Health Improvement (CHI),
com funcbes proximas e complementares ao NICE, contudo, ligado ao DH
(DEPARTMENT OF HEALTH, 2002).

Foram desenvolvidos também o National Patient Security Agency (NPSA),
responsavel pelo desenvolvimento de estratégias para a seguranca do paciente e o
National Clinical Assessment Authority (NCAA) que rastreia e trata praticas clinicas
inadequadas (DEPARTMENT OF HEALTH, 2002).

A todas essas mudancas seria associada mais uma agéncia, a Modernization
Agency, que seria a responsavel pela melhoria de performance. Assim, o sistema de
saude inglés ganhava corpo e robustez com varios mecanismos de controle para
assegurar que a mudanca proposta realmente ocorresse, e ja se via tracos de uma
Governanca desenhada (HALLIGAN; DONALDSON, 2001).
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4.2.2 A Governanca Clinica

As mudancas no NHS baseadas em toda regulamentacdo e definicdo de
standards de qualidade ainda demandavam a construcdo de um modelo (Figuras 06
e 07) que garantisse um ambiente de exceléncia para a pratica clinica.

Dessa forma, baseada no relatério do DH e nas discussbes com o0s
investigadores do BRI, uma equipe de estudiosos foi formada para desenvolver uma
construgcao que garantisse tal ambiente de exceléncia. Foi, entdo, que o chefe dessa
equipe desenvolveu o conceito de Governanca Clinica, também baseado em preceitos
da Governanca Corporativa (HALLIGAN; DONALDSON, 2001).

Figura 6: Primeiro Modelo Hierarquico de Governanca Clinica para o NHS.
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Governanca Suporte
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Fonte: Adaptado de Mcsherry e Pearce (2011).

Assim o conceito de Governanca Clinica foi determinado no NHS como:

[...] um sistema através do qual as organizacdes sd0 responsaveis por
melhorar continuamente a qualidade dos seus servigcos e garantir elevados
padrdes de atendimento, criando um ambiente de exceléncia de cuidados
clinicos. (DEPARTAMENT OF HEALTH, 1997, p. 8)

Entretanto, a Governanca Clinica dentro do NHS também pode ser definida

como.

[...] uma construgdo especifica para saude, determinante para desenhar
alinhamento entre os profissionais de salde, promover seguranca
assistencial e aprimoramento continuo do processo e dos profissionais.
(DEPARTAMENT OF HEALTH, 1997, p. 8)
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Figura 7: Curva de Evolucao da gestdo do NHS.
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Fonte: Departament of Health (1997, p. 8).

O conceito inicial do NHS é o mais utilizado na literatura, segundo revisao

também € mais amplo e passivel de multiplas interpretacbes. Contudo, quando se

observa esse conceito também é tratado de forma mais especifica e direcionada, com

0 qual poucos autores e profissionais trabalham. Essa construcdo se basearia em

pilares que sustentam o programa de Governanca Clinica, sendo eles: Eficiéncia e

Efetividade Clinica; Gestdo de Riscos e Eventos Adversos; Auditoria Clinica;

Transparéncia; Responsabilizacdo; Educacdo Permanente de Profissionais; e
Inovacéo e Melhorias Continuas (DEPARTMENT OF HEALTH, 2002; TRAVAGLIA et

al., 2011).

Segue a explicacdo de cada pilar da Governanca Clinica:

a)

b)

Eficiéncia e Efetividade Clinica: € um dos pilares que trata da construcao
de estratégias especificas para que se alcance o melhor resultado
assistencial, contando com os recursos disponiveis e com 0 menor
custo. Aqui também se observa que para tanto, o paciente deve ser
envolvido em seu cuidado, e 0 processo assistencial, planejado e
construido, deve centralizar as necessidades do paciente (MCSHERRY;
PEARCE, 2011).

Gestao de Riscos e Eventos Adversos: diz respeito a individualizagéo
dos riscos por paciente. Esses riscos devem ser diferenciados em riscos
do processo (ou nao clinicos) e riscos assistenciais (ou clinicos). Em
1999, o National Health Service Litigation and Authority (NHSLA)

determina a estruturacdo da gestdo de riscos em um documento que
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define um padrédo de qualidade para todos os trusts, conhecido como
NHSLA Risk Management Standards (MCSHERRY; PEARCE, 2011).

c) Auditoria Clinica: representa o pilar de verificagdo dos processos,
estrutura e desfechos que existem na construgcdo do cuidado ao
paciente. Também define estratégia de melhoria continua por meio do
aprimoramento das ndo conformidades, comparadas a critérios
definidos (COPELAND; WESTON; SHASTRI, 2004). Para definicdo de
melhores praticas de auditoria foi criado A Practical Handbook for
Clinical Audit (MCSHERRY; PEARCE, 2011).

d) Transparéncia: para que os pilares acima se desenvolvam é necessario
um ambiente de transparéncia, no qual sejam conhecidas as métricas e
como todo o processo foi construido. Com regras e normas bem
definidas e de conhecimento de todos. Dados e informagbes como
desfechos e performance devem ser abertos e comunicados as partes
interessadas, principalmente ao paciente (DEPARTMENT OF HEALTH,
2002). O monitoramento adequado, associado a processos
investigativos e avaliativos transparentes constréi outro ambiente muito
importante, a Governanca Clinica.

e) Responsabilizacdo: o senso de pertencimento e dever para com suas
acoes e decisdes € o que deve ser trabalhado nesse pilar (MCSHERRY;
PEARCE, 2011).

f) Educacdo Permanente: deve ser uma preocupacao constante das
organizacbes e instituicbes de saude. Manter seus profissionais
atualizados e preparados para prestar o melhor cuidado possivel. As
instituicbes também devem ser capazes de fornecer estrutura para a
correcdo de falhas observadas e envolver os profissionais no
aprendizado com os erros (MCSHERRY; PEARCE, 2011).

Isso posto, todos os pilares acima comentados convergem para um sistema
de continuo aprimoramento e de melhorias continuas. Tais melhorias devem advir
tanto do aprendizado como da introducdo de novas tecnologias, para que o ciclo seja

virtuoso e possibilite 0 melhor ambiente de préaticas assistenciais possiveis.
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Assim, evidencia-se a preocupacdo com a otimizacdo da prética clinica,
objetivando o uso adequado do recurso para o desfecho mais adequado, centrado no
paciente (MCSHERRY; PEARCE, 2011).

Outra preocupacado importante é com a informacédo. A qualidade dos registros
assistenciais toma um espaco importante na estratégia de Governanca Clinica
(LUGON; SECKER-WALKER, 2001). O controle da informagédo assistencial,
especialmente para andlise de desfechos, ndo chega a ser um pilar, mas é
imprescindivel para o desenvolvimento e melhorias. Dessa forma, assim como
colocados inicialmente pelo DH, a utilizacdo de prontuarios eletrénicos foi muito
incentivada (DEPARTMENT OF HEALTH, 2002).

Com o passar do tempo, a Governanca Clinica foi aprimorada e ganhou
melhorias. Uma das maiores alteracfes foi implementada por Hopkins, em 2000, que
orientou a estruturacdo das instituicbes de saude por meio de Sistemas de
Governanca, principalmente representadas pela Governanca Corporativa,
Governanca Clinica, Governanca de Dados e TI, Governanca de Custos
(MCSHERRY; PEARCE, 2011). Nessa etapa, o controle das informacfes e dos
processos é aprimorado, assim como a relacdo de competitividade entre os trusts se
solidifica (MCSHERRY; PEARCE, 2011).

Outra grande alteracéo foi a constituicdo dos comités de Governanca Clinica,
definindo que cada programa de Governanca Clinica deveria minimamente ter em sua
composicdo os comités de Risco Assistencial, Auditoria Clinica, Educacédo e
Informacao do Paciente (LUGON; SECKER-WALKER, 2001). Essa formatacéo ratifica
a centralidade e participacéo do paciente em seu cuidado. Logo, a Governanca Clinica
se solidifica como a estratégia de construcéo do processo assistencial dentro no NHS
(MCSHERRY; PEARCE, 2011).

4.2.3 A Governanca Clinica para além do NHS

Travaglia et al. (2011) definiram que Governanca Clinica é um termo além das
bordas do Reino Unido e que era aplicavel a outros paises e ambientes como um
conceito e tema da propria literatura cientifica. Nessa pesquisa, 0s autores

investigaram quatro bancos de dados, sendo eles Medline e Medline in Process;

Embase e CINAHL, mostrando em seus achados que ja no ano de 1998 existiam 43
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citacdes ao termo Governanca Clinica, que, em 2003, observaram 253 e no ultimo
ano da coleta, em 2008, 125 citagbes foram registradas. De tal forma, foram
observados 80 conceitos associados a Governancga Clinica como Qualidade, Gestéo
Clinica, Governanca Corporativa, Seguranca do Paciente, Desfechos Clinicos e
Pesquisa (TRAVAGLIA et al., 2011).

Assim, a Governanca Clinica se consagra como uma construcao cientifica,
conceitual e ferramenta de gestdo. Contudo, ainda pouco explorada, conforme o
préprio estudo conclui (TRAVAGLIA et al., 2011). Ainda, dentro do Reino Unido, mas
ndo so6 na Inglaterra, aparecem casos de sucesso da implementacdo da Governanca
Clinica, como na Nova Zelandia (GAULD; HORSBURGH; BROWN, 2011) e Australia
(ARYA; CALLALY, 2005).

Nesse contexto, outros paises iniciaram seus programas de Governanca
Clinica. A Espanha foi um dos primeiros paises europeus a adotar essa pratica
(GIMENEZ-MARIN; RIVAS-RUIZ, 2017), por intermédio da Atencdo Primaria e
laboratorios do Sistema de Saude Espanhol. De igual forma, a Suécia iniciava praticas
de melhoria assistencial que culminaram na implementacdo da Governanca Clinica
(HELLSTROM; LIFVERGREN; QUIST, 2010). Itdlia, Alemanha e Dinamarca iniciaram
seus projetos de Governanca Clinica pela gestdo do corpo clinico, ampliando e
desenvolvendo seus programas com o passar dos anos, até a construcdo completa
do framework (BURAU; WILSFORD; FRANCE, 2009).

Contudo, a construcdo de Governanca Clinica nao ficou limitada a Europa. O
Ird definiu Governanca Clinica como metodologia de melhoria assistencial na Atencao
Terciaria (HOJJAT et al., 2015), posteriormente estendida a Atencdo Primaria. Outro
pais que seguiu fortemente a implementacdo dessa construcdo, inicialmente na
gestao assistencial materno infantil, foi a Indonésia (AMELIA et al., 2015).

Logo a América Latina também seria contemplada com programas de
Governanca Clinica, contudo, com caracteristicas especificas da construcdo e nao
todo seu framework, como foi o caso de Cuba, Peru e Bolivia que iniciaram seus
programas com a introducao de auditorias clinicas em linhas de cuidado (SIDDIQI;
NEWELL, 2009). Estudos posteriores na América Latina demonstraram a necessidade
da estruturacdo da Governanca Clinica em sua macro estratégia (KETELHOHN;
SANZ, 2016).
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Pode-se observar, analisando os fatos supracitados, que a Governanca
Clinica foi implementada no mundo sob vérias perspectivas, motivacdes e praticas, o
gue a fez promover resultados variados. Isso consequentemente influenciou o olhar e
o real entendimento desse conceito e da estrutura desenvolvida no NHS. Esse
entendimento ndo seria diferente no Brasil, em que suas instituicdes de saulde
implementaram Governanca Clinica de varias formas, conceitos e em etapas
diferentes (GOMES et al., 2015).

Em seu estudo, Gomes et al. (2015, p. 2437-2438) concluiu que

Os sentidos atribuidos a governanca clinica comp8em um quadro polissémico
gue se relaciona muito mais ao polo expressivo do termo do que a ldgica
comumente presente nesse conceito. Em outras palavras, em geral, a
variacdo de sentidos relaciona-se a forma como os autores dos estudos
revisados expressam ou desdobram o0s componentes conceituais
estruturantes amplamente aceitos como governanca clinica [...] Ainda que
haja aspectos comuns ou interseccBes entre as ideias presentes nos
conceitos dos artigos, constatam-se abordagens diferenciadas. [...].

Assim, Gomes et al. (2015) percebem que a Governanca Clinica teve varios
entendimentos e que ndo necessariamente representam o todo da construcao
realizada no NHS, sendo essa visdo polissémica sobre a governanca encontrada em
varias pesquisas do contexto brasileiro, seja pelo foco utilizado ou o modelo
desenhado. Observam-se trabalhos de Governanca Clinica no Brasil focados em
linhas de cuidado e protocolos em doencas agudas e criticas (GOLDWASSER et al.,
2018), doencas cronicas (COSTA; HYEDA, 2016) ou direcionadas a um segmento
especifico do processo assistencial como enfermagem (SANTOS et al., 2013) ou
corpo clinico (LIMA; RAMOS, 2016). Nesse sentido, observa-se que em sua grande
maioria 0s programas de Governanca Clinica no Brasil tomaram formatos e
estratégias diferentes, ainda sem o corpo ou plenitude da conceituacéo e construcao
desenvolvida no NHS. Isso posto, como afirmam Lima e Ramos (2016) e reforcado
por Ketelhbhn e Sanz (2016), os programas deveriam ser amadurecidos e

desenvolvidos em escala estratégica e ndo somente operacional.

Assim, faz-se necessaria a constru¢cdo de um programa de Governanca
Clinica que se aproxime mais dos conceitos inicialmente estruturados por Scally e
Donaldson (1998) e pela estruturacdo orientada pelo Department of Health, em 2002.
Essa podera evidenciar no nosso pais todos os beneficios, tais como seguranca do
paciente e centralizacdo em seu cuidado, melhoria de resultados assistenciais,

melhoria de custos e sustentabilidade, alcangcados no Reino Unido.
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5. METODOLOGIA DA PESQUISA

5.1 TIPO DE ESTUDO QUANTO A ABORDAGEM

Estudo de abordagem qualitativa que permite trabalhar os dados buscando seu
significado, com base na percepc¢ao do fendmeno dentro do seu contexto, assim como
propicia o aprofundamento da investigagédo das questdes relacionadas ao fendmeno
em estudo e das suas relagdes (RAUPP; BEUREN, 2006). Para Golafshani (2003), a
pesquisa qualitativa se configura por meio de cinco caracteristicas basicas: ambiente
natural, dados descritivos, preocupacdo com O processo, preocupagao com O
significado e processo de analise indutivo (FONSECA, 2002).

Esses cinco componentes também direcionaram esta pesquisa na medida em
gue sera estudado um ambiente hospitalar, contextualizado com um arcabouco
tedrico apropriado sobre o tema, no qual sera descrito os passos realizados para
desenvolvimento e implantacdo das estratégias, sendo analisado os dados coletados
em uma fonte secundaria (sistema de informacao GestHos), para se fazer a correlacéo
desses com a literatura proposta, a fim de fundamentar e entender a melhora do

processo assistencial.

5.2 TIPO DE ESTUDO QUANTO AOS FINS

Trata-se de um estudo exploratério-descritivo, caracterizado como exploratério
com base no conceito de Raupp e Beuren (2006), que considera como objetivo
principal desse desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias. A escolha
desse tipo de estudo é justificada por ser Gtil para diagnosticar situacoes, explorar
alternativas ou novas ideais (FONSECA, 2002).

Ao passo que este estudo também possui caracteristicas descritivas que,
conforme Raupp e Beuren (2006), tem como finalidade principal a descricdo das
caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno, ou o0 estabelecimento de
relacbes entre variaveis, baseadas em técnicas padronizadas de coleta de dados.
Corroborando com Vergara (2000), que argumenta que a pesquisa descritiva expde
as caracteristicas de determinada populacdo ou fendmeno, estabelece correlacdes

entre variaveis e define sua natureza.
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Assim, este estudo buscou explorar o conceito de Governanca Clinica dentro
do contexto de evolugdo no NHS, compara-lo com outras formas de gestdo usadas
na saude e na gestdo do hospital cenario. Trouxe ainda uma descricdo e discussao
de uma metodologia para implementacdo da Governanca Clinica e uma analise de
sua efetividade por meio dos indicadores assistenciais de desempenho sensiveis,

para demonstrar melhoria assistencial no contexto hospitalar.

5.3 TIPO DE ESTUDO QUANTO AO METODO

A pesquisa intervencionista possibilita uma ruptura de um modelo para outro
de forma mais profunda, na medida em que tem acéo transformadora na realidade
socio-politica, propondo uma intervencgao na ordem micropolitica da experiéncia social
(ROCHA; AGUIAR, 2003).

Baseado ainda nesta afirmacdo de Rocha e Aguiar (2003, p. 64-73) que:

Na pesquisa-intervencdo, a relacdo pesquisador/objeto pesquisado é
dindmica e determinara os proprios caminhos da pesquisa, sendo uma
producdo do grupo envolvido. Pesquisa é, assim, acdo, construcao,
transformacao coletiva, analise das forcas sécio histdricas e politicas que
atuam nas situacdes e das proprias implicacdes, inclusive dos referenciais de
andlise.

O método deste estudo foi pesquisa-intervencdo, tendo em vista que o
pesquisador também foi 0 agente de mudanca do processo assistencial no local da
pesquisa e que se utilizou de uma construcdo pragmatica, baseada em mensuracdes
imparciais por instrumentos validados (ROCHA; AGUIAR, 2003). Assim, por meio do
contato direto, os participantes e processos observados e o pesquisador, foi lancado
mao de recursos variados para a coleta e analise de informac¢des e dados, conforme
Fernandes e Moreira (2013):

a) Roteiro de campo: denominado pelo autor road map, no qual foi estabelecido
diretrizes e construcdes a serem exploradas em ordem cronologica de
execucao, que pudessem ser seguidas sem grande rigidez, facilitando as
percepcdes do pesquisador a partir de determinadas situacoes, fatos, dialogos
ou lembrancas, estabelecendo conexdes logicas entre dois ou mais elementos,
segundo Malinowski e Nicolas (1984 apud FERNANDES; MOREIRA, 2013);
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b) Diario de campo: no qual o pesquisador registra suas impressées sobre o
cotidiano dos processos e profissionais observados, sendo posteriormente
comparada e/ou anexadas as construc¢des previstas no road map;

¢) Informantes—chave: um ou varios participes observados (uma “rede”), que
apresentam para o pesquisador atributos para facilitar a obtencédo de dados,
dada sua inser¢cao no meio em que a observacgéao se processa (FERNANDES,;
MOREIRA, 2013). Essas pessoas foram entendidas como liderancas no
processo, algumas delas foram os Coordenadores de Enfermagem e de
Clinicas e a propria equipe da Governanca Clinica;

d) Registros de prontuério eletrénico: local em que a vivéncia da constru¢do do
processo e sua evolucdo foi registrada por meio do versionamento de

informacdes.

5.4 CENARIO DO ESTUDO

O cenario deste estudo foi 0 Hospital Sdo Francisco de Assis, que faz parte do
Complexo Hospitalar Sao Francisco (CHSF). Esse € um hospital filantrépico, de fundo
privado, com fonte pagadora 100% SUS, situado em Belo Horizonte, Minas Gerais,
gue utiliza a metodologia ONA de certificacdo desde 2013 para a gestdo de seus
processos. A unidade estudada possui 244 leitos de internacéo, distribuidos entre a
Unidade de Clinica Médica, Unidade Médico-Cirurgica, trés unidades de Centro de
Terapia Intensiva Adulta, Hemodialise e Bloco Cirargico, além de outras Unidades de
Apoio como Servi¢co de Diagnostico por Imagem, Laboratério de Analises Clinicas,
Farmacia e outros (CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE,
2019).

Esse hospital teve o setor de Governanca Clinica e processos de Governanca
implementados em 2016, que desde entdo passou a ser responsavel por rever e
aperfeicoar seus processos assistenciais. Esse setor atualmente é composto por seis
profissionais, sendo eles dois médicos, trés enfermeiras e uma engenheira de
producédo. Devido a relevancia do trabalho executado, foi transformado em Geréncia

de Governanca Pesquisa e Inovacao, no ano de 2020.
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5.5 COLETA E ANALISE DE DADOS

Nesse ponto cabe um breve esclarecimento sobre o acesso do pesquisador
a fonte de dados. O pesquisador foi convidado pela alta gestdo do Hospital para
estruturar um programa de Governanca Clinica, por meio de um contrato empregaticio
com a Fundacdo Sao Francisco de Assis. Dessa forma, o pesquisador foi admitido
como médico do setor de qualidade.

Os dados foram coletados na medida em que os relatérios de melhoria
assistencial eram produzidos, apresentados e publicados. Os dados secundarios
relativos a construcéo de indicadores e da planilha de melhorias foram coletados nos
documentos “Relatério de Melhorias nos Processos Assistenciais”, no periodo de
2016 a 2019 e relatodrios do setor de Governanga Clinica.

Durante todos os processos, o pesquisador realizou anotacdes em um diario
de campo constituido de uma planilha-pasta em computador pessoal, que continha
todas as anotacdes e estruturagdes do processo, assim como autorrelato do autor,
gue esteve presente durante todo o processo de desenvolvimento e implementacéo
do método. Os dados e prints de telas do prontuario e do kanban assistencial também
foram coletados do sistema de informacéo dessa instituicdo de saude (GestHos), no
periodo de 2016 a 2019.

O Sistema GestHos é um sistema de informacdo hospitalar disponivel no
mercado e utilizado em mais de 40 unidades de saude, que vao desde hospitais a
laboratérios de andlise clinica. A flexibilidade e capacidade de customizacdo do
sistema foi um dos fatores de sucesso desse programa.

Dessa forma, foram analisados dados de um periodo antes da
implementacdo da metodologia, em 2016, até o ano de 2019. A analise de eficacia da
metodologia desenvolvida para melhoria do processo assistencial foi realizada por
meio da utilizacdo dos indicadores: taxa de Obito institucional e média de
permanéncia.

Tais indicadores fazem parte do Plano Or¢camentario Anual (POA), que € uma
contratualizacédo de desempenho organizacional com a Secretaria Municipal de Saude
de Belo Horizonte. O POA foi desenvolvido pela Secretaria do Estado de Minas
Gerais, sendo que essa iniciativa deriva de politicas publicas de saude. Portanto, os

indicadores definidos ndo s6 fazem parte da rotina do hospital e de sua estratégia
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financeira, mas também sado indicadores cientificamente validados e amplamente
utilizados no NHS (CECIL et al., 2020).

Os dados contidos nos documentos e relatérios foram analisados por meio
de analise documental para descricdo da situacdo e dos passos realizados para
desenvolvimento e implantacdo da metodologia. Para essa anadlise foi realizado um
tratamento desses pelo seu contetdo, assunto ou teor textual, identificados os
conceitos expostos, necessarios para a pesquisa (SOUZA; KANTORSKI; LUIS, 2011).
Como o pesquisador/mestrando fez parte do processo, ele também trara seu relato
de experiéncia enquanto forma de contextualizagéo do processo.

A analise dos indicadores sensiveis de um periodo anterior e posterior a
implementacéo das estratégias foi realizada por meio de analise estatistica simples e
descritiva desses dados, utilizando planilhas de excel, bem como cruzamento das
informacdes com a referéncia cientifica disponivel na literatura. A amostragem foi
selecionada por meio de dados de um ano antes da implantacdo, comparados com
aqueles dos anos subsequentes a implantacédo e desenvolvimento da Governanca
Clinica (2016-2017-2018).

Foram observadas de forma quantitativa as variacdes da taxa de mortalidade
e meédia de permanéncia, ou seja, os indicadores analisados correspondiam aos anos
de 2016 a 2018. Da mesma forma, foram descritas de forma qualitativa as melhorias
processuais e de agregacao de valor com a implementacdo da metodologia, por meio
da analise documental, de 2016 a 2019, tendo em vista que alguns relatorios e

documentos analiticos foram produzidos em 2019.

5.6 ASPECTOS ETICOS

O presente estudo é parte de um projeto maior aprovado pelo Comité de Etica
da UFMG, sob o parecer n° 2606933 (Anexo A), tendo sido também aprovado pela
Geréncia de Pesquisa do Complexo Hospitalar Sdo Francisco, sob o parecer n°.
3.200.287, conforme Anexo A. Foram observadas as recomendacdes da Resolucdo
n°. 466/2012 e n°. 510/2016, do Conselho Nacional de Saude, sendo garantida a

seguranca dos dados coletados e sua utilizacdo somente para fins cientificos.
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6 RESULTADOS

Nos resultados estdo descritos a metodologia de implementacdo da
Governancga Clinica e as melhorias observadas no ambiente hospitalar.

6.1 ESTRATEGIAS GERENCIAIS PARA A EFETIVACAO DOS PILARES DA
GOVERNANCA CLINICA EM UM HOSPITAL FILANTROPICO

Cabe nesse momento a contribuicdo de Copelli e Erdmann (2019, p. 488), de

que

[...] outras formas de pensar as organizacdes e suas praticas estdo sendo
concebidas, principalmente pelo reconhecimento da necessidade de melhoria
continua, aprimoramento e conquista de melhores resultados, a partir do
comprometimento com o conhecimento e com o aprendizado compartilhado
entre os trabalhadores. A organizacdo e as pessoas que nela trabalham
devem aprender algo novo e, através da aplicacdo do conhecimento explicito
elou tacito, propor novas solucées para velhos problemas, adotando
melhores préticas [...].

Essa citacdo fazia muito sentido no momento histérico do Complexo Hospitalar
Sao Francisco, no ano de 2015, uma vez que ja se encontrava ha dois anos
implementando a metodologia ONA pelo Setor de Qualidade, mas com poucos
resultados mensurados e melhorias assistenciais observadas. Nesse contexto, a
Superintendéncia do Complexo Hospitalar decidiu procurar outras formas sinérgicas
de gestdo como alternativa ao ja estruturado Sistema de Gestdo da Qualidade e
Metodologia ONA.

Foi observado em auditorias pelo setor de Qualidade e em reunides com a
Geréncia Assistencial que o Centro de Terapia Intensiva Cirurgica (CTI Cirurgico)
operava com uma estruturacdo de processos assistenciais diferente do resto das
unidades do hospital. Nesse setor existia uma padronizacao de registros assistenciais.
O Coordenador Médico, em conjunto com a Coordenadora de Enfermagem e de
Fisioterapia, alinhava os cuidados com sua equipe e os resultados eram monitorados
por indicadores de desfecho e ndo de processos. Essa estruturacdo da gestéo

assistencial era baseada na Governanca Clinica.

Essa forma de gestéo assistencial foi entdo apresentada pela Coordenacao do
CTI & Superintendéncia, em maio de 2015, que solicitou o desenvolvimento de um

projeto que fosse aplicavel a todo hospital.
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O pesquisador, até entdo o coordenador do CTI Cirurgico, foi deslocado para o

Setor de Qualidade, definindo o escopo do projeto da seguinte forma:

e Primeiro passo: construcdo de um arcabouco tedrico - definido para o curso do
ano de 2016;

e Segundo passo: entender o processo assistencial do Complexo Hospitalar S&o
Francisco - Unidade Concérdia - definido para o curso de 2016;

e Terceiro passo: desenhar e aplicar um protétipo em um pequeno setor do
hospital - definido para o curso de 2017;

e Quarto passo: disseminacao da metodologia para todo o hospital - definido para
0 ano de 2018.

O primeiro passo de construcéo de um arcabouco teodrico foi iniciado em agosto
de 2016, por meio da revisao de literatura sobre Governancga Clinica, utilizando-se os
descritores: auditoria clinica, gestdo clinica, governanca corporativa, garantia da
gualidade dos cuidados de saude e governanca clinica, em bancos de dados como o
BVS, PubMed, Cochrane e Elsevier.

Identificou-se que a literatura sobre Governanca Clinica produzida em nosso
pais apresentava-se muito escassa e altamente enviesada na gestao de performance
do corpo clinico ou na gestdo de protocolos. Poucos programas de Governanca
Clinica tinham sido desenvolvidos e geralmente eram mais um processo do Diretor
Técnico ou Clinico do que uma construcdo estruturada. Alguns hospitais, com
programas de Governanca Clinica nos moldes supracitados, experimentaram algum
tipo de controle e melhoria, sendo que outros tiveram resultados desastrosos. A
curiosidade nesses relatos é exatamente nao terem sido aplicados ou nao
compreendidos, em sua totalidade, os pilares conceituais da Governanca Clinica
(GOMES et al., 2015).

Apesar de no modelo do NHS o DH nédo determinar uma metodologia rigida
para aplicacdo de um programa de Governanca Clinica, algumas diretrizes ficaram
muito claras em publicacdes do NICE e do NHSLA, como o NHSLA Risk Manegment
Standards, para que o conceito de Governanca Clinica fosse realmente aplicado.
Existiam guias como os relatorios de gestao e publicacdes especificas como o livro
de auditoria clinica A Practical Handbook for Clinical Audit; guia publicado pelo The
Clinical Governance Support Team (COPELAND; WESTON; SHASTRI, 2004) e
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ferramentas para a aplicacdo e estruturagcdo de Governanca Clinica no NHS
(MCSHERRY; PEARCE, 2011).

Assim, para uma implementacao sistémica seria necesséria uma estrutura mais
robusta e mais embasada teoricamente. Nesse sentido, evidenciou-se a necessidade
de desenvolver uma metodologia para esse fim. A literatura referenciada para a
elaboracédo do referencial tedrico deste estudo passou a ser o modelo do NHS e de
seus pesquisadores, em que o histérico do NHS e como a Governanca Clinica se
desenvolveu ganhou enorme importancia. Seguem 0s principais autores consultados:
Mcsherry e Pearce (2011); Halligan e Donaldson (2001); Scally e Donaldson (1998);
Copeland; Weston; Shastri (2004); Ketelhohn e Sanz (2016); Hackett, Lilford e Jordan
(1999); e Goldwasser et al. (2018).

No entanto, comegou a se formar uma incompatibilidade tedrica da entdo
metodologia em construcdo de Governanca Clinica com a estruturacdo e
fundamentacédo tedrica do Setor de Qualidade, observada nas discussdes em
reunides setoriais e com a Superintendéncia. Para solucdo parcial da questao foi
criado pela Superintendéncia Geral um grupo denominado “Comité de Governanca e
Qualidade” para alinhamento tedrico e de agdes.

Essa incompatibilidade gerou uma ruptura, culminando no desenvolvimento do
Setor de Governanca Clinica. A ruptura tedrica ndo impediu que o0s setores
continuassem a manter interface. Mais tarde, com o amadurecimento do projeto e a
Governanca Clinica, o processo assistencial passaria a ser gerido pelo setor de
Governanca Clinica. O setor de Qualidade continuaria a fazer a implantacdo da
Metodologia ONA no restante do hospital e quando houvesse interface de processos,
eles seriam alinhados no “Comité de Governancga e Qualidade”.

Inicialmente, uma sala foi cedida ao médico coordenador do projeto de
Governanca Clinica, assim como uma enfermeira do Setor da Qualidade. O setor
estaria ligado, no organograma institucional, diretamente a Superintendéncia Geral.
Um alinhamento teorico definitivo, tomando como base a forma como a Governanca
Clinica foi idealizada no NHS, foi realizado dentro do setor por meio de treinamentos
e também foram definidos os préximos passos do projeto.

No ano de 2016, para aplicacdo do segundo passo, um processo de auditoria
foi necessario para o entendimento do processo assistencial dentro do CHSF -

Unidade Concoérdia. Dessa forma, as Comissf6es Hospitalares obrigatorias de Revisao
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de Obitos e de Revisdo de Prontuarios foram subordinadas ao Setor de Governanga

Clinica. Um embrido de Auditoria Clinica foi desenvolvido, com visitas aos setores

para observacdo dos processos assistenciais, assim, rodas de conversas com 0S

coordenadores das equipes médicas e de enfermagem foram estabelecidas.

Esse periodo de estudo durou aproximadamente 6 meses e uma discussao

comecgou a ser levantada: resultados assistenciais. As equipes assistenciais nao

tinham uma métrica para seus resultados, e esses nao eram uma de suas prioridades.

As anélises levantadas pela Comiss&o de Obito e de Prontuario geraram um primeiro

relatério da Governanca Clinica, em 2016, que apontavam para algumas conclusées:

Registros clinicos muito frageis: Evolu¢des de campo aberto que possibilitaram
copiar e colar os registros, além de falta de padronizacdo de uma linguagem
assistencial;

Pacientes graves e de cuidado complexo: Por intermédio da utilizacdo de
escores prognosticos como SAPS 3 e ODIN, que possibilitam determinar a
gravidade em um numero absoluto e a probabilidade de o6bito durante a
internacdo do paciente por meio da combinacdo de dados laboratoriais e
exame fisico, foi possivel mensurar a gravidade dos pacientes;

Pouca interacdo entre as equipes: As equipes assistenciais trabalhavam com
um nivel muito baixo de interacdo, praticamente apenas respondendo a
interconsultas. A interdisciplinaridade nao era observada como realidade, pois
efetivamente nao existia uma discussao entre as equipes ou mesmo a troca de
informacdes sobre os pacientes;

Forte preocupacdo em preenchimento dos processos da Qualidade em
detrimento do cuidado do paciente em si: Devido ao fato do Hospital estar em
processo de Acreditacdo ONA, a preocupacao em apresentar evidéncias para
a Auditoria criava processos com apenas esse fim, como a resposta a relatorios
de “Nao Conformidade” e construcéo de planilhas com a descricdo do mesmo
processo por dois ou mais setores, que dispendiam tempo consideravel dos
atores da assisténcia sem necessariamente agregar o valor esperado;
Auséncia de cultura de planejamento assistencial: A assisténcia ndo possuia
uma estruturacdo formalmente planejada, baseada em metas e com a

participacéo de todos os atores da assisténcia.
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e Fraca cultura de riscos assistenciais: O Setor de Qualidade desenvolvia no
hospital um importante trabalho de cultura de risco, desenvolvendo conceitos e
percepcao de riscos. Contudo, observou-se que esse olhar ainda ndo pairava
sobre o paciente e suas caracteristicas individuais, 0 que gerava uma matriz
de riscos assistenciais individualizados;

e Andlises baseadas em indicadores de periodo anterior, o que levava a uma
baixa capacidade de prospeccdo ou antecipacdo: A analise de indicadores
estava estruturada em outro médulo do Sistema GestHos, em que estavam
elencados os principais indicadores estratégicos. Entretanto, sua analise ainda
era retrospectiva, baseada no conceito de licdes aprendidas e desenvolvimento
de planos de acéo, que, conforme a perspectiva de Scally e Donaldson (1998)
e Halligan e Donaldson (2001), criam um ambiente reacional, ou seja, de baixa
gualidade de resultados (MCSHERRY; PEARCE, 2011).

Com essas conclusdes do primeiro relatorio da Governanga Clinica em
perspectiva, sem recursos ou orcamento para grandes investimentos, e tendo por
base os pilares da Governanca Clinica tracados pela NHS (Gestdo Clinica
Estratégica; Auditoria Clinica; Gestdo Eficiente de Riscos Assistenciais;
Responsabilizacao (accountability); Transparéncia em Todos os Processos e
Relacbes Interpessoais; Abertura de Informacfes (Disclosure); Equidade; Educacao
e Treinamento de Profissionais; e Melhorias Continuas), foi elaborada a metodologia

em doze passos para sua implementacao, conforme a Figura 08.
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Figura 8: Desdobramento dos Pilares da Governanga Clinica em Estratégias

Gerenciais.

PILARES DA GOVERNANGA CLINICA

1. Eficiéncia e efetividade clinica;

2. Gest#o de riscos e eventos adversos;
3. Auditoria clinica;

4. Transparéncia;

5. Responsabilizag&o,

6. Educag¢do permanente de profissionais;

7. Inovacgdo e melhorias continuas

Fonte: Diario de campo do autor.

DESDOBRAMENTO >

ESTRATEGIAS GERENCIAIS

1 Criacio e reviséo periddica do Perfil Epidemioldgico,

2. Criacdo de Ferramentas Assistenciais (Prontuario Eletronico),

3. Definicio de Standards Assistenciais (Escores Progndsticos e do Cuidado),

4. Definicdo de monitoramento de resultados Assisténcia

5. Gestao Clinica Estratégica (Planejamento assistencial e execucio do cuidado).
6. Gestéo dos Riscos Assistenciais,

T Criacdo de Comités Assistenciais (Grupo Gestor Assistencial, Camara Técnica)

8. Auditoria Clinica,

9 Definicdo de relatérios e feedbacks as equipes e administracéo,

10.  Construcdo da gestdo do corpo assistencial,

11.  Cultura de educacéo permanente,

12.  Politica de Governanca Clinica.

Esses passos foram baseados em ferramentas como perfil epidemiologico,

construcéo de linhas de cuidado, gestdo de riscos e monitorizagdo por indicadores

gue, em sua maioria, sdo conhecidas e presentes no cotidiano assistencial, sendo

outras introduzidas e outras revisitadas. Dessa forma, foi desenhado um road map,

ou seja, um caminho a ser seguido para a concretizacdo da implementacdo da

Governanca Clinica, contendo datas e as principais entregas, conforme ilustrado na

Figura 09.
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Figura 9: Road map de execugéao do projeto de implementacao da Governanga
Clinica no Hospital S&o Francisco de Assis.
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Fonte: Diario de campo do autor.

Esse road map se tornou o guia para que toda equipe envolvida no projeto

soubesse todos 0s passos a serem tomados e 0s devidos prazos a serem cumpridos.

6.1.1 Acbes Gerenciaveis

O conceito de Acbes gerenciaveis foi construido na perspectiva de
monitoramento, ou seja, necessariamente seriam acompanhadas pela equipe do setor
de Governanca Clinica por uma métrica ou mensuracao, quer seja um indicador ou
um documento oficial produzido mensalmente com reunides de indicadores com as

equipes e anualmente com o relatério de melhorias.

6.1.1.1 Criacdo e Revisdo Periodica do Perfil Epidemiologico

O perfil epidemiolégico de uma organizacdo de saude € ferramenta
fundamental para se entender o contexto assistencial, ou seja, entender quem s&o 0s
pacientes atendidos, qual sua distribuicdo de género, idade, comorbidades,
complexidade e gravidade de suas doencas, auxiliando a construcéo de protocolos e
linhas de cuidados (OLIVEIRA et al., 2018).
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Para esse fim, foi necessario um ambiente de auditoria que pudesse
apresentar esses dados, tendo em vista que o sistema de informacao ainda nao era
capaz de entregar tais dados de forma estruturada. Assim, o setor de Governanca
Clinica absorveu a Comiss&o de Obito e Prontuario, que além de exercerem suas
funcBes de avaliagdo dos Obitos ocorridos na instituicdo e de qualidade dos registros
assistenciais, seriam utilizadas como fonte de dados.

O perfil epidemioldgico foi instituido como relatério oficial da instituicdo e
revisado anualmente, sendo elaborado pelo setor de Governanca Clinica. Tornou-se
ferramenta de analise da complexidade assistencial e guia para construcao de linhas
de cuidado e protocolos, conforme demonstrado nas Figuras 10 e 11. Dessa forma,
entendendo a complexidade dos pacientes e de seu cuidado, os futuros passos seriam
mais coordenados e melhor planejados com base nesse parametro.

Nos primeiros relatorios de perfis epidemioldgicos, até 2018, os dados tratados

eram 0s seguintes:

a) Sexo: distribuicdo de pacientes masculinos e femininos;

b) Idade: perfil etario da populacao internada;

c) Doencas: principais doencas e comorbidades encontradas nos pacientes
internados;

d) Escores de Gravidade ou Prognastico: gravidade dos pacientes internados,
sendo eles ODIN e SAPS3.



Figura 10: Perfil Epidemiolégico 2016.
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Figura 11: Alguns dados inclusos no perfil epidemiolégico.
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Desses relatérios de perfis epidemiolégicos produzidos durante o periodo de
2016 a 2018 foram constituidas as linhas de cuidado e os protocolos assistenciais que
norteariam o processo assistencial. Os principais protocolos construidos foram os
protocolos de Tromboembolismo, Sepse e Sindrome Coronariana. Inicialmente foram
construidas as linhas de cuidado da Sepse, da Sindrome Coronariana e da Cirurgia
Ortopédica, conforme exemplificado na Figura 12.

Linhas e cuidados sao construcdes assistenciais que norteiam a jornada do
paciente e dos profissionais de saude dentro de uma estruturacdo processual e
protocolar, baseada em uma comorbidade especifica ou sindrome, o que define como

uma assisténcia sera prestada do seu inicio até sua conclusédo (POSSA et al., 2020).
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Figura 12: Linha de Cuidado da Sepse construida baseada no Perfil
Epidemiologico.
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Apos 2019, foi confeccionado um relatorio denominado White Paper 2019, em
gue muitas melhorias seriam aplicadas aos processos da Governanca Clinica. Muitos
deles envolvendo a automatizagéao de informacdes e com dados mais estruturados e
rastreio mais definido nos relatérios gerenciais, devido ao grande banco de dados
gerado pelos documentos assistenciais do prontuario.

Dentre esses documentos estdo o Perfil Epidemioldgico que sofreu uma
alteracdo consideravel em seus dados, que passariam a contar com registro de
eventos adversos, outro escore de classificacdo de gravidade chamado de Score de
Gravidade do Paciente e a complexidade assistencial dos pacientes e dos setores.

6.1.1.2 Criagdo do Prontuério Eletrdnico como Ferramenta Assistencial

Durante o periodo de Auditoria foi observada a fragilidade dos registros
assistenciais. O prontuario era informatizado, mas néo eletronico; ndo existia a
certificagcéo digital, que exige em seu primeiro nivel de segurancga a estruturagao de
informacdes, conforme define o Manual Conselho Federal e Medicina e a Sociedade
Brasileira de Informacéo na Saude (VIRGINIO JUNIOR et al., 2014).

Dessa forma, o prontuario foi construido sem padronizacdo, focado na
necessidade de cada equipe assistencial e sem que esses registros mantivessem uma
relacdo entre si. Esse prontuario basicamente consistia em um campo livre, que
aceitava a inclusao de qualquer tipo de registro. Além disso, possibilitava a utilizacéo
de funcbes como “copia e cola”, que geravam erros e fragilidades juridicas aos
registros. Devido ao fato de o prontuario ser escrito em campo livre, o que resulta em
pouca automatizacdo na coleta de dados, ou seja, a extracdo do dado era por meio
da leitura de cada prontuario, foi necessario o empenho de varias pessoas dedicadas
a auditar e coletar tais dados, o que tornava essa atividade onerosa e dificil de ser
realizada.

Outra questao relevante era a qualidade do registro, que variava conforme a
maturidade da equipe e ndo garantia na maioria das vezes um historico organizado e
compreensivel da doenca e do quadro do paciente. Infere-se de Mendes e Doneda
(2018) que com o tramite da Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD), Lei n°.
13.709/2018, em sua fase final em 2016 e o Manual da CFM/SBIS, foi entdo

estruturado um protétipo de prontuario com dados organizados, predefinidos e
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estruturados, que foi aplicado inicialmente no Centro de Terapia Intensiva (CTI)
Cirargico. Esse protétipo foi construido junto a equipe médica do CTI, a equipe da
Tecnologia de Informacé&o e da Governanca Clinica. O foco principal foi a estruturacéo
e padronizacgao da informacao assistencial.

A construcdo legal desse prot6tipo baseou-se nas Regulamentagdes do CFM
n°. 1638 e n°1821, além da LGPD e Manual da CFM/SBIS. Do ponto de vista técnico,
sua base foi estruturada utilizando-se o perfil epidemiolégico e a alocacdo e
organizacao de dados e informac¢des no prontuario de tal forma que favorecessem no
usuario a construcao de um raciocinio clinico sobre a condi¢do do paciente, apoiado
no cruzamento de dados e em um volume de informacdes que facilitassem o
entendimento da patologia do paciente.

Esse prototipo foi utilizado inicialmente por equipes meédicas e de
enfermagem. Conforme relato das equipes, o novo formato dos registros assistenciais,
além de acelerar o preenchimento dos impressos, também trouxe dados mais
relevantes e direcionados para construir um raciocinio clinico sobre a doenca do
paciente.

Um grande facilitador dessa transformacao digital e do prontuério eletrénico
foi a disseminacdo da informacdo. Uma vez o dado imputado, ele poderia ser
repassado a outra equipe que usasse 0 mesmo dado, evitando retrabalho,
inconsisténcias, agilizando o tempo de preenchimento e principalmente disseminando
informacéao assistencial relevante. Um exemplo pode ser observado na Figura 13, que

ilustra o sumario de alta hospitalar.
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Figura 13: Registro padronizado de um Sumério de alta da unidade de
internacgao.
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Fonte: Sistema Gesthos.

Apos a validacao desse protoétipo em 2017, realizada pela aceitacdo da equipe
assistencial e autorizado pela Diretoria Técnica, ele foi expandido para as Unidades
de Internacdo. Da mesma forma, as equipes assistenciais foram convidadas para
participarem da construcdo, sempre respeitando o conceito de que a ferramenta era
construida para eles e para sua utilizacdo. Entretanto, todos deveriam seguir certos
conceitos como a estruturacdo de dados e padronizacdo da linguagem, conforme
ilustrado na Figura 14. Algumas equipes, como a da Cardiologia que possuia grande
representatividade frente a diretoria e ja possuiam alguma maturidade de registros,
foram resistentes a implementacao.

Nesse momento, a estratégia de progressao do projeto foi alterada. Foi definido
pela equipe de Governanca Clinica e da Diretoria Geral que as demais equipes
meédicas, de enfermagem e multidisciplinares seguiriam conforme planejamento
apresentado e a equipe de Cardiologia néo seria incluida. Com o passar do tempo, as
outras equipes comecaram a alcancar resultados e melhorias e comecaram a cobrar
a adesédo da equipe de Cardiologia aos documentos oficiais, 0 que se deu apos seis

meses.
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Por fim, ao final de 2017, toda Unidade Concordia do Complexo Hospitalar Sdo
Francisco de Assis ja operava com a ferramenta de prontuério eletrénico
implementada, conforme ilustra registros de enfermagem nas Figuras 15 e 16, ap6s
algumas alteracdes solicitadas pelas equipes assistenciais e que foram incorporadas

ao prontuério, conforme ilustra a Figura 14.

Figura 14: Lista de ajuste para implementacdo do protétipo na unidade de
internacao.

’okwvo_anmo ©08 COlaDOrBSOres antre o3 POSIOS, ~ passarpans coorderasio de anfermagem
oEseratificar riscos por profissionais; tratative com bk n3 enfermagem
oColocar virculagio sutomitica com o campo local de irterragio; pedre
oCrine irmpcesso plans terapiatico; pedro
oCriar impresso Se condutas; avaliar irpressac @ preenchmentc mancal
oCrias irrgresso de Admissio de Enfermagem; duplicar evolugio Je erfermage™
Dafirir 3 pestho Se riscos 60 impresso de Evaluglic de Enfer=agem; oltar C irpresso
Oafinir Slagrostico e erfermagem da Evciugio de Exfermagem; GINa! COM PASrO vinCular BLTOMaTICo
oDeficir lesdes da Bvciugic de Exfermagem; definic herraga
oCrint impresso Erfermeire de Curativos, defirer harcass
sAltern;des no impceiso da Fencaudiziop, anerar Campos cordorma sclicinagio
sinseri dados vitais pelcs tEcnicos em uma aba do impresso médico 301 avaliar por cacsa do desempenho
oFaser 3lerta QuUando O COrtICOIde SITiver @M L3I0 POr mais de S dias,; corstrugio com pedre

>°‘ff<ull' IUPOS CHNLINCSS Cordorme S0 SIS 80 pacente,; nlo
“Lincar situagdes especificas do paciente com especialidades responsavels; hy» anafizar interconsultas
NErificar © protocolo de conmtencdo de paciente Quando & monitorizasBo de 1 &m se= espage
Ocultar abas dos impressos; realcar
Diminuir letra 43 parte inicial dos impressos médicos; nic & possivel
«{3iculo 00 tempo de usO J0S JISPOSitivos 3ssistenciais no impresso 0o enferme pedro
“Braden diferente GO protocolo 80 hospital; nic
“Verificar protocolo de dor; revisio esta com 3 oo
simpressio 0o campo cobertura No impresso da evolugdo de enfermagen; pedro
“Verificar heranga de MMA ¢ cutras comorbidades do impresso 0o médico; nio
sAumentar campo de HMA para nBo ter barma de rolagem; nic
SACTESCENAr © CAmPO “Outros tipos de leso” no impresso GO 1ecnico; 16~ e30850
WVincuiagdo com o DRG realcar pedro
‘Rela'lonos L Pedre

Fonte: Diario de Campo do autor



Figura 15: Evolucdo de enfermagem padronizada.
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Fonte: Sistema Gesthos.

Figura 16: Diagnostico e plano de cuidado da enfermagem conforme define a

SAE.
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Nesse sentido, houve um grande fortalecimento na interoperabilidade das
equipes assistenciais, com troca de informagdes relevantes aos casos, mesmo que
as equipe ainda nao tinham tido a oportunidade de passar por um momento formal de
discussdo de casos. O Alinhamento Assistencial, que era a principal estratégia da
implementagéo da Governancga Clinica, estava se formando.

A Figura 17 apresenta a lista padronizada de documentos em 2017 e em

utilizacdo em 2018.

Figura 17: Lista padronizada de todos os documentos em utilizagdo em 2018
pela equipe assistencial.

In?:rdelgsoo T Nome Impresso - Sigla . Situagdo o Observacgoes -
300 Relatério de admiss&o medica Ul RAMUIZ.0 Ativo ajustado
3M Evolucéo Médica Ul EVMUIZ.0 Ativo ajustado
302 Evolucéo de Intercorrenciallnterconsulta Médica Ul RIMUIZ.0 Ativo ajustado
303 Sumario de Alta Hospitalar SAH3A Ativo ajustado
304 Sumério de Obito Ul SMOUI3.0 Ativo ajustado
306 Relatorio de Admissao Médica CTI RAMCTI3.0 Ativo
307 Evolucéio Médica CTI EVMCTI3.0 Ativo
308 Evolucdo de Intercorrenciallnterconsulta Médica CTI RICTI3.0 Ativo
309 Sumario de Alta Interdisciplinar RAICTI3.0 Ativo
310 Sumario de Obito CTI SMOCTIZ.0 Ativo
3N Evolucéo Medica da Hemodinamica EMEHEM Ativo
313 Evolucao do Enfermeiro Ul EEUIZ.0 Ativo ajustado
314 Evolucéo de Intercorréncias do Enfermeiro Ul EIEUIZ.0 Ativo ajustado
318 Evolucdo de Intercorréncias do Enfermeiro CTI EIECTI3.0 Ativo
320 Reqgistro de Intercorréncias do Técnico de Enfermagem Ul RITEU3.0 Ativo ajustado
kAl Registro do Téc. De Enfermagem Ul RITEUI3.0 Ativo ajustado
324 Evolucéo do Fisioterapeuta Ul EVFIUI3.0 Ativo ajustado
326 Evolugdo da Nutricdo Ul EVNUTUIZ.0 Ativo ajustado

Fonte: Geréncia de Governanca Clinica.

A partir desse momento, tornou-se necessaria uma observacdo crucial aos
passos seguintes. Até entdo, todos os sistemas de informacdo disponiveis no
mercado para a area de saude atendiam as construc¢des supracitadas.

Contudo, foi observado pela equipe de Governanca, de Tecnologia de
Informacao (TI) e Gestora do Sistema Gesthos, que a massa de dados assistenciais
era enorme e a possibilidade de utilizacdo do Big Data era uma oportunidade de
melhoria assistencial que deveria ser explorada, situacdo também observada no
estudo de Wang, Kung e Byrd (2018), realizado em revisdo de literatura de
implementacéo de Big Data em vinte e seis organizacdes de saude.

Dessa forma, foi necesséario iniciar estudos sobre Inteligéncia Artificial (1A) na
Saude, chegando ao formato de plataforma de suporte a decisdo clinica, que se

concretizou em uma série de algoritmos construidos em rede neural artificial chamada
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LYA AVI®, o primeiro produto comercializavel dessa metodologia (BHAVNANI;
MUNOZ; BAGAI, 2016; MIOTTO et al., 2017).
Esse passo facilitou muito a transformacéao digital e a inclusdo de melhorias de

interface entre usuario e ferramenta. Todas as etapas seguintes poderiam ser feitas

de forma analégica, mas como a equipe e orcamentos eram restritos, a IA e a

transformacao digital foram ferramentas diferenciais do projeto. Assim, a versao 1 (V1)

da LYA AVI® foi criada com intuito de trocar informagdes entre as equipes, calcular

escores assistenciais de forma automatica e dar insights por intermédio desses

calculos.

Na sequéncia, a Figura 18 mostra a ultima versdo do prontuario eletrénico,

totalmente conectado com o Kanban Assistencial e a analise critica da IA, que serdo

apresentados mais adiante.

Figura 18: Versao V3 da IA como plataforma de tomada de decisao clinica.
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6.1.1.3 Definicdo de Standards Assistenciais (Escores Prognosticos e do Cuidado)

Esse passo mostrou-se como um dos mais importantes na construcado da
metodologia, pois era necessario criar uma linguagem comum para que as equipes
conseguissem se comunicar e mensurar a criticidade do paciente e do cuidado a ele
prestado. Nesse sentido, a utilizacdo de escores assistenciais e do cuidado foi a
solugdo encontrada. Inicialmente, foram utilizados escores ja validados na literatura,
sendo eles: Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) (HAN et al., 2012), Simplified
Acute Physiology Score (SAPS 3) (SILVA JUNIOR et al., 2010), Sequential Sepsis-
related Organ Failure Assessment SOFA (SAFARI et al., 2016), ODIN
(MACCARIELLO et al., 2008), EVA (SARDA JUNIOR; KUPEK; CRUZ, 2009),
BRADEN (ALDERDEN et al., 2017), MORSE (GRINGAUZ et al., 2017), SCHEIN
(SOUZA, 2015).

Sabe-se que existe uma série de escores para avaliacdo do nivel de
consciéncia do paciente. Contudo, apos discussao interdisciplinar, optou-se pelo uso
do RASS que avalia o nivel de consciéncia e agitacdo do paciente e poderia ser
utilizado tanto no CTI quanto nas Unidades de Internacdo (HAN et al., 2018).

O SAPS3 é um consagrado escore de gravidade e probabilidade de morte em
Terapia Intensiva, que € utilizado para entender a gravidade do paciente (SILVA
JUNIOR et al., 2010). Ja o0 SOFA € um escore de deterioracdo organica muito utilizado
em Terapia Intensiva, que mostra a piora clinica do paciente (SAFARI; MESKINI,
2016).

Ambos os escores, SAPS 3 e SOFA, eram utilizados em pacientes internados
na Terapia Intensiva, enquanto nas Unidades de Internacdo utilizava-se o ODIN
(MACCARIELLO et al., 2008) para se avaliar a gravidade e probabilidade de 6bito do
paciente.

Contudo, apesar de serem escores validados e consagrados, ndo era possivel
acompanhar a jornada do paciente e sua gravidade durante a internacdo, pois
observou-se a inexisténcia de correlacdo entre eles (SAPS3 e ODIN estudados a
época).

Diante disso, foi realizado um estudo para construcdo de um novo escore que
pudesse ser utilizado em ambos os locais, CTl e Unidades de Internacdo. Sua
construcéo foi baseada no SAPS3 e NEWS (ECHEVARRIA; STEER; BOURKE, 2019)
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e sua validagao foi feita em comparacdo ao SAPS3 e ODIN encontrados nos
pacientes. Foi denominado Score de Gravidade do Paciente, ou simplesmente SGP,
exemplificado na Figura 18.

Ap6s o periodo de 3 meses de observancia e validagdo, ele passou a ser o
escore utilizado em todas as unidades assistenciais e era calculado automaticamente
e diariamente pela IA. Esse escore € constituido de uma combinagéo de resultados
de exames laboratoriais, dados vitais e informacdes de idade e tempo de internacao,
conforme ilustra a Figura 19.

Figura 19: Parametros avaliados pelo Escore SGP.
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Fonte: Sistema Gesthos.

A informacéo apresentada por esse indicador é a taxa de mortalidade do
paciente calculada diariamente em um numero absoluto e em porcentagem. Dessa
forma, era possivel acompanhar a melhora ou piora do escore e associa-lo a condicéo
clinica do paciente (de melhora ou piora).

Da mesma forma, os escores assistenciais de enfermagem e dos seus
cuidados foram definidos em conjunto com a equipe assistencial e Coordenacao de

Enfermagem dos setores. Como critério utilizado para a escolha, os escores deveriam
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ser instrumentos validados cientificamente. Assim, foram selecionados a Escala
Visual Analdgica de Dor (EVA), MORSE, BRADEN e a Escala de SCHEIN.

EVA apresenta-se como instrumento que equaliza a mensuracdo da dor dos
pacientes pelos profissionais (POHL et al., 2011), enquanto o MORSE é um
instrumento utilizado para avaliar o risco de queda de um paciente durante sua
internacdo (GRINGAUZ et al.,, 2017) e foi utilizado pela equipe assistencial para
realizar a gestdo do risco de queda. Outro instrumento de gerenciamento de risco
utilizado pela equipe foi o BRADEN, escala aplicada para estratificar o risco dos
pacientes de desenvolvimento de lesbes cutaneas por pressdo (ALDERDEN et al.,
2017).

Nesse contexto, 0 instrumento criado para avaliagcdo e acompanhamento da
gravidade do paciente (SGP) ja estava definido, porém, observou-se a necessidade
de se utilizar também uma ferramenta de mensuracao da complexidade do cuidado
do paciente. Para esse fim, foi escolhida a escala de SCHEIN (SOUZA, 2015). Assim,

foi desenvolvida a evolucdo de enfermagem, conforme ilustrado na Figura 20.

Figura 20: Pagina da Evolucdo do Enfermeiro com escores assistenciais e
vigilancia de lesdes e invasoes.
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Cudado corporat ¢
Integidade Cutanea
SCHEIN:10 | ciadados minimo

Fonte: Sistema Gesthos.
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6.1.1.4 Definicdo de Monitoramento de Resultados Assistenciais

Definir a construcdo da monitoriza¢éo continua do processo assistencial foi a
parte mais desafiadora da construcéo da Governanca Clinica no Complexo Hospitalar
Sao Francisco de Assis. O Setor de Qualidade j& havia implementado a cultura de
indicadores no Hospital, mas ainda ndo eram abordados indicadores assistenciais na
instituicdo, além daqueles relacionados a Seguranca do Paciente e suas seis metas.

Dessa forma, para iniciar o acompanhamento do processo assistencial foram
definidos apenas dois indicadores: Taxa de Mortalidade e Média de Permanéncia.

A Taxa de Mortalidade foi escolhida pela sua abrangéncia e confiabilidade na
relacdo com assisténcia prestada (CECIL et al., 2020). Enquanto a Média de
Permanéncia ja era um indicador pactuado com a Secretaria de Saude, além de se
mostrar como um bom indicador da qualidade do cuidado. Assim, foram criados
relatérios que fariam o acompanhamento mensal, por setores, dos indicadores
definidos. Eram realizados ainda de forma manual e em planilha de Excel, conforme

ilustrado na Figura 21.

Figura 21: Primeiro modelo de relatério de acompanhamento de indicadores
por setor.

Fundagdo Hospitalar S3o Francisco de Assis
Indicadores Hospitalares

Data de Referéncia:

Setembro/ 2017

Unidades de Internagdo Taxa Ocupagio Hasp. (Més) - Média de Permanéncia (és) |Taxa de Obito(Més) (G0 de Leito (M&s)|Internvalo de Substituicio (Més|

CT.L 0L 97,67 6,04 38,21 390 0,14

Fonte: Sistema Gesthos.

Esse processo funcionou adequadamente e serviu como base para
estruturacéo das formas de reporte e feedbacks. Contudo, a medida em que o sistema
era desenvolvido em conjunto com a IA, maiores possibilidades de automacéao e de
maior quantidade de indicadores, mais precisos e em menor tempo de disposicao para
analise, propiciou uma nova perspectiva: o desenvolvimento de cultura Data Science,

ou Ciéncia de Dados, mais especificamente, tomada de decisdo baseada em dados.
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A estruturacdo de dados possibilitou a realizacdo da mineragcéo de dados e
de processos, ou seja, era possivel isolar um dado especifico e trabalhar em
algoritmos de IA construindo uma inteligéncia de dados (JANDA; SOYER, 2019). Isso
possibilitou ndo somente que essa inteligéncia de analise de dados fosse apresentada
ao profissional de salde em tempo real, em seu instrumento de evolugéo diéria, como
o0 exemplo da Figura 22, em que no cabecalho da evolugéo era apresentado o “tempo
internado” versus o “tempo previsto de internagao” (definido por algoritmo de 1A). Além
disso, a gravidade de cada paciente e sua probabilidade de 6bito eram calculados
diariamente, o que possibilitava o entendimento rapido acerca da evolucdo do
paciente e, consequentemente, a avaliacao das estratégias assistenciais adotadas até

agquele momento.

Figura 22: Indicadores de internacao e gravidade em tempo real na evolucéo
meédica.

<INTERNAGCAD> Tempointemado:Ell |dias  Tempo previsto de intemagBo]d4,2 ldias

—_—mm

<<ESCORES PROGNOSTICOS>> SGP: x 30| Mortaidade espaada:f—33,10 %

Fonte: Sistema Gesthos.

Outro passo foi modificar a forma de monitorar o processo assistencial e o
desenvolvimento da IA em analisar individualmente cada paciente, elencando sua
gravidade, tempo de permanéncia e escores assistenciais como o SGP, BRADEN e
SCHEIN, para, por meio de uma analise, dar insights sobre possiveis condutas.
Associou-se a essa analise elementos de atraso ocorridos na assisténcia como
exames pendentes e uso de medicacdes de alta vigilancia. Tudo isso era apresentado
a todos os profissionais assim que acessavam a evolucdo do paciente, conforme

mostra a Figura 23.



Figura 23: Andlise critica do paciente realizada pela IA em tempo real.
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[ Kanban

Prontuario : 309303

1 Kanban~

N Atendimento : 1178251

Paciente : VANIA DO CARMO COSTA RODRIGUES

Ultimos Exames Prescrts

Exame Radioldgico

Primeira Amostra COVID Positiv(
Data Coleta Exame COVID
Acompanhamento Fisioterapia

(")
&

12 amostra COVID POSITIVO - 02/03/2021

Gestdo Assistencial

09/03/2021 (CTI) Gravidade do Paciente

09/03/2021 (CTI) Taxa de Mortalidade
09/03/2021 (CTI) C

lexidads |

Paciente Grave
90.98
izl cuidados semi-i

09/03/2021 (CTI) Status da Gravidade
09/03/2021 (CTI) Percepgdo da Equipe
09/03/2021 (CTI) Permanéncia Prevista
03/03/2021 | (CTI) Permanéncia Atual
09/03/2021 (CTI)COVID

08/03/2021 |(CTI) Gravidade COVID
09/03/2021 (CTI) Les&o Cutanea

Aumento da Gravidade
Estabilidade Clinica
8.0

8.0

INFLAMATORIA
MODERADD
preservada

- 09/03/2021 (CTI) Paciente em Piora Clinica Reavaliar conduta da equipe

Tipo de Solicitagda

[ 2 DIAGNOSTICO EM LABORATORID CLINICO
DIAGNASTICO EM LABORATORIO CLINICO
DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
DIAGNASTICO EM LABORATORID CLINICO
DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
DIAGNOSTICO EM LABORATORID CLINICO
DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA

DIAGNOSTICO EM LABORATORID CLINICO
DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
DIAGNOSTICO EM LABORATORIO CLINICO
DIAGNOSTICO EM LABORATORID CLINICO
DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA

DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA

DIAGNOSTICO POR RADIOLOGIA

|_|DIAGNASTICO POR RADIOLOGIA

X
9 sai

Exame |Dala Solic. IHora Sohc|Siluac§o | A
DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA 09/03/2021 16:37  D/H Result: 10/03/2021 - 0317
HEMOGRAMA COMPLETO 09/03/2021 16:37 D/ Result: 10/03/2021 - 03:17
DOSAGEM DE CLORETO 08/03/2021 16:37 D/ Result: 10/03/2021 - 03:17
COAGULOGRAMA COMPLETOD 09/03/2021 16:37 |D/H Result: 10/03/2021 - 03:17
DOSAGEM DE CREATININA 08/03/2021 16:37 | D/H Result: 10/03/2021 - 03:17
DOSAGEM DE UREIA 09/03/2021 16:37  D/H Result: 10/03/2021 - 0317
DOSAGEM DE POTASSIO 09/03/2021 16:37  D/H Result: 10/03/2021 - 0317
GASOMETRIA ARTERIAL 09/03/2021 16:37  D/H Result: 10/03/2021 - 0317
DOSAGEM DE S0DIO 08/03/2021 16:37 | D/H Result: 10/03/2021 - 03:17
DOSAGEM DE MAGNESIO 09/03/2021 16:37 D/ Result: 10/03/2021 - 03:17
DOSAGEM DE FOSFORD 09/03/2021 16:37  D/H Result: 10/03/2021 - 03:17
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) 09/03/2021 1637 Realizado

DOSAGEM DE FOSFORD 08/03/2021 15:07  D/H Result: 09/03/2021 - 03:47
DOSAGEM DE POTASSIO 08/03/2021 15:01 D/ Result: 03/03/2021 - 03:47
GASOMETRIA ARTERIAL + CALCIO IONICO + LACTATO  08/03/2021 15:01  D/H Resul: 03/03/2021 - 0347
DOSAGEM DE SODIO 08/03/2021 1501 D/H Result: 0/03/2021 - 03:47
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) 08/03/2021 1501 Realizado

RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) 07/03/2021 1353 Realizado

RADIDGRAFIA DE TORAX (PA) 06/03/2021 17:17  Realizado

RADIDGRAFIA DE TORAX (PA) 05/03/2021 20:19  Realizado

v

“Antimicrobianos Prescritos

Data Hora |Plevis§o S0 (dias) I Item |Descric§o |Un | Otde. |Flequéncia |F0lma Adm| A
M|10/03/2021 14:00:00 7 1044 METRONIDAZOL 5 MG/ML FRASCO OU BOLSA 100ML 1 11212 (4) VI4 ENDOY
10/03/2021 06:00:00 7 1044 METRONIDAZOL 5 MG/ML FRASCO OU BOLSA 100ML 1 112112H (4) V14 ENDOY
09/03/2021 22:00:00 7 1044 METRONIDAZOL 5 MG/ML FRASCO OU BOLSA100ML 1 11212H (4) VI4 ENDOY
09/03/2021 14:00:00 7 1044 METRONIDAZOL 5 MG/ML FRASCO QU BOLSA100ML 1 112112H (4) VI4 ENDOY
09/03/2021 06:00:00 7 1044 METRONIDAZOL 5 MG/ML FRASCO OU BOLSA 100ML 1 11212 (4) VI4 ENDOY
08/03/2021 22.00:00 7 1044 METRONIDAZOL 5 MG/ML FRASCO OU BOLSA10OML 1 11212H (8) VI4 ENDOY "

>

Fonte: Sistema Gesthos.

Aléem de melhorar de maneira exponencial a monitorizacéo, o suporte da IA

com insights ajudou os profissionais a tomarem decisdes mais assertivas, em melhor

tempo. Muitos profissionais relataram apreensdo no inicio de sua utilizacdo, mas

posteriormente propuseram inclusive outras melhorias, em reunifes de equipe.

Aproveitando as vantagens oferecidas pela construcdo de Data Science,

conseguiu-se, ao final da Versdo 3 da Inteligéncia Artificial, balizar as tomadas de

deciséo estratégicas com apenas um indicador denominado Taxa de Aproveitamento

Assistencial, ilustrado na Figura 24.
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Figura 24: Composigéo do indicador Taxa de Aproveitamento Assistencial.

Evolugdo
SAH3.0
Sumério . Avaliagin
ANALISE CRITICA DA ASSISTENCIA

1-4waliagdo do planejamento E Caleular

1.1-Linha de cuidado definida:

SIM v 2 Percentual de aproveitamento do planejamento:
1.2Meta deride 100000} Call
1.3Riscos levantados:
completamente v
SCORE TOTAL:
2hvaliagdo da Sequranga Caloular Calodlar
21-Riscas geridos:
inents v ! oo faksiatcy PERCENTUAL DE APROVEITAMENTO:
U Caleular
22Eventos adversos: S000] | Calouer
SIM v
2.3Disfung&o organica:
SIM v 0

Jhwaliagio da Assisténcia: Calcular

31 -Resolutividade

M v 5 Percentual de aproveitamento da assistencia
100000 | Caleular

3 2nterdiscipinaridade:

33Destecho

alta v

Fonte: Sistema Gesthos.

Tal indicador € composto por uma série de analises da IA, uma constru¢cdo com
mais de 60 camadas, que por meio da analise do planejamento assistencial, da
seguranca do paciente e do desfecho do cuidado, gera uma taxa de aproveitamento
a cada assisténcia prestada que varia de 0 a 100%, em que abaixo de 70% € um baixo
aproveitamento e acima de 80% é um alto aproveitamento. Da mesma forma é

possivel tratar o dado por profissional, grupo de profissionais e setores da instituicao.

6.1.1.5 Gestdo Clinica Estratégica (Planejamento Assistencial e Execucdo do
Cuidado)

Essa etapa foi dedicada a monitorizacédo e definicdo de acfes da estratégia
da organizacao, ou seja, gestores de nivel estratégico (como diretores e gerentes)
participavam da conduc¢ao do processo assistencial. Por estarem na esfera estratégica
da organizacéo, esses atores produzem decisdoes e geram acdes de alto impacto. O

objetivo da Gestéo Clinica Estratégica foi construir uma estruturacdo que garantisse
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eficiéncia e eficicia clinica e que almejasse a efetividade da assisténcia ofertada.
Nessa perspectiva, eficiéncia clinica esta ligada a atingir uma qualidade assistencial
por meio de processos bem determinados; eficacia é atingir essa qualidade conforme
um padrdo ou meta determinada, efetividade € alcancar efichcia com menor custo
operacional possivel (SCALLY; DONALDSON, 1998) (HACKETT,; LILFORD;
JORDAN, 1999). Para tanto, foi necesséria a criacdo de um ambiente controlado, &gil
e adaptavel, para que essas respostas pudessem ocorrer n0 menor tempo, serem
discutidas entre as equipes e alcancarem o paciente.

Inicialmente, a gestéo clinica estratégica era alinhada em reunides mensais
com os coordenadores e com os integrantes do Setor de Governanca Clinica, que
participavam de corridas de leitos e discussfes de casos clinicos de pacientes
internados. O tempo resposta dessas a¢fes nao eram ideais, ocorrendo geralmente
um més apos as discussdes, principalmente porque a forma de se acompanhar as
equipes e 0s pacientes era precaria e existiam muitas demandas para poucos
profissionais no setor de Governanca Clinica. Reduzir o tempo entre as reuniées nao
foi uma opc¢ao plausivel a época, sendo a melhor op¢cdo um esforco conjunto dos
setores de Qualidade, Governanca Clinica e Seguranca do Paciente, no sentido de
realizar intervencdes e alinhamentos.

Assim, a Qualidade trabalhava a auditoria de processos; a Seguranca do
Paciente a gestao de riscos e eventos adversos; e a Governanca Clinica a melhoria
dos processos assistenciais, dos registros e ferramentas eletrénicas.

Posteriormente, o Sistema de Informacdo Gesthos disponibilizou um
Bussines Intelligence (BI), uma forma gréafica da inteligéncia de dados, em que por
intermédio de varios indicadores se pode analisar um cenario para o Setor de
Governanca Clinica, com principais indicadores como: taxa de ocupacao, taxa de
mortalidade, media de permanéncia, giro de leito; e outros indicadores de processo
como liberacdo de prescricdo até 13 horas e alta até 11 horas (Figura 25), o que
significou uma evolucédo importante no acompanhamento do processo assistencial. Da
mesma forma, o Setor de Qualidade desenvolveu e disponibilizou indicadores de

eventos adversos e de adesao a protocolos.
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Figura 25: Bl desenvolvido pelo sistema Gesthos.
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Fonte: Sistema Gesthos.
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Quando da introducéo e utilizacdo do prontuario eletrénico padronizado, foi
possivel automatizar ainda mais o controle e acompanhar em tempo real os
indicadores e suas mudancas. Isso possibilitou, com a estruturacdo de dados
assistenciais, a construcdo de uma ferramenta de acompanhamento continuo do
guadro clinico do paciente. Chamada de kanban assistencial, consistia basicamente
em um quadro construido por setores, contendo todos os pacientes neles internados
e descrevendo os principais indicadores assistenciais por pacientes, atualizados em
tempo real, como pode ser visto na Figura 26.

Para além dos indicadores apresentados, o Kanban ainda apresentava
informacdes como a especialidade clinica do paciente e se esse se encontra em algum
tipo de precaucdo. Seguem outros indicadores observados:

a) Permanéncia atual: sinaliza o tempo de internacdo em dias;

b) Permanéncia prevista: sinaliza o tempo de internacao previsto em dias;

c) Permanéncia Ratio (PR): diferenca entre a internacdo prevista e a

internacdo atual. Interpretacdo: enquanto a PR for negativa o
planejamento esta conforme;

d) Taxa de mortalidade esperada (TME): taxa de mortalidade atual do

paciente, considerada como gravidade do paciente;
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e) Taxa de mortalidade Ratio: diferenca entre a taxa de mortalidade atual e
a do dia anterior. Interpretacédo: quando o valor for negativo o paciente
apresenta melhora, quando positivo, piora;

f) Schein: avalia a complexidade de cuidados do paciente conforme a
dependéncia de assisténcia de enfermagem.

g) Complexidade assistencial: algoritmo balizado pela TME e Schein, que
indica a complexidade do cuidado ofertado pela enfermagem e
considerando a gravidade do paciente, sendo classificado em cuidados

minimos, intermediarios e intensivos.

Figura 26: Controle de todos os pacientes internados por meio do Kanban
assistencial.

SA0 Gest|
1 FRANCISCC i Hos!

N° Atend  Paciente Precaucio Especialidade Leito DtAdmissio  Perm, PermProg. PermRatio TME TMERatio Schein Complexidade

Clinica Médica 1 28/07/2022 20 48 -4,80 287 000 14 cuidados minimos

Clinica Médica 148 748 20 cuidados intermedidrios

Clinica Médica 3 80 64 -640 8949 -149 19 cuidados intermediarios NAO coviD

PCTEMAD/SAD 30 8 -4.80 33,10 4 2
0 6,40 6683 -11 1
0 2 1152 259
0 0 00 7790 2498 15
0 4792 -500 2
2 141 2,59 bl
M0 48 -4,80 6246 -842 7 cuidados minimos
64 640 470 470 23 cuidados intermedidrios

C 10 64 6.4 31 29 mi-intensivos
CTE! 64 -6:40 1004 16
Contat 67,0 64 -6,40 6246 -437 28 cuidados intermediarios
PCTEN 70 64 -6,40 5780 -466 16 cuidados minimos
PCC-19 2
Contato 20 96 ¢ 0
100 2 13
PCTEMAD/SAD 10 17
Contato 260 0, 0,01 5780 0,00 1
Clini édica 5 4 222 052
lini 26 ) 96 ) b 1582 1
Clinica Médica 27 2 0 0,0 6 -4934

Fonte: Sistema Gesthos.

Com essa estratégia de uso do Kanban, todos os pacientes poderiam ser
acompanhados em tempo real e suas alteracbes comunicadas aos coordenadores e
setores assistenciais. Esse também era disponibilizado a todos os profissionais da

equipe assistencial.
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O passo seguinte foi estruturar uma sala de situagdo dentro do setor de
Governanca Clinica. Essa estratégia consiste em um ambiente de monitorizagdo
baseado em informacdes em tempo real, ou menor tempo de input possivel, para
construcdo e analise de cenarios, por meio de discussdo entre uma equipe
especializada para tomada de decisbes estratégicas e taticas (DEININGER et al.,
2014; ANDRIANI; ZAPPIA, 2018).

Esse ambiente foi construido no Setor de Governanca Clinica de tal forma
gue sete monitores foram dispostos em uma parede, em que o central estava focado
no Bl de indicadores hospitalares e seis monitores anexos apresentando o Kanban
assistencial de cada setor de internacdo do Hospital (Figura 27). Nesse ambiente
eram realizados momentos especificos de andlises dos cenarios, com a participacao
da equipe do setor de Governanca Clinica, Diretoria Clinica e uma vez ao més com
toda a Diretoria Hospitalar.

Por intermédio dessa estratégia da sala de situacao, também era acionadas
as intervencgoes clinicas, escopo da auditoria clinica que objetivava a definicdo das
melhores estratégias junto a equipe assistencial assim que eram percebidas
alteracoes. Por exemplo, se fosse observada a piora do SGP ou o aumento da
complexidade assistencial, uma equipe composta por um médico e enfermeira
auditores do setor de Governanca Clinica era mobilizada para o setor, avaliava o
paciente e, em conjunto com a equipe assistente, definia estratégias para a melhor
conducéo do caso. Da mesma forma, essa intervencéao era realizada quando o tempo
de permanéncia previsto era extrapolado. Nesse caso, a equipe intervencionista
inclusive ficava responsavel por retirar quaisquer entraves a alta hospitalar, como por

exemplo, atrasos na realizacao de exames ou liberacao de laudos.
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Figura 27: Foto da sala de situacao construida no setor de Governanca Clinica.

Fonte: Geréncia de Governanca Clinica

6.1.1.6 Gestao dos Riscos Assistenciais

A Gestéo de Riscos Assistenciais mostrou-se como outro ponto desafiador.
Primeiramente pelo fato de que da forma como era realizada, a gestao dos riscos se
concentra nos riscos de processo, tratando-os de forma geral, sem uma devida
individualizacdo (FREEMAN; WALSHE, 2004). Diante disso, inicialmente foi utilizada
a matriz de risco por setor, com 0s riscos assistenciais nela inserida. Em um segundo
momento, foram mapeados 0s riscos assistencias mais prevalentes (que totalizavam
24 riscos) que foram colocados para serem sinalizados a beira leito. Esses riscos séo
0S mesmos da geréncia feita pela IA, posteriormente listados na Figura 31. Contudo,
essa estratégia ndo obteve éxito, por ser muito dispendiosa, agregando tempo
adicional as atividades laborais desenvolvidas pelos profissionais de enfermagem, o
gue inviabilizou sua implantacao.

Por fim, foi desenvolvida uma versao resumida dessa ferramenta “beira leito”,
contando com apenas nove riscos: queda, lesdo por pressdo, aspiracao,
tromboembolismo, flebite, sepse por Sonda Vesical de Demora (SVD), perda de
acesso venoso, perda de Sonda Nasoentérica (SNE) e perda de SVD. A simplificacéo
da ferramenta conseguiu maior aderéncia e maior eficacia que a anterior. Contudo, a
gestdo de riscos assistenciais s6 conseguiu ser realizada de forma adequada (da
maneira como a Equipe de Estratégia do Hospital almejava), quando a ferramenta

“prontuario eletronico padronizado” e a “IA” desenvolvidas foram aplicadas.
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Isso se deve ao fato da IA apresentar, em uma interface espeficica, o risco e
a matriz de risco do paciente, o que aumentou a percepc¢ao de risco da equipe, por
meio do contato constante com essa interface da IA. Observou-se, ainda, que esse
passo apresentou o efeito de uma educacao pernamente dos profissionais em gestéao
de riscos, pois ha medida em que 0s riscos eram apresentados, os profissionais, por
meio da repeticdo, ficavam familiarizados e desenvolviam um raciocinio em sua
identificac&o.

Nesse momento, a IA foi desenhada para um alto desejo ao risco e percepgéao
de risco, ou seja, foi desenhada para procurar riscos de forma intensa, por meio de
seus algoritmos. Dessa forma, assim que a |IA cruzava dados e percebia um risco, ele
era apresentado ao profissional de salde na tela do computador, conforme ilustrado
na Figura 28. Como pode ser visto, ndo s6 era apontado o risco, mas o rastro do dado
do risco e todas as acdes imediatas frente ao risco, ou seja, tudo que deveria ser feito
pela equipe assistencial para minimizar ou evitar que aquele determinado risco se

concretizasse.

Figura 28: Tela de Gestédo de Risco Tromboembolismo, com ac¢des imediatas
frente ao risco.

[5% Gestiio deRisco X
Protocol
) PRMGCL25  Protocolo de TEV ) Sar
Alerta : RISCO DE TROMBOEMBOLISMO |
Usuério : | } - Data f Hora : 16/08/2019 - 08:31
MOBILIZACAD: assentar
Considerar:

»mobilizac@o precoce
*cinesiolerapia

ravaliar escore de Padua
»metodos compressivos(meia elastica.perneira)
ravaliar anficoagulacio

Referir protocolo de prevencao de tev.

Fonte: Sistema Gesthos.
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Como a acgdo imediata ja era apresentada, a equipe assistencial questionou
sobre a origem daquelas acdes, principalmente quando se tratava de um risco
associado a uma condicao clinica como o tromboembolismo. Com isso em vista, foi
entendida a oportunidade de publicizar os protocolos e as instru¢des técnicas de
trabalho para a equipe.

Dessa forma, no topo da tela de risco foi acoplado o protocolo a que ela se
referia; entdo, se o profissional desejasse, ele clicaria no protocolo e faria a leitura,
naquele mesmo ambiente, sem ter que procurar em outro repositério. Assim, a acédo
imediata sobre o risco foi adaptada para um resumo direcionado do protocolo. Isso
ajudou muito a divulgacao dos protocolos e a adesdo aos mesmos. A Figura 29 é um
exemplo de um protocolo aberto na pagina de risco assistencial.

Figura 29: Protocolo de Tromboembolismo aberto apds clicado risco
assistencial de tromboembolismo.
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Fonte: Sistema Gesthos.

Outra melhoria importante é que a IA, ainda na V1, ao final da evolugéo ou
registro assistencial, apresentava toda a matriz de riscos assistencial daquele

paciente, conforme ilustra a Figura 30.
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Da mesma forma, era possivel clicar em cada risco estabelecido na matriz
para ver a agdo para sua mitigacéo e a qual protocolo ou instrucao de trabalho ele
estava associado. Nessa etapa, a gestao de risco foi dividida entre os profissionais
das equipes multidisciplinares, a citar a fisioterapia, enfermagem, nutricdo, psicologia
e servico social, tendo em vista que 0sS riscos comecaram a aumentar muito em
namero. Como exemplo dessa divisao, cita-se que o risco de queda ficou a cargo da
enfermagem, o risco de desnutricdo para a nutricdo, o risco de aspiracdo para a
fisioterapia e de tromboembolismo para o médico; dessa forma os demais 22 riscos

foram distribuidos.

Figura 30: Tela de matriz de risco de um paciente.

i_".'-" Gestio de Risco X
E Cienlel |Dala IHura |Desclic§o do Alerta (Gestdo de Risco) |Tipu 'Inl |A
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: [ @14/08/2019 |18:27 RISCO DE PERDA DE PROTESE VENTILATORIA Pv:TQT b
| [T @14/0812019 |18:27 RISCO DE PERDA DE SONDA VESICAL CV: SVD i)
[ |@14/082019 18:27 |F A SONDA: SNE v
e ‘ FC: 97 iy
I [T @0 EVA: Moderada b
e FR: 25 i
T @3 CO AVP: VJED v
[T 1@|15/0712019 0035 |RISC RDA DE =RIAL CA: ArtFE b
| [~ @07/07/2019 |03:44 RISCO DE FLEBITE AVP: MSD b
| [ 1@07/07/2019 03:44 RISCO DE QUEDA MORSE: Moderado i
| [ |@07/07/2019 |03:42 |RISCO DE EVASAD <REG. NEUROL> RASS +3 b
||~ @ 070712019 0844 RISCO DE PAVM PV:TOT i/
[T @07 19103:44 R POR SONDA VESICAL CV: SVD i
1T @ SONDA: SNE i
[T @losi7r019 042 AVESICAL CV: SVD i
|~ @ 06/07/2019 (0421 RISCO DE PERDA DE PROTESE VENTILATORIA PV: TOT 2

Fonte: Sistema Gesthos.

Foi definido, por meio de reunido do Comité Assistencial, que a gestora
principal de riscos seria a enfermeira, e assim foi desenhado em sua evolucdo a matriz
de riscos, com 0s vinte e quatro riscos mapeados e quais se apresentavam a cada
paciente. Dessa forma, a enfermeira teria ciéncia de todos os riscos dos pacientes e
poderia acionar as outras equipes para fazer a gestdo em conjunto, além de definir os
cuidados a serem tracados. Também era possivel acessar as acdes imediatas frente
aos riscos e, caso esses riscos evoluissem para eventos adversos, a IA também

sinalizava e registrava nesse documento.



Figura 31: Tela constando todos os riscos assistenciais gerenciados no
processo assistencial.
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Fonte: Sistema Gesthos.
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Por fim, a interface entre usuario e IA alcancou um nivel muito interessante,

ao ponto de a equipe assistencial solicitar uma personificacdo para ela. Dessa forma,

a equipe de Tl e o pesquisador criaram um avatar para representar a LYA AVI®,

ilustrado na

Figura 32.
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Figura 32: Avatar da IA para melhor interface com o usuario.
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Fonte: Sistema Gesthos.

6.1.1.7 Criacdo de Comités Assistenciais (Grupo Gestor Assistencial, Camara

Técnica)

A possibilidade de monitorar melhor os desfechos e o processo assistencial
trouxeram um problema a ser resolvido: como tratar a questdo das falhas técnicas,
principalmente da equipe médica. Esse € um assunto ainda muito delicado nas
instituicbes de saude, visto que qualquer abordagem de falhas ainda € uma dificuldade
na cultura das organizagfes de saude (SHOHET; LAVY,S, 2004).

Para tanto, foi estruturado um ambiente em que essa questao pudesse ser
trabalhada, preservando os envolvidos em um ambiente de seguranca e
transparéncia, de tal forma que falhas pudessem ser discutidas de forma técnica em
sua plenitude. Quando observada a ocorréncia de uma falha assistencial pela equipe
de Governanca Clinica, Qualidade ou Seguranca do Paciente, ou coordenador de
setor durante o dia a dia, os profissionais envolvidos eram encaminhados para a

Camara Técnica. Esse forum era composto pelo Diretor Geral, os Diretores Téchnicos



85

e Clinicos das unidades, um representante juridico e algum membro convidado
especificamente para cada discussao.

As reunibes eram realizadas mensalmente ou de forma extraordinéria caso
algum caso grave como 0Obito associado a falha se apresentasse. Definia-se entdo um
relator para o processo, que solicitava pareceres técnicos a especialistas ou ao setor
de Governanca Clinica, conduzia a oitiva dos profissionais, redigia pareceres e
apresentava aos demais membros para apreciacéo e decisao.

O foco da atuacao da Camara Técnica era estritamente técnico. Caso fosse
observado desdobramento ético ou que se tratava de uma questdo puramente ética,
0 processo era encaminhado aos Comités de Etica especificos dos Hospitais. Na
sequéncia esta a Figura 33, que ilustra capa e capitulos do Regimento da Camara
Técnica.

Figura 33: Regimento Interno da Camara Técnica.
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Art. 8° - Do Presidente

Fonte: Sistema Gesthos Modulo Qualidade.

O adequado funcionamento da Camara Técnica e o levantamento das questées
assistenciais requereram a necessidade de outro férum de discusséo, especifico dos

coordenadores de equipe, para se tratar das questdes de grupo e nao pontuais.
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Assim, foi criado o Comité Assistencial no intuito de alinhar decisbes da
estratégia e da Camara Técnica com o corpo clinico especificamente. A comunicacao
era realizada por intermédio de relatdrios, memorandos e algumas reunides.

A construcao desses foruns trouxe uma importante maturidade ao processo da
implementacdo da Governanca Clinica, a cultura justa. Saber que uma falha seria
tratada com cuidado e regulamentado, trouxe aos profissionais seguranca para aceitar
falhas e melhorar suas atividades e condutas. Em um momento futuro, 0s processos
da Camara Técnica seriam vinculados a educacdo permanente, para garantir

acolhimento ao profissional e qualidade assistencial (VENDEMIATTI et al., 2010).

6.1.1.8 Auditoria Clinica

A Auditoria Clinica é um dos pontos centrais da constru¢cdo da Governanca
Clinica, por proporcionar um acompanhamento constante e fidedigno do processo
assistencial, quando seu escopo € bem formulado. Optou-se por um escopo de
auditoria baseado no A Practical Handbook for Clinical Audit; guia publicado pelo The
Clinical Governance Support Team (COPELAND; WESTON; SHASTRI, 2004).

O plano de auditoria e 0 escopo de auditoria estavam previstos na Politica de
Governanca Clinica, assim como seu cronograma e gatilhos de acionamento. Dessa,
foi elaborado um instrumento para ser aplicado a “beira leito”, estruturado de forma a
perceber a conformidade com a construcdo do planejamento assistencial do paciente
e sua execug¢ao, composto por trés momentos: Planejamento - momento em que era
avaliado a maturidade do planejamento executado; Execucao do cuidado - momento
em que era observado se o que tinha sido planejado estava realmente sendo
executado e com que maturidade; Seguranca - momento em que eram observados
alguns aspectos da seguranca do paciente, baseados em uma analise individual de

seus riscos, como ilustrado na Figura 34.



Figura 34: Ferramenta de Auditoria Clinica.
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Fonte: Geréncia de Governanca Clinica.
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Esse instrumento era aplicado pela equipe de Governancga Clinica, que possuia
um médico e uma enfermeira para essa funcédo. Foram determinados dois tipos de
escopo, conforme o processo assistencial foi aprimorado:

a) Pelo cronograma de auditoria: eram escolhidos 5 pacientes aleatoriamente
por setor, ou algum para sequéncia de acompanhamento. Realizadas uma
vez a cada més, em cada setor;

b) Por Intervencdo Clinica: essa modalidade foi instaurada apés a
implementagdo da sala de situacdo. Nesse escopo, uma auditoria clinica
era acionada especificamente para avaliar a piora clinica de um paciente ou

a piora de tendéncia de algum indicador do setor.

A auditoria se mantinha presente até o entendimento dos desvios ou piora
clinica, em conjunto com a equipe assistencial. Ou seja, tratava-se de um trabalho
coordenado com as equipes, para entendimento, por meio de dados, de uma mudanca

de situacao.

6.1.1.9 Definicdo de Relatérios e Feedbacks as equipes e administracéo

Desde o inicio do projeto, as formas de reporte aos interessados sempre foi
uma preocupacao, assim como fazer com que os resultados observados chegassem
a eles e desencadeassem discussfes para melhoria da assisténcia. Dessa forma, foi
pensado na elaboracdo de um relatdrio que trouxesse de maneira sucinta e objetiva
critérios a serem observados a vista do processo assistencial.

Os aspectos observados foram pensados no sentido de metrificar o processo
assistencial e avaliar seu desfecho. Assim, eram indicadores de desfecho como taxa
de mortalidade e média de permanéncia. O documento era confeccionado com a base
de dados extraida de relatérios customizados do Sistema Gesthos, ou seja, relatorios
gue eram construidos buscando informacfes especificas para um determinado
indicador, inicialmente avaliado pelos integrantes do setor de Governanca Clinica e
depois redigido uma conclusdo. O proximo passo era 0 envio a postagem do
repositério do Sistema da Qualidade, e logo em seguida era encaminhado a Diretoria
Geral e Técnica, para uma apreciacdo em um férum criado para se discutir as

estratégias assistenciais, chamado de Comité de Governanca e Qualidade.
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Dessa forma, eram marcadas reunides com 0s setores envolvidos para
discussao do relatério e de melhorias a serem desenvolvidas. Tais melhorias deveriam
ser observadas em planos de acdo e em Auditorias Clinicas e da Qualidade,

realizadas conforme o cronograma de cada um desses setores.

Figura 35: Relatdrio de Melhorias nos Processos Assistenciais 2016/2017.

SUMARIO

Relatorio Gerencial de Melhorias nos
Processos Assistenciais

Unidade: Concordia
Periodo analisado: 2016/2017

3 11
6+ MEMBROS PARTICIPANTES DA ANALISE ... . 11

DECLARACAD DA GOVERNANCA CLINXCA . v . 1

Data de entrega do relatério: 26/11/2018
Elaborado pelo setor: Govermangs Oin

Fonte: Geréncia de Governanca Clinica.

Esse modelo, conforme apresentado na Figura 35, sofreu poucas alteracdes
durante os anos seguintes, tais como a insercdo do Escore de Gravidade do Paciente
e o indicador de tempo de evento adverso apo6s a admissdo. No inicio, teve-se
dificuldade de adesdo dos profissionais médicos, visto que sua participacdo no
processo assistencial é fundamental e existia pouco envolvimento desses
profissionais nos processos de gestdo. Contudo, nas reunides nos anos de 2018 e
2019, a participacao dos coordenadores e membros médicos aumentou, o que trouxe
mais espaco para avaliacdo dos indicadores e participacdo na gestao do cuidado por

parte desses profissionais.
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A equipe multidisciplinar, em especifico a enfermagem, sempre teve
participagdo muito marcante nessa discussdo e na constru¢cdo das melhorias do
processo assistencial, Figura 36. Tais melhorias englobavam melhorias nas linhas de
cuidado, protocolos, e nas versdes da IA como expresséao digital de seus processos

de trabalho.

Figura 36: Relatério de Melhorias nos Processos Assistenciais 2017/2018.
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ata de entrega do relabirio: 10
Claksoradn pelo selor: Govermy

Fonte: Geréncia de Governancga Clinica.

O processo de melhoria teve como marco o relatério definido como White Paper
2019. Dentro das construcdes e regulacées do NHS, toda grande mudanca é definida
em um documento chamado White Paper. Dessa forma, a equipe de Governanca
Clinica optou em nomear o relatério que traria mais mudancas ao processo de
implementacéo, segundo o seu original no Reino Unido (DEPARTMENT OF HEALTH,
2002).

Nesse ponto da implantacdo da Governanca Clinica, em 2018, as equipes ja
se encontravam com maturidade suficiente para melhor utilizar a ferramenta
“prontuério eletrénico padronizado”, a cultura de dados mais desenvolvida e a

percepcao da transformacgéao digital mais clara.
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As equipes tinham desenvolvido maior critica acerca de seus indicadores e do
entendimento do processo assistencial. Dessa forma, solicitavam altera¢des cada vez
mais volumosas em suas ferramentas de evolucdo e registro, no sentido de
automatizar o trabalho, terem melhor qualidade de dados e se basearem neles para
tomada de decisé&o. Tais solicitagcdes passavam por inclusdo de campos padronizados
com informacdes especificas de cada equipe até a insercdo de pontos de dado de um
indicador dentro do prontuario. Esse foi o periodo quando o Setor de Governanca
Clinica foi aceito e utilizado em sua plenitude.

Assim, foi necesséria a formulacdo de um relatério mais robusto, em que mais
dados sobre essa melhoria e participacdo das equipes foram descritos para embasar
algumas mudancas, que seriam feitas na Politica de Governanca Clinica como a
avaliacdo de desempenho e desfecho feita pela IA, além de outros pequenos ajustes

como mudancgas ocorridas na Camara Técnica, conforme ilustra Figura 37.

Figura 37: Relatorio de Melhorias nos Processos Assistenciais - White Paper

|
SUMARIO

1 = INTRODUCAD ... .. eeeceocee 3
2 - METOOOLOG . 3

Relatdrio Gerencial de Melhorias nos Processos . -

Assistenciais 1 ) )
WHITE PAPER 2019 N
3.6 = OOMFORMIDADE -.. .. romeceeeeeesesmas s s emsmescereessss s samssseesne B
Unidade: Concdrdia 3 EVENTOS POR DIMTO .. . - . . . 3
Periodo analisado: 2015/2018 L8 - OEITOS PO SERSE 10
4= CONCLUSAD 10
5 G BIBLIDGRAFICAS. .. . . B - 11
& CIFAMTES DA ANALISE ... P& |
7 GOVERMARCA CLIMICA ..

Data de entrogs do relabarba: 10/07/2010

Elaborads pele setar: Governanca Clisica

Fonte: Geréncia de Governanca Clinica.
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6.1.1.10 Construgéo da Gestao do Corpo Assistencial

A gestdo do corpo assistencial é importante na constru¢cdo de um modelo de
Governanga Clinica, pois o conhecimento da performance do profissional e seus
desfechos implica em seguranca e transparéncia ao processo assistencial. No modelo
do NHS, em seu site os profissionais estdo ranqueados para que a populagdo possa
escolher o profissional que vai prestar seu atendimento. Contudo, entende-se que no
nosso pais estamos longe dessa realidade, por razdes culturais e de ainda nao ser
desenvolvido um ambiente de transparéncia que possibilite essa pratica (TRAVAGLIA
et al., 2011).

Em muitos ambientes de saude, a gestdo da performance do médico é
entendida como todo o Sistema de Governanca Clinica. Assim, a gestdo do corpo
assistencial deve ser tratada ainda com cuidado e com o entendimento de que ela é
apenas uma engrenagem e néo toda a construgdo (TRAVAGLIA et al., 2011).

Na metodologia desenhada para a implantacdo da Governanca Clinica, o alvo
€ a gestdo da performance de todos os profissionais assistenciais: médicos,
enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas,
nutricionistas, ou seja, todos que estdo envolvidos no servico com o cuidado do
paciente.

Conforme relatam Macchery e Pearce (2011), optou-se por iniciar medindo a
performance do médico por ser uma solicitacdo da Diretoria e mais ferramentas
estarem estruturadas para esse fim. Iniciaram-se uma série de reunifes envolvendo
a Diretoria Geral, Diretoria Técnica, Diretoria Clinica, Setor de Qualidade e
Governanca Clinica, para serem definidos indicadores e forma de coleta de dados e
acompanhamento. A primeira defini¢cao foi que os médicos seriam distribuidos em dois
grandes grupos, um clinico e outro cirargico, com indicadores especificos para cada.
O setor de Tecnologia de Informacdo construiu relatérios relacionando aos
indicadores definidos a grupos de clinicas e a médicos, dentro do Sistema Gesthos.

Assim ficaram definidos os indicadores:

Clinicos: Cirargicos:

Taxa de mortalidade Taxa de mortalidade
Média de Permanéncia Média de Permanéncia
Taxa de Ocupacao Taxa de ocupacao

Taxa de ocupacgéo de sala cirdrgica

Taxa de cirurgias realizadas



A primeira versdo da gestdo do corpo clinico, ainda em 2017, era constituida
de uma planilha de Excel, em que todos esses dados eram imputados manualmente,
para cada profissional, cada indicador tinha um peso e por meio de um escore
composto, determinava a taxa de aproveitamento de cada médico, como pode ser
observado na Figura 38. Nos trés primeiros meses de observacdo desse modelo,
chegou-se a conclusdo de que o modelo estava desbalanceado, pois muitos médicos
tinham um excelente desempenho técnico e varias reclamacfes de relacionamento
das outras equipes ou do Setor de Ouvidoria. Dessa forma, os indicadores foram
revistos e acrescidos novos indicadores técnicos e inclusos indicadores de avaliacao
de elogios ou reclamacgdes na Ouvidoria.

Foram implementadas reunides de feedback da Diretoria Geral e Técnica com
os coordenadores de equipe e seus membros, para avaliacdo de melhorias. Contudo,
0 modelo era analégico e muito trabalhoso de ser preenchido, o que culminou em

atraso no prazo de entrega das planilhas.

Figura 38: Ferramenta de gestdo do corpo clinico conforme indicadores e
aproveitamento individual em porcentagem.

FUNDACAD HOSPITAL
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14 5
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ago-18 POSTD & (T3 TANA DE AGESAD A TERMMD DE CONSENTIMENTS 035 o075 MERA WAG CUMPRIDS |
ap-1E POSTD & U TACS DE ATRASD DE ALTA 0.00 [+ 51 ] m_
ago-18 POSTD & [T TANA DE ATRASD DE PRESORICAD: [:TF] 045 WEETA CUMPRIDA
apo-LEB FOSTD & L TANA DE OOUFACAD 108 030 m_
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MES: ESPECIALIDADE: cLiNICA MEDICA NOME DO MEDICO: Marcell Rocha Peixoto Temponi

|
14 11 10 90,91%

MES DIRECAO: NOME DO MEDICO: ESPECIALIDADE: TIPO PESO NOTA OBSERVACOES
7 n 7 7 PREVISTO ~ REALIZADA ~ n

ago-18 QUANTO MENOR, MELHOR Jarcell Rocha Peixoto Tempol CLINICA MEDICA CLiNICO 3,00 3,00
ago-18 QUANTO MAIOR, MELHOR [larcell Rocha Peixoto Tempo CLINICA MEDICA cLiNico 1,00 -

ago-18 QUANTO MENOR, MELHOR Jarcell Rocha Peixoto Tempol CLINICA MEDICA cLinico 1,00 1,00
ago-18 QUANTO MENOR, MELHOR [larcell Rocha Peixoto Tempol  CLINICA MEDICA CLiNICO 1,00 1,00
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ago-18 QUANTO MENOR, MELHOR [larcell Rocha Peixoto Tempo{  CLINICA MEDICA CLINICO 3,00 3,00

Fonte: Geréncia de Governanca Clinica.
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No segundo semestre de 2017, a IA j& estava robusta o suficiente para que
pudesse ser desenhada nela algoritmos de anélise de desempenho por assisténcia
prestada, ou seja, uma andlise individualizada do aproveitamento de cada assisténcia
ofertada. Esses critérios foram desenhados conforme o Manual de Auditoria Clinica
do NHS (COPELAND; WESTON; SHASTRI, 2004), adaptado a realidade do
Complexo Hospitalar Sdo Francisco de Assis, gerados e geridos pela IA ao final de
cada internagao de paciente, conforme ilustrado na Figura 39.

Da mesma forma, esse modelo indicava, dentre as variantes elencadas, uma
taxa de aproveitamento daquela assisténcia prestada e foi associada a cada
profissional que participou do cuidado. Ao final de um periodo de trés meses de
observacéo, foi entendido que o modelo avaliava a assisténcia prestada com muita
sensibilidade, mas que a atribuir somente a um profissional ndo refletia a realidade de
desempenho daquele profissional e sim de um grupo de profissionais. Assim, 0
modelo digital continuou em desenvolvimento, sendo o analdgico mantido em

utilizagéo.

Figura 39: Tela da IA realizando avaliacdo individual por profissional conforme
aproveitamento assistencial.

Evolugao
SAH3.0
Sumério Avaliagdo
ANALISE CRITICA DA ASSISTENCIA
Twaliagio do planejamento Caloulr

1.1-Linha de cuidado definida:

SIM v 2 f‘evcentua\_d‘e aproveitamento do planejamento:

1.2:Meta definida: 100.000] | Caleuat

SIM v 1

1.3-Riscos levantados:

e

SCORE TOTAL:

2-Avaliagio da Sequranga 1 Caleular Caleular
2.1-Riscos geridos:

parcialmente v 1 Pevc;n;nag\ude aproveitamento da sequranga: PERCENTUAL DE APROVEITAMENTO:

.000] | Calcular 0,000

2.2:Eventos adversos: - B0000] | Caeular
SIM v 0

2.3Disfung&o organica:

Jhvaliagio da Assisténcia: Caloular

31-Resolutividade

SIM v 5 Percentual de aproveitamento da assistencia

100,000] | Caleular

3 2-Interdisciplinaridade:
3.3Desfecha

Fonte: Sistema Gesthos.

Dessa forma, a gestdo do corpo assistencial ganhou mais celeridade,
credibilidade e determinou a validacdo do processo pelos usuarios e pela estratégia

da organizagéo.
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6.1.1.11 Cultura de Educacdo Permanente

Com a monitoracdo mais adequada do processo assistencial por meio da
implementagdo da metodologia de Governanga Clinica foi possivel evidenciar
oportunidades de melhoria e aprimoramento dos profissionais. O Setor de
Governancga Clinica, em parceria com o Setor de Qualidade e o Setor de Recursos
Humanos, evoluiu com a educagéo permanente de seus profissionais, trabalhando em
duas frentes: Educacao Introdutéria e Educacéo Corretiva.

A Educacao Introdut6ria era composta por uma série de pequenos cursos,
ministrados pelos funcionérios do Setor de Governancga Clinica aos novos membros
do corpo assistencial durante sua admissao, na estrutura denominada “Treinamento
Basico Introdutdrio”, construida pelo setor de Recursos Humanos (RH). Nele eram
abordados assuntos como introducdo a Governanca Clinica, utilizacdo das
ferramentas assistenciais e gestao de riscos assistenciais.

Na segunda modalidade (MASCHIO; RASZL, 2012) eram realizados pequenos
grupos de treinamentos especificos, baseados em observacgdes das auditorias clinicas
e de monitorizacdo de resultados assistenciais. Tais treinamentos eram ministrados
por membros do Setor de Governanca Clinica, Qualidade e Seguranca do Paciente,
dentro do centro de estudos da instituicdo, conforme as necessidades surgiam. Eram
treinamentos curtos de, no maximo, uma hora e abordavam as falhas técnicas

observadas pelas auditorias.

6.1.1.12 Politica de Governanca Clinica

A Politica de Governanca Clinica (PGC) foi o documento que condensava todas
essas 11 etapas na forma de um instrumento institucional a ser aplicado em todos os
ambientes do Complexo Hospitalar Sdo Francisco de Assis. Dessa forma, a PGC
regimentava como a Governanca Clinica seria tratada, disseminada, monitorada e
desenvolvida, sendo um documento de acesso por meio do repositério do Mdédulo da
Qualidade do sistema Gesthos, a todo publico assistencial e administrativo do
Complexo Hospitalar Sdo Francisco de Assis. Assim, essa etapa foi fundamental para
gue ocorresse a consolidacdo da Governanca Clinica como uma politica; significou a

institucionalizagc&o dessa no cotidiano da instituicao.
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Na Figura 40, observa-se a capa da Politica de Sistemas de Governancas, em

que esté inserida a Governanca Clinica.

Figura 40: Politica de Governanca Clinica.

SISTEMA DE GESTAO DA QUALIDADE
POLITICA INSTITUCIONAL
Titulo:
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1. Introducdo
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holders. Sendo definido um grupo de pessoas, suas atribuicdes, preceitos e
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exceléncia no cuidado e seguranca do paciente.
Normas Internas
2. Objetivo

Criar padres de exceléncia no cuidado e seguranca do paciente através de
um Sistema de Governancas aplicado a assisténcia baseada na fus3o dos
conceitos de Governan: ca Clinica, Governan. ca  Assistencial, Governal nca
Corporativa e Governanca de Quakidade.

) A MPLEX
= SADne,
™W" FrancisCo

Fonte: Sistema Gesthos; Modulo da Qualidade.

Dessa forma, toda construcéo estava referida em um documento oficial, em
forma de politica, alcancando poder regulatorio, ou seja, definindo como seria
estruturada a assisténcia e a construcdo corporativa, em qualquer ambiente

assistencial da Fundacao S&o Francisco de Assis.

6.2 EFICACIA DAS ESTRATEGIAS GERENCIAIS DESENVOLVIDAS E MELHORIAS
OBSERVADAS

Nesse topico, apresenta-se a eficacia da estruturacdo e implementacédo da
metodologia desenvolvida para desdobramento dos pilares da Governanca Clinica em
acOes gerenciaveis. Inicialmente, havera descricdo das variacbes dos indicadores
determinados para validar a melhoria da qualidade assistencial. Em seguida, sera
explicitada a agregacao de valor da metodologia para a instituicdo ao longo de sua
implementacao.

O Quadro 01 foi construido baseado em relatorios do Sistema Gethos e foi

utilizado nos relatdrios institucionais oficiais para demonstrar, comparativamente ao
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ano anterior, a performance assistencial. Referido quadro foi elaborado com
indicadores de cada setor e com célculos na planilha de Excel. Depois de serem feitos
calculos por setor, um somatorio global, na linha intitulada “Total”, € realizado e novos

calculos sao feitos.

Quadro 1: Quadro de Melhorias assistenciais 2016-2017 com base na Taxa de
Obito institucional.

1-TAXA DE OBITO INSTITUCIONAL

ANOS 2016 2017 Comparativo 2016/2017
UNIDADE DE INTERNACAO Namero de | NGmero de | Taxade | Nimero de | Nimero de | Taxa de Desvio Desvio MELHORIA
6bitos (qtd) | saidas (qtd) | obito(%s) | obitos (qtd) | saidas (qtd) | 6bito(%) | (qgtd 6bitos) | (% tx de &bito)

Unidade de Transplante o 21 o o 17 o o o

Unid. Internagio Posto 6 34 2670 1,27 29 2559 1,13 -5 -11,01 sim
Unid. Internagdo Posto 5 112 1821 6,15 116 2384 4,87 4 -20,89 sim
Unid. Internagdo Posto 4 34 1736 1,96 42 1664 2,52 B 28,87 f‘“
Unid. Internagio Posto 3 12 708 1,69 13 768 1,69 1 -0,13 sim
Unid. Internagdo Posto 2 26 328 7,93 24 335 7.16 -2 -9,62 sim
Unid. Internagio Posto 1 163 1559 10,46 136 1663 8,18 -27 -21,78 sim
C.T.l. 03 121 941 12,86 109 1340 8,13 -12 -36,74 sim
C.T.l. 02 125 373 33,51 83 321 25,86 -42 -22,84 sim
C.T.l. 01 300 808 37,13 233 738 31,57 -67 -14,97 sim
TOTAL 927 10965 8,45 785 11789 6,66 -142 -21,24 sim

ANOS 2016 2017 Comparativo 2016/2017
UNIDADE DE INTERNACAO Numero de | NUumero de | Taxade | Nimero de | Numero de | Taxa de Desvio Desvio MELHORIA
obitos (qtd) | saidas (qtd) | dbito(%) | 6bitos (qtd) | saidas (qtd) | 6bito(%) | (gtd 6bitos) | (% tx de dbito)
Unidade de internagdo 381 3843 4,31 360 9390 3,83 -21 -11,02 sim
Centro de Terapia Intensiva 546 2122 25,73 425 2399 17,72 -121 -31,15 sim
TOTAL 927 10965 8,45 785 11789 6,66 -142 -21,24 sim
LEGENDA

Resultado sem desvio
Resultado pior

Resultado melhor g
Saidas = 6bitos + transferéncias + altas

Fonte: Relatério Gerencial de melhorias Assistencial, repositério do Modulo Qualidade, sistema
Gesthos.

A interpretacdo do quadro é feita da seguinte forma:

a) O numero de O6bitos do ano atual € subtraido do niumero de 6bitos do ano
anterior (NUmero de 6bitos Atuais — Numero de 6bitos anteriores). Sua variacao
para negativo indica melhoria e € condicionada a cor verde e a variacao para
positivo indica piora e é condicionada a cor vermelha;

b) A taxa de 6bito € uma relacdo do ano atual dividido pelo ano anterior, ajustado
a 100% (Taxa 6bito atual / Taxa 6bito anterior) % - 100%), para entendermos a
variacdo em percentual. Sua variagcdo para negativo indica melhoria e é

\

condicionada a cor verde e a variagcdo para positivo indica piora e

D

condicionada a cor vermelha.
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A andlise & iniciada da Taxa de Obito. O primeiro relatoério foi confeccionado em
2018 para apresentacao a Diretoria do Hospital, e como forma de reporte a todos os
profissionais, intitulado “Relatério Gerencial de Melhorias Assistencial”.

Durante o ano de 2016 ainda ndo haviam sido implementadas nenhuma das
acbes da Governanca Clinica, tendo em vista que durante esse periodo estava
ocorrendo a fase de estruturacéo do setor e de construgédo da metodologia.

Em 2017, foram implementadas as ac¢bes de construcdo do perfil
epidemioldgico, construcdo de linhas de cuidados, atualizacdo de protocolos e a
estruturacdo do prontuario eletrbnico padronizado, trazendo o planejamento
assistencial, interdisciplinaridade e a gestdo de riscos assistenciais como foco da
primeira fase de implementacdo da metodologia, que traduziria as a¢des de maior
impacto.

Com isso, observa-se que no periodo de 2017, comparado a 2016, conforme
Quadro 1, houve reducdo da taxa de mortalidade em oito das nove unidades
assistenciais do hospital, assim como existiu uma reducdo global da taxa de
mortalidade do hospital, apontando para uma melhoria do resultado assistencial pela
taxa de mortalidade (CECIL et al., 2020). Da mesma forma, quando analisado por
Unidade de Internacao e por Unidade de Terapia Intensiva, foi observada melhoria.

O ano de 2018 foi marcado por reestruturacdes na Fundacao Sao Francisco de
Assis, principalmente pela reestruturacédo do Centro de Terapia Intensiva, que deixou
de ser um servico terceirizado e foi absorvido pela instituicdo. Mudancas no
organograma e distribuicdo de novas geréncias também impactaram no desempenho.
A geréncia assistencial foi desdobrada em coordenacfes, que precisaram ser
incluidas no processo de Governanca Clinica.

Ainda assim, mesmo com a reestruturacao realizada, analisando o Quadro 2,
no resultado global do hospital, observa-se melhoria na taxa de 6bito em seis das nove

unidades assistenciais.
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Quadro 2: Quadro de melhorias assistenciais 2017-2018 com base na Taxa de
Obito institucional.

1-TAXA DE OBITO INSTITUCIONAL

ANOS 2017 2018 Comparativo 2017/2018
UNIDADE DE INTERNACEO Niamero de| NMimerode | Taxade | Ndmero de | Namero de | Taxa de Desvio Desvio MELHORIA
obitos (gtd) | saidas (gtd) |o6bito(%) |6bitos (qtd) | saidas (qtd) | 6bito(%) | (gtd 6bitos) | (% b de 6bito)
Unidade de Transplante o 17 0,00 o 14 o 0 o
Unid. Internagdo Posto 6 29 2559 1,13 ag 2576 1,48 g 20,17 | . ndo |
Unid. Internagdo Posto 5 116 2384 4,87 97 2720 3,57 -19 -26,71 sim
Unid. Interna§§0 Posto 4 42 1664 2,52 21 1603 1,31 -21 -48,10 sim
Unid. Internagdo Posto 3 13 768 1,69 17 880 1,93 Al 3413 3
Unid. Internagdo Posto 2 24 335 7,16 16 553 2,89 -8 -59,61 sim
Unid. Internagdo Posto 1 136 1663 8,18 89 1492 5,97 -47 -27,06 sim
C.T.1. 03 109 1340 8,13 94 1218 7,72 -15 -5,12 sim
C.T.1. 02 83 321 25,86 115 281 40,93 2 | E]
C.T.l. 01 233 738 31,57 220 605 36,36 -13 15,18 sim
TOTAL 785 11789 G,66 707 11942 5,92 -78 -11,09 sim
ANOS 2017 2018 Comparativo 2017/2018
UNIDADE DE INTERNACEO Niamero de| NMimerode | Taxade | Ndmero de | Namero de | Taxa de Desvio Desvio MELHORIA
obitos (qtd) | saidas (gtd) |o6bito(%) |6bitos (qtd) | saidas (qtd) | 6bito(%) | (gtd 6bitos) | (% b de Gbito)
Unidade de internagio 360 9390 3,83 278 9838 2,83 -82 -26,29 sim
Centro de Terapia Intensiva 425 2399 17,72 429 2104 20,39 3
TOTAL 785 11789 B,66 707 11942 5,92 -78 -11,09 sim

Fonte: Relatério Gerencial de melhorias Assistencial, repositério do Modulo Qualidade, sistema

Gesthos.

Quando colocado em um grafico simples, Figura 41, durante e apds a
introducdo da Governanca Clinica e, em conjunto com outras a¢des da Fundacao
Hospitalar S&o Francisco de Assis, como a estruturacdo de processos corporativos
pelo setor de qualidade, observa-se reducdo na taxa de 6bito durante o periodo de
2016 a 2018.

Figura 41: Gréafico de melhoria da taxa de 6bito global da Fundacdo S&o
Francisco de Assis no periodo 2016-2018.

TAXA DE OBITO Reducdo(%)
TOTAL

-
\3

‘\0“
-
2016 2017 2018 GLOBAL

Fonte: Relatorio Gerencial de melhorias Assistencial 2019, repositério do Modulo Qualidade, sistema
Gesthos.
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A proxima andlise serd realizada baseada no indicador de meédia de
permanéncia. Esse indicador também foi tratado da mesma forma como ja
demonstrado.

O Quadro 3 foi estruturado utilizando a mesma relagdo: o Tempo médio de
permanéncia foi construido como uma relacao percentual, usando a mesma légica da
avaliacdo da taxa de Obito, ou seja, média de permanéncia atual/média de
permanéncia anterior % - 100%, para evidenciar a variagdo em percentual. Sua
variagdo para negativo indica melhoria e € condicionada a cor verde; e a variagéo para

positivo indica piora e é condicionada a cor vermelha.

Quadro 3: Quadro de melhorias assistenciais 2016-2017 com base no tempo
médio de Permanéncia.

2-TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA

ANOS 2016 2017
dio de Tempo medio pesvio
UNIDADE DE INTERNACAO Pacientes | Numero de TE:;?;;chia Pacientes | Namero de de pefmanencia {% tempo médio| MELHORIA
dia (qtd) saidas (qtd) N dia (qtd) saidas (qtd) . de
(dias) (dias) . il
Unidade de Transplante 175 21 8,33 131 17 7. 71 (4]
Unid. Internagiio Posto 6 5201 2670 2,32 5844 2559 2,67 15,16 )
Unid. Internagdo Posto 5 17232 1821 9.46 18676 2384 7.83 -17,21 sim
Unid. Internacdo Posto 4 9132 1736 5,26 8635 1664 5,19 -1,35 sim
Unid. Internagdo Posto 3 3238 708 4,57 3547 768 4,62 0,38 ndo_ |
Unid. Internac8o Posto 2 3349 328 10,21 3323 335 9,92 -2,85 sim
Unid. Internacdo Posto 1 16382 1559 10,51 14682 1663 8,83 -15,98 sim
C.T.1. 03 4187 941 4,45 4274 1340 3,19 -28,32 sim
C.T.1. 02 3582 373 9,60 3585 321 11,17 16,30 ndo_ |
C.T.1. 01 7151 808 8,85 7126 738 9.66 9,10 k
TOTAL 70629 10965 6,44 70823 11789 6,01 -6,73 sim
ANOS 2016 2017
R . Tempo medio de R . Tempo medio Desvio .
UNIDADE DE INTERNACAO Pacientes | Numero de permanencia Pacientes | Namero de de permanencia (% tempo médio| MELHORIA
dia (gqtd) saidas (qtd) R dia (qtd) saidas (qtd) _ de
{dias) {dias) R
per )
Unidade de internagio 55709 8843 6,30 55838 9390 5,95 -5,61 sim
Centro de Terapia Intensiva 14920 2122 7.03 14985 2399 6,25 -11,16 sim
TOTAL 70629 10965 6,44 70823 11789 6,01 -6,73 sim
LEGENDA
Resultado sem desvio
Resultado pior
Resultado melhor .
Saidas = 6bitos + transferéncias + altas

Fonte: Relatério Gerencial de melhorias Assistencial, repositério do Modulo Qualidade, sistema

Gesthos.

Observa-se, no Quadro 3, reducdo da média de permanéncia em cinco dos
nove setores assistenciais, e da média de permanéncia global do hospital. Uma
observacao interessante foi gue como houve reducédo na mortalidade, pacientes mais
complexos sobreviveram e aumentaram as demandas por cuidados mais
prolongados, e isso se refletiu tanto na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) quanto nos

postos de enfermagem que eram suporte.
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No ano de 2018, a reestruturacdo do organograma e de alguns processos de

trabalho e de melhorias nas Unidades de Internacdo garantiu a continuidade na

celeridade da desospitalizacdo. Nesse momento, faz-se importante destacar o inicio

das atividades da atencdo quaterndria, ou seja, da internagdo domiciliar, no cenario

assistencial da Fundacdo Sao Francisco de Assis. Outras ac¢des do Nucleo de

Seguranca do Paciente como treinamentos e visitas aos setores, e do Setor de

Qualidade como melhoria dos processos de suporte a assisténcia, também foram

fatores importantes para a manutencdo da queda da média de permanéncia dos

pacientes, conforme demonstrado no Quadro 4.

Quadro 4: Quadro de melhorias assistenciais 2017-2018 com base no tempo
meédio de permanéncia.

2-TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA

ANOS 2017 2018
Niamero Tempo medio MNamero Tempo medio Desvio
. Pacientes dia . de Pacientes . de e MELHORIA
UNIDADE DE INTERNACAO de saidas , , de saidas .| (% tempo médio
(qtd) (qtd) permanencia | dia (qtd) (qtd) permanencia de permanéncia)
{diag) {diac)
Unidade de Transplante 131 17 7,71 143 14 10,64 0
Unid. Interna;ﬁo Posto 6 6344 2539 2,67 6620 2576 2,57 -3,91 sim
Unid. Internagﬁo Posta 5 18676 2384 7,83 20152 2720 741 -5,43 sim
Unid. Internagdo Posto 4 8635 1664 5,19 8153 1603 5,09 -1,99 sim
Unid. Interna;‘ﬁo Posto 3 3547 708 4,62 3396 880 3,80 -16,44 sim
Unid. Internat;ﬁo Posto 2 3323 335 9,92 3103 553 5,61 -43,43 sim
Unid. Internagdo Posto 1 14682 1663 8,83 12528 1452 8,40 -4,89 sim
C.T.I. 03 4274 1340 3,19 4145 1218 3,40 3
C.T.1.02 3585 321 11,17 3503 281 12,47
C.T.I. 01 7126 738 9,66 7074 605 11,69
TOTAL 70823 11789 6,01 68823 11942 5,76 -4,07 sim
68823
ANOS 2017 2018
Ndamero Tempo medio Namero Tempo medio Desvio
. Pacientes dia . de Pacientes . de L MELHORIA
UNIDADE DE INTERNACAO de saidas , , de saidas .| (% tempo médio
(qtd) (qtd) permanencia | dia (qtd) (qtd) permanencia de permanéncia)
(dias) (dias)
Unidade de internacdo 55338 9330 5,95 54101 9838 5,50 -7,52 sim
Centro de Terapia Intensiva 14985 2399 6,25 14722 2104 7,00 3
TOTAL 70823 11789 6,01 68823 11942 5,78 -4,07 sim

LEGENDA

Resultado sem desvio

Resultado pior

Resultado melhor

A

Saidas = dbitos + transferéncias +altas

Fonte: Relatério Gerencial de melhorias Assistencial, repositério do Modulo Qualidade, sistema

Gesthos.
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Ao se observar graficamente, a Figura 42 demonstra que a reducao da média

de permanéncia também se apresenta no periodo de 2016 a 2018.

Figura 42: Grafico de melhoria da média de permanéncia da Fundag¢do Sao
Francisco de Assis no periodo 2016-2018.

MEDIA DE PERMANENCIA Reducio(%)
TOTAL
’
2

2016 2017 2018 GLOBAL

Fonte: Relatério Gerencial de melhorias Assistencial 2019, repositério do Modulo Qualidade, sistema
Gesthos.

Por intermédio da perspectiva qualitativa, sera apresentada a agregacao de
valor da Implementacao da Governanca Clinica na Fundacéo S&o Francisco de Assis.
Para tanto, serdo trazidos elementos das reunides realizadas e de foruns instituidos
na instituicao.

Entende-se que a maior agregacao de valor observada, ou seja, contribuir para
incrementar o valor percebido na empresa, foi a melhoria do processo assistencial e
da transformacéo digital realizada. Os profissionais de saude, assim como 0sS
pacientes, foram beneficiados por meio da estruturacdo e organizacdo do processo
de trabalho das equipes, quer seja na organizacdo dos registros e ferramentas
assistenciais como nas reunides interdisciplinares. Muito desse processo foi facilitado
pela construcdo metodolégica do processo assistencial. Por meio das acdes
implementadas foi possivel observar maior organizacdo dos profissionais como
equipe e melhora nas relacdes interdisciplinares, o que promoveu um cuidado mais
planejado e melhor conduzido. Isso refletiu na seguranca do paciente, pois a reducéo
do tempo de permanéncia tem relacdo direta com a diminui¢cdo de eventos adversos
(DUARTE et al., 2015)

Entende-se que talvez a maior agregacdo de valor para a Fundacdo Sao
Francisco de Assis, seja além da melhoria assistencial e processual, o avanco

tecnologico trazido pela transformacéo digital do processo assistencial.
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O desenho do processo assistencial no prontuério eletrénico e sua gestéo por
uma IA foi um diferencial muito importante para todos os envolvidos, culminando
inclusive no ano de 2020 com a implementacdo de um Centro de Inovacao na Saude
e o desenvolvimento do Centro de Pesquisa Clinica. De modo geral, com a melhoria
de processos e dos controles assistenciais foi possivel identificar mais falhas e
consequentemente estruturar melhor processos de educacdo permanente de
profissionais.

Assim, a educacao permanente também cresceu muito com a implementacéo
da Governanca Clinica. Dentro dessa perspectiva, o desenvolvimento de pessoas e
suas competéncias, sendo um dos fatores relevantes de transformagao da cultura

organizacional.

6.3 PRODUTOS TECNICOS

O principal produto desenvolvido durante este estudo é a descricdo de uma
metodologia de implantacdo de Governanca Clinica por meio do desdobramento de
seus pilares, com a comprovacao de sua eficacia mediante analise de indicadores
assistenciais, disponivel no Apéndice A. Como subprodutos podem ser citados o
desenvolvimento de uma Inteligéncia Artificial (IA) que funciona como uma
Ferramenta de Suporte a Tomada de Decisdo (FSTD), patenteada pelo autor deste

estudo, Apéndice B.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Ap6s as consideracbes e argumentacbes apresentadas neste estudo,
entende-se que o0 objetivo de desenvolver estratégias assistenciais para
implementagéo dos Pilares da Governanca Clinica foi alcangado.

As doze (12) estratégias gerenciais tracadas se basearam nos sete (07)
pilares da Governanca Clinica sendo: (1) a criacdo e revisdo periddica do Perfil
Epidemioldgico; (2) a criacdo de ferramentas assistenciais (no caso deste estudo o
prontuario eletrébnico com formatacdo de campos para destaque de dados
assistenciais a serem acompanhados); (3) a definicdo de standards assistenciais
(baseados em escores prognosticos e do cuidado ja validados na pratica clinica e na
literatura cientifica); (4) a definicAo de monitoramento de resultados assistenciais (de
acordo com a realidade e demanda do servi¢o); (5) o estabelecimento da gestédo
clinica como uma prética baseada no planejamento assistencial e na execucao do
cuidado em saude; (6) a gestédo dos riscos assistenciais baseado em uma cultura néo
punitiva, mas de melhoria continua; (7) a criacdo de Comités Assistenciais; (8) o
estabelecimento da auditoria clinica; (9) a definicdo de relatérios e feedbacks para as
equipes e a alta administracédo; (10) a construcdo da gestdo do corpo assistencial;
(11) o estabelecimento de uma cultura de educacédo permanente em saude; e por fim,
(12) o alcance do desenvolvimento de uma politica de Governanca Clinica.

Dessa forma, transformar os pilares da Governanca Clinica em acdes
gerenciaveis conforme a metodologia desenvolvida com base nas estratégias
descritas, resultou em melhoria assistencial e da cultura organizacional,
principalmente no que tange a cultura de planejamento, tomada de decisdo baseada
em dados e interdisciplinaridade.

A principal limitacdo ao projeto foi orcamentaria, pois tudo foi realizado em
um hospital filantrépico, com fonte pagadora 100% SUS. Nao obstante, foi possivel
ser desenvolvido. Para tanto, o incremento de liderancas e suas capacitacfes foi uma
estratégia fundamental. Assim, os pesquisadores entendem que a replicabilidade
desta pesquisa é possivel de ser realizada, agregando valor a outras instituicbes de

salde.
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Outra limitagc&o percebida foi a cultura organizacional, ou melhor, o processo
de mudanca da cultura organizacional. Retirar uma instituicdo de uma Cultura
Organizacional Hierarquica e mové-la para uma cultura inovadora (referéncia) foi uma
movimentagdo ardua e que requereu muita resiliéncia pelo pesquisador e sua equipe.

A resisténcia a mudanca se dava principalmente por uma forma de
pensamento (mindset) fixo (referéncia) dos profissionais de salde da instituicao, que
nao acreditava que mudancas poderiam ser feitas e nem habilidades poderiam ser
desenvolvidas. Entdo, no momento em que os profissionais comegaram a adquirir
uma forma de pensamento (mindset) de crescimento, as possibilidades de
desenvolvimento comecaram a se apresentar e a implementacdo da Governanca
Clinica por meio da metodologia proposta foi mais aceita. Dessa forma, outra
contribuicdo importante desta pesquisa foi induzir uma mudanca na cultura
organizacional.

A Governanca Clinica é um instrumento de sustentabilidade para as instituicoes
de saude, logo, entende-se que uma pesquisa com maior periodo de observacao,
maior que cinco anos, possa ser capaz de apresentar outros resultados agregando
contribuicao significativa a literatura cientifica.

Da mesma forma, um conjunto de fatores facilitou o desenvolvimento da
metodologia e da IA, de tal forma que tanto o Sistema de Informacédo Gesthos era
flexivel o suficiente para ser modelado conforme a necessidade assistencial como seu
proprietario era coordenador do setor de Tecnologia de Informacéo, o que facilitou o
acesso e a customizacéao do sistema.

Outra importante vantagem para a implementacao foi o apoio total da alta
gestdo da Fundacdo Sao Francisco de Assis, principalmente na figura do Diretor Geral
e da Gerente Assistencial, conforme o organograma da época. Esse apoio permitiu
gue etapas de dificil execucdo, como a modificacdo de todo prontuario eletrénico,
fossem realizadas de forma mais tranquila e célere.

O pesquisador entende que por ser um tema ainda ndo completamente
dominado pelos gestores da salude de nosso pais, esta pesquisa tem relevancia
cientifica e académica para a literatura de gestdo em saude. O fato de elucidar como
foi o contexto da construcdo da Governanca Clinica no NHS, como uma construcéo

robusta e complexa, ajuda sua compreensdao no cendrio da saude nacional e, a
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apresentacdo de um roteiro detalhado e instrumentalizado facilita ao gestor ou outro
profissional sua implementacgéo.

A metodologia construida, apesar de usar instrumentos ja conhecidos da rotina
da gestdo hospitalar, teve uma constru¢do Unica e singular, sendo que outras
metodologias ou formas de implementacao dos Pilares da Governanca Clinica podem
e devem ser pesquisadas e desenvolvidas.

Entende-se que na atualidade sdo muitas as mudancas vivenciadas, de forma
cada vez mais rapidas e complexas. A relacdo entre essas modificacdes e a
Governanca Clinica deve ser explorada no sentido de sincronizar e potencializar sua
velocidade e complexidade a sustentabilidade das organizacdes de salde.

Para futuros estudos sugere-se a realizacdo de entrevistas com os envolvidos

antes e depois da implementacéo desta metodologia.
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APENDICE A — ROTEIRO DE IMPLEMENTACAO DOS PILARES DA
GOVERNANCA CLINICA

Roteiro de Implementacdo dos Pilares da Governanca Clinica

PILARES DA GOVERNANGA CLINICA ESTRATEGIAS GERENCIAIS
1. Eficiéncia e efetividade clinica; 1. Criagiio e revisdo periddica do Perfil Epi
2. Criagdo de Fem Assistencials (Prontuario Eletrénico)

2. Gestao de riscos e eventos adversos:

3. Definicio de Standard: i iais (Escores Progndsticos e do Cuidada),

3. Awditoria clinica;

) 4. Definigio de monitoramento de resultados Assisténcia
4. Transparéncia;

5. Gestdo Clinica Estratégica (Planejamento assistencial @ execucio do cuidado),

5. Responsabilizagéo; DESDOBRAMENTO >

6. Gestdo dos Riscos Assistenciais,
6. Educacao permanente de profissionais;
7. Criacio de Comités Assistenciais (Grupo Gestor Assistencial, Camara Técnica)

7. Inovagao e melhorias continuas
8. Auditoria Clinica,
9 Definicio de relatdrios e feedbacks as equipes e administragao,
10.  Construcio da gestdo do corpo assistencial,

11, Cultura de educacio permanente,

12, Politica de Governanca Clinica

Descricdo do Passo a Passo do desdobramento dos Pilares em ac8es gerenciaveis

1.Criacdo e Revisdo periddica do Perfil Epidemiolbgico:

Importancia: compreender o0s pacientes usuarios da instituicdo quanto a sua gravidade,
comorbidades, idade e sexo, para propiciar a construcdo de estratégias assistenciais.
Objetivo: Identificar o perfil de pacientes atendidos na instituicdo. Construcdo de linhas de cuidado.
Acles:

e pode ser realizado pelas observacfes e dados das comissfes de prontuario e 6bito, assim

como relatérios customizados do sistema de informacao;

¢ definir dados minimos: sexo, idade, patologias e gravidade de pacientes;

e confeccionar relatdrios anuais;

e disseminar amplamente e facilitar o acesso aos profissionais de salde.

2.Criacdo de Ferramentas Assistenciais (Prontuario Eletrdnico)

Importancia: unificar e padronizar o processo assistencial assim como suas informagdes, por meio
do prontuario eletrénico.
Obijetivo: padronizar linguagem, registros e estruturacdo de dados.

Acdes:
e estruturar a estratégia de input e coleta de dados;
e desenhar a ferramenta com a participacdo dos proprios usuarios;
e utilizar como Ferramenta assistencial, ou seja, suporte a decisdo clinica;
e controlar dados e informacdes;
e  propiciar construgao como IA e BlI;
e acelerar a Transformacéao digital.

3.Definicdo de Standards Assistenciais

Importancia: quantificar e/ou tangibilizar o processo assistencial, por meio de escores validados em
literatura ou construidos e validados.

Objetivo: padronizar linguagem e propiciar avaliagdes objetivas.

Acdes: identificar por meio do Perfil epidemiolégico quais escores serdo mais apropriados a
construcéo assistencial;

automatizar, se possivel, o calculo desses escores;
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definir escores para cada equipe gerenciar e agrupa-los para construgdo de um cenario para o
paciente;
acompanhar a evolucéo do paciente por meio da variacdo dos escores.

4.Definicdo de Monitoramento de resultados Assistenciais

Importancia: entender o processo assistencial e acompanhar sua execucdo, buscando aprimorar
falhas e identificar possibilidades de melhorias.
Objetivo: acompanhar e melhorar o processo assistencial.

Acdes:
e definir indicadores que reflitam o processo assistencial;
e definir indicadores de desfecho;
e definir indicadores de desempenho;
e automatizar quanto mais o input, coleta e analise de dados;
e customizar a monitorizacdo por paciente, setor e unidade da organizacéo;
e utilizar, se possivel, Andlise critica por IA, com sugestdo de condutas.

5.Gestao Clinica Estratégica

Importancia: construir a estratégia assistencial, ou seja, as a¢des que padronizarao e definirdo como
0 processo sera planejado, executado, monitorizado e melhorado.

Objetivo: controlar a qualidade da entrega assistencial, baseada em planejamento e agregacéo de
valor.

Acdes:
e realizar reunibes mensais com envolvidos para discussédo de resultados e propostas de
melhoria;
e realizar rounds diarios e discusséo de casos;
e racionalizar o melhor tempo resposta para as estratégias e falhas observadas;
e envolver equipe multidisciplinar na construcdo e observacao;
e automatizar o processo de andlise e objetivar desenho de insights clinicos ou de gestéo;
e construcdo de inteligéncia de dados. Bl e Kanban Assistencial;
e construir ambientes de controle como uma Sala de Situacao.

6.Gestdo dos Riscos Assistenciais

Importancia: Construir uma cultura organizacional de gestdo de riscos assistenciais, baseada no
perfil epidemioldgico da instituicdo.
Objetivo: propiciar um ambiente de segurancga ao paciente e profissionais de salude.
Acles:
o definir Matriz de riscos assistenciais pelo perfil epidemiolégico e outros documentos
assistenciais;
capacitar profissionais de saude sobre conceitos basicos de gestéo de risco;
automatizar e tornar dindmica, se possivel, a interface de gestéo de risco;
possibilitar a construcdo de Matriz de riscos individualizada;
racionalizar tempo entre evento e acoes;
analisar eventos adversos em equipe e em ambiente propicio;
construir um ambiente de cultura justa, ndo punitivo;
dividir a gestéo de risco por equipes e definir um gestor sénior de riscos e eventos adversos.

7.Criacdo de Comités Assistenciais

Melhoria nos controles assistenciais: maior observacao de falhas;
necessidade de discutir falhas em um férum apropriado.

Falhas técnicas: Camara Técnica

Falhas processuais ou de estratégia: Comité Assistencial

8.Auditoria Clinica

Baseada no A Practical Handbook for Clinical Audit; guia publicado pelo The Clinical Governance
Support Team (COPELAND, 2005).
Avalia a construcao de Governanca Clinica desde a estratégia a execu¢ao do cuidado.
Dividida em trés partes:
a. Avaliacdo do Planejamento Assistencial;
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b. Execucéo do cuidado;
c. Seguranca da assisténcia.

Utilizado em Intervencao Clinica

9.Definicéo de relatérios e feedbacks a equipe e administracao

Importancia de reporte em forma apropriada;
Documentacéo organizacional;
Transparéncia e responsabilizagéo.

10.Construcéo da gestdo do corpo assistencial

Importancia: monitorizar a performance de profissionais de saude.
Obijetivo: manter profissionais de saide com bom desempenho assistencial, alinhados as estratégias
da instituicdo e atualizados tecnicamente.
Acdes:
e definir grupos assistenciais a serem geridos;
o definir indicadores de desfecho, processo e percepcao (elogios e criticas);
e construir forma de monitorizacdo que possibilite essa mescla de indicadores o mais
automatizado possivel;
¢ definir métodos de premiacéo ou reconhecimento dos profissionais;
e construir relatérios ou formas de feedback;
e construir politica de gestdo do corpo assistencial.

11.Cultura de educacdo permanente

Importancia: desenvolver na instituicdo e em seus profissionais a perspectiva de melhoria e
aperfeicoamento continuo de praticas assistenciais e conhecimentos teéricos.
Objetivo: manter profissionais de salde com bom desempenho assistencial, alinhados as estratégias
da instituicdo e atualizados tecnicamente.
Acles:

e alinhar a gestdo de desempenho, de riscos e eventos com setores de monitorizacdo e RH e

educacéo permanente;
e estruturar modelos de educacédo de profissionais de salde, presenciais e remotos;
o formatar trilhas de aprimoramento ou cursos de formacao.

12. Politica de Governanca Clinica

Importéncia: padronizacdo da estrutura de Governancga Clinica a ser aplicada em todos os ambientes
da instituicao.
Objetivo: garantir padrbes elevados de assisténcia e estruturagcdo Unica de Governancga Clinica na
instituic&o.
Acles:

e consolidar todas as etapas anteriores




126

APENDICE B - INTELIGENCIA ARTIFICIAL (IA)

————— -~ — e

Bscauie Naciotal Jds

Proprniedade Industnal

Mirssiérss da Fomueniis

Consufta 3 Base de Dados do INFI

[ indoo | Ajaia? )
» Coescltir por: No Processs | Marcas | Tider | Coz Fgurs ) Vo
Marca
s Pecides [
NV do Processo: 2168859795
Mrca: Lya avi
Shuagho: A Y 3o (e prass i I ! A @@
AVi
Agriseriaghe: Moda
Natunea Dw Servgn
Classificacdo de Produtos / Servigos
Clae e Nce Stuachs da Oae Espucticacia
NO(11) e Vite Stuachs 2o Proomise FeoTmetuTaris @n gaeslien o saide, (Lclaxn sebetoan, S
Ciassificacdc Intemacional de Viena- CFE(4)
Cadige Do
211 Cason
Mitald Lirhas ou fabas onduladas, ou em
261328 Outras Nigores dtricas, & v
51 Latras wrn gk o
Thuares
Norre
Tisdar{1): GUILHERME NETTO LYCARIAD
Representanie Logad
Nove
Procuradon: DIRECAD MARCAS E PATENTES LTDA
Datas
Deta de Depdrars Dot de Concamsdo Data de Viginca
L203/201%
Pesgtes [
o Protocole Dot g Seregs Clarrte Dudovery  Data
~ 501903736 pREY L) 3= GUILHERME RETTO LYCARIAO
' 50190071038 12032019 £ GUILHERME NETTO LYCARIAO
Putiicagtes £}
Wt Desa st Dwsigache Img Corrgiirranns do Desguacho
Defermmento
mearnaaoe L
3 o Detaihes do despacho: 4 & pisce fice Ui dkile podids e exame copls sk S0 regatss o
TSNS Tvértn [« e Classe Profe ol qow he 0a © drelo e e ]
Putdcachs de
et e
reghlo para
J53% 09/04/2019 l
(ecxirree formsl
conchuido)

Dackn st bados atd 31/12/2019 - W® de Revalc 2956

Toss Mapsnk Vg 3 - Cartes - 8 - CEP. 20000-910 w



127

ANEXO A — PARECER APROVACAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FUNDAGAO HOSPITALAR SAQ ./ Platalorma
FRANCISCO DE ASSIS %ﬁvﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pela Instituicdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A lMPLEMENTAQAO E DESENVOLVIMENTO DA GOVERNANCA CORPORATIVA
EM SAUDE NAS INSTITUICOES HOSPITALARES: DIMENSAO DA GESTAO DE
NEGOCIO E DIMENSAO DA ASSISTENCIA A SAUDE E AO PACIENTE

Pesquisador: Meiriele Tavares Araujo

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 86435018.1.3001.5120

Instituicdo Proponente: Fundacao Hospitalar Sdo Francisco de Assis
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.200.287

Apresentagao do Projeto:

Este parecer respeita a decisdo tomada pelo CEP do Centro Coordenador (UFMG) em parecer nimero
2.606.933.

(1) Justificativa: "Ainda sdo incipientes os estudos sobre a implantacdo e desenvolvimento da govemnanca
nos hospitais, bem como quais estratégias tém sido utilizadas e quais resultados tém sido alcan¢ados.
Existem discussoes sobre as vantagens desse sistema, mas ainda ha uma escassez na literatura cientifica.
Nesse sentido, este projeto tem como objetivo geral analisar a implementacdo e desenvolvimento da
govemnanca corporativa em salde em instituicies hospitalares de Belo Horizonte-MG e area metropolitana.”
(2) Métodos: Pesquisa qualitativa com roteiro estruturado.

(3) Critérios de inclusdo: “(...) sujeitos dessa pesquisa serdo os profissionais médicos, enfermeiros,
técnicos/auxiliares de enfermagem, fisioterapeutas, psicologos, assistentes sociais e gestores que trabalham
nessas instituicdes, bem como os usuarios das instituicdes hospitalares (...)serdo abarcados aqueles com
atuacao maior ou igual a 1 ano na instituicdo, ndo estarem de férias no momento da coleta e concordarem
em participar da pesquisa.”

(4) Critérios de exclusdo: profissionais com atuagdo menor do que 1 ano na instituicdo

(5) Hipoteses: “relacdes de poder influenciam sobre maneira nos processos de gestao dos diferentes
recursos dentro das organizacgdes.”

Enderego: Rua It a, 535

Bairro: Concordia CEP: 31.110-580

UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Telefone: (31)2128-1535 Fax: (31)3444-1153 E-mail: coordprojetos@saofrancisco.org.br

Pagina 01 de 04



FUNDAGCAO HOSPITALAR SAO Plataforma
FRANCISCO DE ASSIS %@"

Continuag3o do Parecer: 3.200.287

(6) Eficacia e seguranca: NA

Objetivo da Pesquisa:

(1) Objetivo primario: “Analisar discursivamente a implementacdo e desenvolvimento da governanga
corporativa em instituicdes hospitalares.”

(2) Objetivo secundario: “a) Conhecer os motivos que levam a instituicdo a implementar a governanga
corporativa.; b) Conhecer as estratégias utilizadas para a implementagdo da governanca corporativa.; c)
Analisar os impactos que a implementacdo e desenvolvimento da governanca corporativa causam na
assisténcia a salde prestada.; d) Analisar os impactos da governanca corporativa na assisténcia de
enfermagem; e) Conhecer o impacto da governanca corporativa na produ¢ao de indicadores de qualidade
assistencial em satide.; f) Conhecer a percepcdo dos profissionais de satde que atuam em instituicées com
governanca corporativa sobre o papel desse modelo de gestdo.; g) Conhecer a percep¢do dos usuarios
sobre a assisténcia recebida na instituicdo hospitalar com governanca corporativa em relacdo a outras
existentes no mercado.; h) Compreender os impactos da implantacdo da governanca corporativa em
instituicoes de diferentes fontes financiadoras.; i) Conhecer o papel das agencias de consultoria para a
implantagdo e desenvolvimento da governanca corporativa.; j) Conhecer como se estabelecem as relages
de poder nas insfituicdes hospitalares com governanca corporativa.; I) Analisar as taticas e estratégias
cotidianas desenvolvidas pelos profissionais nos ambientes que tem implementada as praticas de
governancga corporativa.”

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

(1) Riscos: “riscos de constrangimento”; “desconforto durante a entrevista”.

(2) Beneficios: entendimento da governancga corporativa em instituicoes hospitalares

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

A pesquisa podera acrescentar importantes achados sobre a governanca corporativa em instituigdes
hospitalares.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacgao obrigatoria:

Termos obedecem aos atos normativos do sistema CEP/CONEP/CNS.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

N3o foram observados obices éticos.

Enderego: Rua ltamaraca, 535

Bairro: Concordia CEP: 31.110-580
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)2128-1535 Fax: (31)3444-1152 E-mail: coordprojetos@saofrancisco.org.br
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FUNDACAO HOSPITALAR SAO

FRANCISCO DE ASSIS

Continuagdo do Parecer: 3.200.287

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Outros Folha.pdf 28/02/2019 [MICHELLE Aceito
12:57:33 |NEPOMUCENO
SQUZA
Informacgoes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 15/02/2019 Aceito
|do Projeto ROJETO 1277031.pdf 14:39:08
Outros cartaanuencia.docx 15/02/2019 |Meiriele Tavares Aceito
14:37:48 | Araujo
Folha de Rosto folharostosf.pdf 15/02/2019 |Meiriele Tavares Aceito
14:33:52 | Araujo
Outros 86435018parecer.pdf 23/04/2018 |Vivian Resende Aceito
21:40:00
Qutros 86435018parecer.pd'f 23/04/2018 |Vivian Resende Aceito
21:40:00
Outros 864350183provacao.pd'f 23/04/2018 |Vivian Resende Aceito
21:39:50
Outros 86435018aprovacao.pdf 23/04/2018 | Vivian Resende Aceito
21:39:50
Outros modelodecartadeanuencia.doc 20/03/2018 |Meiriele Tavares Aceito
13:44:34 | Araujo
QOutros cartacoep.docx 20/03/2018 |Meiriele Tavares Aceito
13:42:44 | Araujo
Qutros ROTEIRO.docx 20/03/2018 |Meiriele Tavares Aceito
13:42:13 | Araujo
TCLE/Termos de |[TCLECOEP.docx 20/03/2018 |Meiriele Tavares Aceito
Assentimento / 13:41:14 | Araujo
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado/ |PROJETOCOEP.docx 09/03/2018 |Meiriele Tavares Aceito
Brochura 14:47:48 |Araujo
Linvestigador
Qutros parecerENA pdf 09/03/2018 |Meiriele Tavares Aceito
14:41:26 | Araujo
Situagdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao
Enderego: Rua It 3. 535
Bairro: Concordia CEP: 31.110-580
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)2126-1535 Fax: (31)3444-1153 E-mail: P @saofi org.br
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Continuagdo do Parecer: 3.200.287

BELO HORIZONTE, 14 de Marco de 2019

Assinado por:
JORDAN VIEIRA DE OLIVEIRA
(Coordenador(a))
Enderego: Rua ltamaraca, 535
Bairro: Concordia CEP: 31.110-580
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)2126-1535 Fax: (31)3444-1152 E-mail: coordprojetos@saofrancisco.org.br
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