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Resumo

Na formacéo inicial de Enfermagem os ensinos clinicos sdo um momento de consolidacao
de saberes tedricos e simultaneamente um momento de aquisicdo de saberes praticos em
contexto real de trabalho. Este momento de formagéo € supervisionado por Enfermeiros
da pratica clinica que assumem um importante papel no processo de formacao dos
estudantes de enfermagem.

Para consolidar este processo de ensino/aprendizagem a Ordem dos Enfermeiros
desenvolveu um extenso trabalho que visa a certificacdo de Enfermeiros Supervisores, em
gue propde que os Licenciados em Enfermagem, realizem um periodo de Exercicio

Profissional Tutelado, acompanhados por esse mesmo Enfermeiro Supervisor.

Para que esse periodo ocorra € necessario a convergéncia de dois fatores, um € a
existéncia de um Enfermeiro Supervisor certificado pela Ordem dos Enfermeiros, outro € a
certificacdo do servico onde esse exercicio profissional tutelado decorra, num espaco
onde exista Certificacéo de Servico com ldoneidade Formativa certificada pela Ordem dos
Enfermeiros. Para que tal aconteca é necessario que 0 supervisor e 0 servico cumpram 0s

critérios preconizados pela Ordem dos Enfermeiros.

Este trabalho surge com o objetivo de certificar o Servigo de Medicina Interna do Hospital
de Sado Bernardo como unidade de saude com ldoneidade Formativa certificada pela
Ordem dos Enfermeiros para o Exercicio Profissional Tutelado, naquele que é inerente ao

Modelo de Desenvolvimento Profissional proposto pela Ordem dos Enfermeiros.



Abstract

The initial training of nursing clinical teaching is a time of consolidation of academic
knowledge and simultaneously a moment of acquisition of practical skills in a real work
environment. This time of training is supervised by nurses in clinical practice that play an

important role in the training of nursing students process.

To consolidate this process of teaching/learning the Nursing Council developed an
extensive work aimed at Supervisors Nurses certification, and propose that the Licensed
Nursing, undertake a period of Exercise Tutored Professional, accompanied by the same

nurse supervisor.

For this period occurs is necessary convergence of two factors, one is the existence of a

Nurse Supervisor Certified by the Nursing Council, the other is the certification of service

where that tutored professional practice arises in a space where there is service

certification with the reputation Formative certified by the Nursing Council. For this to

happen it is necessary that the supervisor and the service meet the criteria established by

the Nursing Council.

This work appears in order to make the Internal Medicine Service of the Hospital de S&o
Bernardo as a health unit with Formative Reputation certified by the Nursing Council for the
Professional Practice Tutored in what is inherent in the Professional Development Model

proposed by the Nursing Council.
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Certificacdo de Idoneidade Formativa do Servi¢co de Medicina Interna

0. INTRODUCAO

O presente trabalho surge no contexto do Il Curso de Mestrado em Enfermagem, no
ramo da Gestdo de Unidades de Saude lecionado pela Escola Superior de Saude de
Portalegre do Instituto Politécnico de Portalegre. Ele representa as atividades
desenvolvidas durante um periodo de estdgio que decorreu no Servico de Medicina
Interna do Hospital de Sdo Bernardo em Setubal, no &mbito do 3° semestre do curso, sob
o tema Acreditacdo de Idoneidade Formativa em Enfermagem do Servico de Medicina
Interna. Este projeto encontra-se em fase inicial de acordo com as novas diretrizes da
Ordem dos Enfermeiros, e com a Ultima alteracdo do Estatuto da Ordem dos Enfermeiros
publicado em 16 de setembro de 2015 pelo decreto-lei n® 156/2015 esta suspenso, ndo
podendo desta forma ser aplicado in loco. No entanto todo o processo que conduziu a
acreditacao esta concluido, e o servico foi acreditado com critérios de exceléncia estando
portanto disponivel para a sua implementacao.

Os cursos de licenciatura em enfermagem regeram-se ao longo dos tempos por um
contacto precoce com a pratica clinica, desta forma os ensinos clinicos representam um
contacto inicial com o exercicio profissional iniciando-se assim o processo de socializagcao
profissional (Arco, 2005) que proporciona a consolidacdo e a aquisicAo de novos
conhecimentos, assim como permite desenvolver um saber contextualizado (Carvalhal,
2003).

Com a proposta da existéncia de um periodo de exercicio profissional tutelado, os
estudantes de enfermagem mantém os periodos de ensinos clinicos supracitados e apds
concluirem a sua licenciatura estdo obrigados a um periodo de exercicio profissional
tutelado. Este periodo trata-se de um requisito obrigatorio para a obtencéo do titulo de
enfermeiro e tem de ser cumprido num contexto de préatica clinica com idoneidade

formativa acreditada pela Ordem dos Enfermeiros (OE).

Neste sentido os contextos sdo acreditados pela OE e carecem de um conjunto de

caracteristicas favoraveis a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem. Estas
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caracteristicas séo validadas e reconhecidas pela OE e emergem de um conjunto de
indicadores inscritos num referencial: o referencial de acreditacdo da idoneidade
formativa. Este referencial funciona como uma diretriz e esta estruturado de acordo com o
Enunciado Descritivo dos Padroes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem,

documento este estruturante da profissao.

Neste enunciado consta a Aorganiza-«o0o dos cu
transpde para o referencial supracitado em sete dimensdes sendo elas:

0. Quadro de referéncia para o exercicio profissional de enfermagem;

1. Sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros;

2. Sistemas de informac¢do em enfermagem organizado em torno da sistematizacao do

processo de tomada de deciséo;

3. Satisfacédo profissional dos enfermeiros;

4. DotacgOes seguras em enfermagem;

5. Politica de formacé&o continua de enfermeiros;

6

. Metodologias de organizacdo dos cuidados de enfermagem.

z

Neste processo também é necessario a supervisdo clinica, esta tem de ser feita
através de enfermeiros que, no préprio contexto de pratica clinica, demostrem interesse e
motivacdo para acompanhar os licenciados em enfermagem durante o periodo de
Exercicio Profissional Tutelado (EPT). Para que tal suceda € necessario que este
profissional dé inicio a um processo junto da OE que conduz a certificacdo de
competéncias de supervisor clinico. Todo este processo esta definido no regulamento de
certificagdo de competéncias de supervisor clinico em prética tutelada em enfermagem, e
trata-se de um processo formal de acompanhamento da préatica profissional e visa
fomentar a tomada de decisdo autébnoma valorizando a protecao da pessoa e a seguranca
dos cuidados de enfermagem através de processos de reflexdo e analise da prética

clinica.

A Estrutura de ldoneidades é constituida por enfermeiros, um coordenador e peritos,
cujo trabalho visa a certificacdo dos contextos de pratica clinica. Para que isso aconteca
esta equipa analisa os dois processos acima referidos. Por um lado, analisam as
candidaturas dos enfermeiros dos contextos candidatos a supervisores, que culmina numa
proposta de certificacdo de competéncias de supervisor clinico de PTE. Por outro lado,
verificam a existéncia e o cumprimento dos indicadores do referencial de acreditacdo de
idoneidade formativa. Estes indicadores do referencial tém de estar presentes nos
contextos de pratica clinica e tém de ser observados e/ou verificados nho momento da
auditoria que a estrutura de idoneidades realiza para reconhecimento e validacdo dos

indicadores para posterior proposta de acreditacéo.
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Este trabalho representa todo o percurso feito pelo Servico de Medicina Interna do
Centro Hospitalar de Setubal Entidade Publica Empresarial (E.P.E.). junto da OE e da

Estrutura de Idoneidades para a sua certificagéo de contexto com idoneidade formativa.

10
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1.MODELO DE DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL

O Modelo de Desenvolvimento Profissional (MDP) foi sendo estruturado ao longo dos
anos e assenta em alicerces delineados pelo Conselho de Enfermagem da OE. Esses
alicerces sao explanados no Caderno Tematico n°1l da OE i ntitul ado
processos e instrumentos para a operacionalizagdo do Sistema de Certificacdo de
Compet °nciaso.

A Lein®111/2009, de 16 de Setembro aprovada na Assembleia da Republica a 23 de
Julho de 2009, altera o Estatuto da OE no seu artigo 7°, onde configura um novo Sistema
de Certificacdo de Competéncias, contemplando um periodo de Exercicio Profissional
Tutelado (EPT) para a atribuicdo do titulo de Enfermeiro, e a ponderacdo de um processo
para a certificacdo de competéncias numa determinada &rea clinica, para a atribuicdo do
titulo de Enfermeiro Especialista, que decorre em iguais contornos num periodo de préatica
tutelada, denominada por Desenvolvimento Profissional Tutelado (DPT). Em 16 setembro
de 2015 ocorreu nova alteracdo do estatuto da OE que veio pbr em causa todo este
processo mantendo-se o0 acesso a carreira de enfermagem a ser feito através da

licenciatura em enfermagem.

O MDP, a ser aplicado, envolveria um periodo de Pratica Tutelada em Enfermagem
(PTE) que compreende dois periodos distintos, que sdao o EPT e o DPT, para efeitos de
atribuicdo de titulo de Enfermeiro e de Enfermeiro Especialista respetivamente. Estes dois
per2odos di stintos acontecem num quadro
contexto com Idoneidade Formativa Acreditada pela OE, validando as competéncias e a
sua respetiva certificacdo, para EPT e para DPT.

A implementacdo do MDP implica a sua conceptualizacdo pelo Conselho de
Enfermagem da OE, e nela a sua regulamentarizacdo e a identificacdo de aspetos de

natureza jurisdicional, apresentando o Conselho de Enfermagem as respetivas solugoes.

Nestes termos o MDP comporta um periodo de EPT caracterizando-s e e st e

periodo de inducgéo e transicao para a pratica profissional suportando a gradual assuncao

Escola Superior de Salde de Portalegre i Instituto Politécnico de Portalegre 11
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da responsabilidade e intervencdo autonoma, de forma segura para o profissional e para
0s clienteso, que tem <como objetivo n a trar
respons8veis por cui dado sOEgameira2050p Pof ddteodadoracn o Tem
MDP comporta um periodo de DPT com a finalidade da especializacdo em enfermagem,
sendo este definido como um periodo de socializacdo a um novo perfil de competéncias
(Especialista), suportando a gradual assuncdo da responsabilidade e intervencao

auténoma, de forma segura para o profissional e para os clientes.

O MDP nos contextos de EPT e DPT desenvolvem- se de acordo com um Modelo de
Supervisao Clinica em contexto de pratica clinica, e carece de decorrer num servico com
Idoneidade Formativa reconhecida e acreditada pela OE onde, entre outros critérios, se

inclui a existéncia de supervisores clinicos certificados pela OE.

1.1 IDONEIDADE FORMATIVA

Este conceito surge da necessidade de alicercar a PTE em locais onde a qualidade
destes processos seja garantidos. Desta forma surge a necessidade da acreditacdo dos
contextos de prética clinica pela OE, ou seja, o contexto clinico € acreditado de acordo
com o cumprimento de diversos critérios, onde se inclui a existéncia de um supervisor
clinico também ele acreditado pela OE.

As condicoes de Idoneidade Formativa expressam ambientes favoraveis a prestacao
de cuidados de enfermagem de qualidade, favoraveis a um harmonioso desenvolvimento
profissional, sobreponiveis aos referenciais da profissdo. Este processo deve ser
potenciador da socializagdo dos profissionais com o exercicio profissional, conducentes a
uma cultura de desenvolvimento profissional.

A OE preconiza que para a atribuicdo de ldoneidade Formativa dos Contextos é
importante a construcdo de um referencial que integre a perspetiva da formacéo e das
aprendizagens em contexto de trabalho. Desta forma devem ser alicergados os contextos
de acordo com os Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, do
Enquadramento Conceptual, e dos Enunciados Descritivos da Qualidade dos Cuidados
de Enfermagem. Surge com esta base um referencial Unico e transversal aos contextos
para o seu reconhecimento de contexto com Idoneidade Formativa.

O Referencial de Reconhecimento da Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica
Clinica organiza-s e ent «o em di ferentes fiDi mens»esd e e
estes por sua vez em diferentes Al ndicadoreso.
E competéncia do Conselho de Enfermagem proceder & definicdo dos critérios para a

determinacdo da idoneidade e capacidade formativa dos estabelecimentos e servi¢os de

12
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saude, no ambito do exercicio profissional de enfermagem. (Decreto-lei n® 104/98 de 21
de abril alterado e republicado pela Lei n® 111/2009 de 16 de setembro).

Os Padrbes de Qualidade preconizados pela OE estabelecem os critérios para o
reconhecimento da Idoneidade Formativa dos contextos de pratica clinica. Os Padrdes de
Qualidade dos Cuidados de Enfermagem séo, portanto, o alicerce para o EPT e/ou o DPT.

A determinacdo da ldoneidade Formativa dos contextos tem por base um referencial

Unico que tem por ponto de partida os Enunciados descritivos dos Padrdes de Qualidade

dosCuidados de Enfermagem sendo o enunciado

enfer ma g e mo o] ei xo organi zador a considerar

contextos.

Importa salientar que este processo de acreditacdo se aplica as unidades prestadoras
de cuidados e ndo a departamentos ou instituicbes, considerando-se a existéncia de
critérios obrigatorios e critérios de exceléncia. Os critérios sdo comuns para a verificacao
da ldoneidade Formativa de todos os contextos, para o EPT e para o DPT pelo que foram
aprovados nos termos do decreto-lei n°® 104/98 de 21 de abril, alterado e republicado pela
Lei n°® 111/2009 de 16 de setembro sob proposta do Conselho de Enfermagem e do
Conselho Diretivo, aprovada em Assembleia Geral que aprovou os regulamentos expostos

em Diério da republica, 22 série i N° 47 i 8 de margo de 2011.

1.1.1 Regulamento daidoneidade formativa dos contextos de praticaclinica

O regulamento estabelece os principios, a estrutura e os processos de acreditacdo da
Idoneidade Formativa dos contextos de prética clinica e da certificacdo de competéncias
do Supervisor Clinico em PTE, no ambito da certificacdo de competéncias da OE,

independentemente de se tratar do EPT ou do DPT.

Os contextos de prética clinica necessitam de possuir um conjunto de caracteristicas
favoraveis a qualidade e seguranca dos cuidados de enfermagem assim como a

Supervisao Clinica na PTE.

A PTE necessita sempre da verificacdo da Idoneidade Formativa dos contextos de
pratica clinica, sendo que a capacidade formativa dos estabelecimentos e servigos de
saude para a PTE traduz-se no nUmero maximo de supervisores que podem frequentar os
ciclos formativos de EPT ou de DPT num determinado contexto de pratica cuja idoneidade
formativa tenha sido acreditada.

Todo este processo estrutura-se numa candidatura, no reconhecimento, na
acreditacdo e na renovacdo da acreditacdo, sendo que esta acreditacdo é da

responsabilidade da Estrutura de Idoneidades e da Comissdo de Certificacdo de

13
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Competéncias de acordo com o regulamento préprio para a acreditagao.

A Estrutura de ldoneidades trata-se de uma estrutura profissionalizada da OE,
constituida por um Coordenador Nacional da Estrutura, nomeado pelo Conselho Diretivo,
sob proposta do Conselho de Enfermagem, e cinco nucleos regionais a funcionar junto
das seccdes regionais. Estes nucleos regionais sdo compostos por peritos nomeados pelo

Conselho Diretivo sob proposta do Conselho de Enfermagem.

BN

Compete a Estrutura de ldoneidades instruir os processos de candidatura a
acreditacdo da Idoneidade Formativa dos contextos de pratica clinica para PTE, bem
como conduzir o processo de reconhecimento da Idoneidade Formativa. Estes fazem a
APropost a de Acredita-«o00 - Comi ss«o de Cer

Acreditacdo da Idoneidade Formativa dos contextos de pratica clinica.

A Estrutura de Idoneidades instrui o processo de renovacdo da acreditacdo da
Idoneidade Formativa dos contextos, acompanha o0s contextos de pratica clinica com
Acreditacdo da Idoneidade Formativa, e também verifica as condi¢cdes para a manutencao

da sua ldoneidade.

A esta estrutura compete ainda propor e definir o APl ano Orientador
desenvolvimento da ldoneidade Formativag especifico para cada contexto de pratica
clinica, que néo tenha a ldoneidade Formativa acreditada e que o solicite. Esta estrutura
assegura também assessoria técnica ao desenvolvimento da Idoneidade Formativa dos

contextos de pratica clinica.

E-lhe também conferido o poder de instruir os processos de candidatura e de sele¢io
dos candidatos a Supervisores Clinicos de EPT e/ou de DPT. Compete-lhes organizar a
formacédo especifica em Supervisdo Clinica de PTE e a formac&o continua no ambito da
bolsa de supervisores. Estes tém de elaborar e apresentar a proposta de Certificacédo de
Supervisor Clinico de EPT e/ou de DPT a Comissdo de Certificacdo de Competéncias,
emitir os respetivos certificados (EPT e DPT), organizar e gerir a bolsa de supervisores.
Podem também ser instrutores dos processos de recertificacdo de Supervisor Clinico da
PTE.

A Estrutura de Idoneidades tem de manter o registo da capacidade formativa para
EPT e DPT por area de especialidade atualizado e tem de definir os instrumentos e
processos necessarios a sua atividade e submeté-los a aprovacdo da Comissdo de

Certificacdo de Competéncias.

E seu dever prestar todas as informacdes que lhe sejam solicitadas & Comisséo de
Certificacdo de Competéncias e/ou de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem.

A candidatura a Acreditacdo da Idoneidade Formativa dos contextos de pratica clinica

€ um processo que se inicia com a apresentacao de um requerimento disponibilizado pela

14
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propria estrutura com a identificagdo do contexto, de forma singular, ou seja, enquanto
unidade de cuidados, e com a identificacdo da instituicdo prestadora de cuidados de
saude.

Nesta candidatura tem de se fazer referéncia aos fins da acreditacéo, se para EPT
e/ou para DPT, sendo que no ultimo caso deve ser referenciada a respetiva area de
especializacdo em enfermagem. Aqui também deve constar a caracterizacdo do contexto
de prética clinica no que concerne a cada dimensdo e indicadores previstos no

fReferencial de Avalia-«o da | doneiCda&de cFoor.ma't

E obrigatério que o formulario de candidatura seja acompanhado da Carta de Motivos,
assinada pela chefia de enfermagem do contexto de préatica clinica a que se refere a
candidatura, e por uma declaracdo de concordancia assinada pelo 6rgédo da instituicdo

prestadora de cuidados de salde na qual o contexto de pratica clinica se integra.

O processo de reconhecimento de Idoneidade Formativa consiste na avaliacdo e
verifica-«o0o das condi - »es estabel ecidas no i F
Formativa dos Contextos de Pr8tica Cl2nicaodo n
Estrutura de Idoneidades conduzir as auditorias ao contexto de pratica clinica e garantir o
cumprimento de todas as formalidades necessarias. Todo este processo finda com o
ARelat -rio de Retenhetiamemioddeke integrar a 0
ser enviado a Comisséo de Certificacdo de Competéncias do Conselho de Enfermagem
da OE.

Todo o processo de acredita-«o0o compreende a
apresentada na Estrutura de Idoneidades. A competéncia da deliberagédo de atribuigcdo da
acreditacdo cabe a Comissdo de Certificacdo de Competéncias do Conselho de
Enfermagem da OE, sendo que a deliberacdo assume aformadefiAcr edi t a- «00 oU
Acredita-«00. Esta delibera-«o de acreddeta- «o
acreditacdo e no caso do DPT tem de especificar a &rea ou &reas de especializagdo em
enfermagem.

A acreditacdo de Idoneidade Formativa configura-s e nas modal i dades de
com crit®rios obrigat-riosd ou na AAcredita-«o
natureza dos critérios existentes no contexto candidato.

Caso seja deliberado pela estrutura a f@AN«o
Idoneidades, mediante solicitacdo do contexto de pratica clinica candidato, elaborar e
fornecer um APl ano Orientador para o desenvolyv
0 mesmo ser utilizado numa eventual acessoria técnica.

A acreditacdo de Idoneidade Formativa do contexto tem a validade de trés anos a

contar da data da notificacdo da deliberacdo. Cabe ao contexto de pratica clinica requerer
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AComi ss«o dee Ceompét tmcixkdsaod atrav®s da
renovacdo da acreditacdo durante o terceiro ano de validade, sendo que esta solicitagdo
origina automaticamente um novo processo de reconhecimento.

Durante esse periodo de trés anos caso se verifique alteracdes das condi¢cdes do
contexto de prética clinica estas devem ser comunicadas, sendo que esta comunicacao
pressupde uma auditoria ao contexto, a elaboragdo de um relatério sendo que o mesmo é
submetido & Comissdo de Certificacdo de Competéncias para efeitos de deliberacao
sobre a manutencéo da acreditacéo.

O Conselho de Enfermagem da Ordem dos Enfermeiros tem de elaborar e rever o
ifReferencial de Avalia-«o0o da Il doneidade

organizando-se em consonancia com o enunci ado descritivo

Estr

For ma

da

n o

Cuidados de Enfer magemo previsto nos Padr »es

Enfermagem definidos pela OE.

Todo o referencial de avaliacdo aplica-se ao reconhecimento da Idoneidade
Formativa de todos os contextos de pratica clinica independente da sua natureza ser
publica ou privada. Sado dimensdes deste referencial:

1. o quadro de referéncia para o exercicio profissional de enfermagem;

2. o sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos

enfermeiros;

3. os sistemas de informacéo e registos de enfermagem, organizado em torno da

sistematizacdo do processo de tomada de deciséo;
a satisfacao profissional dos enfermeiros;
as dotacdes seguras em enfermagem;

a politica de formacé&o continua de enfermeiros;

7. as metodologias de organizacdo de cuidados de enfermagem.
Os critérios do referencial para a PTE implicam:
1. Existéncia de um enquadramento conceptual de referéncia para a pratica tutelada
em enfermagem:

1 Que esse quadro de referéncia comtemple o enquadramento conceptual
definido pela OE e considere os enunciados descritivos como indiciadores
de prioridades;

1 Que esse quadro de referéncias plasme o codigo deontolégico dos
enfermeiros, incorporando-o no padrdao de qualidade do servico de
enfermagem da instituicao;

1 Que esse quadro seja enriquecido com o suporte de uma filosofia de
cuidar associada a modelos tedricos de enfermagem.
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2. Existéncia de um plano anual de atividades em enfermagem:

)l

Participacdo dos Enfermeiros na elaboracéo do plano de atividades;
Evidéncia de explicitacdo de intensBes, metas e indicadores relativos a
diagndsticos e/ou intervengdes dos enfermeiros;

Relatérios de atividades disponiveis.

3. Sistema de melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros

ﬂ

Existéncia de um sistema/dispositivos que permitam a implementacdo e
monitorizagdo dos Padrbes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem
(definidos pela OE);
Existéncia de sistemas de avaliacdo de qualidade institucional: Auditorias
ao processo de cuidados de enfermagem, avaliacdo da satisfacdo de
clientes, e avaliac@o de resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem;
Existéncia de dispositivos que permitam uma analise regular das préticas e
a correcado dos desvios, caso se verifiquem;
Existéncia de um responsavel pela gestdo do risco no contexto e de uma
carta de risco;
Existéncia de sistemas de registo de eventos-sentinela;
Existéncia de procedimentos de seguranca documentados e atualizados
sobre:

o Controle e monitorizacéo de infecdo associada aos cuidados

de salde;

o0 Triagem de residuos;

o Existéncia de instalacdes adequadas a pratica de Cuidados
de Enfermagem com qualidade e seguranca (espacos,
iluminacao, limpeza, circuitos de lixo e sujos)

Evidéncia da adequacgdo dos equipamentos e demais recursos materiais as
necessidades do Servigo para a prestacdo de Cuidados de Enfermagem
com qualidade e seguranca;
Evidéncia da avaliagdo da qualidade dos produtos e sua adequacgdo as
necessidades dos servicos:

o Evidéncia de manutencdo e calibragem regular dos
equipamentos;

o Existéncia de um sistema de gestdo de stocks (Farmacia,
consumo clinico, roupa, higiene pessoal e limpeza, papelaria,
outros).

i Evidéncia de proatividade na gestdo das reclamacfes associadas aos

17

Escola Superior de Salde de Portalegre i Instituto Politécnico de Portalegre



Certificacdo de Idoneidade Formativa do Servi¢co de Medicina Interna

cuidados de enfermagem.

4. Sistema de Informac¢ao em Enfermagem, organizado em torno da sistematiza¢éo

do processo de tomada de decisdo em enfermagem

1

Existéncia de um Sistema de Informacdo em Enfermagem que incorpore
sistematicamente, entre outros dados, os diagndsticos de enfermagem do
cliente, as intervencdes de enfermagem e os resultados sensiveis as
intervengdes de enfermagem obtidos pelo cliente:
0 Explicitacédo do processo de tomada de decisdo em todas as suas
etapas;
o Utilizac&o da linguagem CIPE (Classificacao Internacional para a

Préatica de Enfermagem).

Sistema de Informacdo em Enfermagem que respeitem o0s principios
basicos da arquitetura e principais requisitos técnico-funcionais definidos
pela OE para a sua certificacao;

Sistema de Informag&o em Enfermagem que incorporem o resumo minimo
de dados e Core de indicadores de enfermagem para o repositério central

de dados de salde (na versao mais atualizada)

5. Satisfacdo profissional dos enfermeiros

1

Existéncia de dispositivos que avaliem regularmente a satisfacdo dos
enfermeiros;

Evidéncia de elevados niveis de satisfagdo dos enfermeiros;

Evidéncia da valorizacdo dos resultados de satisfacdo dos enfermeiros para
efeitos de gestdo da qualidade/gestdo de Recursos Humanos.

6. Dotacdes seguras em enfermagem

)l

Escola Superior de Salde de Portalegre i Instituto Politécnico de Portalegre

E considerado e adequado um nimero de Enfermeiros as necessidades de
cuidados de enfermagem;

o Utilizac&o de instrumentos de avaliagdo das necessidades em
cuidados de enfermagem,;

0 Adequacédo do numero de Enfermeiros em fung¢éo dos resultados da
avaliacao das necessidades em cuidados de enfermagem.
Evidéncia de estabilidade na equipa de enfermagem:
o Indice de rotatividade anual inferior a 15%
Existéncia de um modelo de organizacdo das escalas de trabalho que
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cumpra as disposices legais;
9 Ter pelo menos 2 supervisores clinicos certificados pela OE:
0 Que no célculo de dotagdes supervisor e supervisionado sejam
contabilizados na proporcéo definida por lei.

7. Politica de formacao continua de enfermeiros

1 A existéncia de uma politica de formagdo continua de enfermeiros,
promotora do desenvolvimento profissional e da qualidade;

1 Existéncia de Enfermeiro responséavel pela coordenagcédo da formagdo em
servico em cada unidade:

o Com competéncias especificas de formador gestor de formagéo.

1 Existéncia de um Plano Anual de Formacéo e relatérios correspondentes:

0 Que va de encontro as necessidades identificadas nos e pelos
enfermeiros;

0 Que contemple avaliacdo da formagdo e do impacto dos seus
resultados;

0 Que considere a formacao interna do servico.

1 Existéncia de critérios explicitos para a sele¢cdo de Enfermeiros enquanto
formadores e enquanto formandos;

1 Existéncia de recursos de suporte informativo e pedagdgico de apoio aos
Enfermeiros (ex.: acesso a internet, biblioteca; estudos relevantes e atuais);
Evidéncia de parcerias para a formacéo e investigacdo em Enfermagem;
Evidéncia de participacdo de Enfermeiros do servico em projetos/grupos de
trabalho pertinentes para o contexto e/ou para aEnfermagem;

Existéncia de planos de integracdo de Enfermeiros no servico;

Existéncia de dispositivos de formacdo regulares e sistematicos,
promotores de pr8tica reflexiva: Afang8l i
ASupervis«o Clinicabo;

1 Evidéncia de que os Supervisores Clinicos estdo inseridos na bolsa de
supervisores regional e envolvidos nos processos de formacao continua de
supervisores.

8. Metodologias de Organizacdo de Cuidados de Enfermagem

1 Evidéncia de utilizacdo de metodologias de organizacdo de cuidados de

Enfermagem promotora de qualidade;

1 Evidéncia de metodologias de organizacdo de cuidados de enfermagem
baseadas na evidéncia cientifica;

1 Opcdo por métodos de organizacdo do trabalho que assegurem uma
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prestacdo de cuidados global, responsavel e segura;
1 Que o método de organizacdo do trabalho permita a proximidade e a
relagdo de cooperagdo entre supervisor e supervisionado.
A definicdo dos critérios e dos indicadores para DPT compete ao Conselho de
Enfermagem que especifica para cada area de especializacdo em enfermagem apdés
parecer do respetivo colégio da especialidade. Os critérios e os indicadores de ldoneidade
formativa para DPT acrescem aos estabelecidos para EPT.
O referencial de avalia-«o0o prev?® ACrit®rios

contextos e ACrit®rios de Excel °nci a

o

o)
c
D
(¢
(¢

dos mesmos.

Este referencial aplica-se de forma progressiva de acordo com trés etapas
correspondentes a um triénio. Esta aplicacdo do referencial de avaliacdo é estabelecida
pelo Conselho de Enfermagem sendo que este define as condi¢cbes de aplicacdo para

cada etapa.
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1.2 SUPERVISAO CLINICA DA PRATICA TUTELADA EM ENFERMAGEM

A ldoneidade Formativa dos contextos integra um quadro de Modelo de Supervisao
Clinica definida pelo Conselho de Enfermagem da OE, sendo que os contextos de PTE
integram obrigatoriamente a existéncia de supervisores certificados pela OE.

O processo de certificacdo de competéncias do Supervisor Clinico é da
responsabilidade da Comissdo de Certificacdo de Competéncias do Conselho de
Enfermagem sob proposta da Estrutura de Idoneidades. Esta certificagdo de Supervisor
abrange a selecao do candidato segundo critérios de perfil de acordo com o Conselho de
Enfermagem e com critérios especificos de acordo com a respetiva area de
especializagdo. Para obter a certificacdo os candidatos devem possuir formacao
especifica em Supervisdo Clinica de PTE. Esta formacdo especifica implica a sua
validagao por parte destes 6rgaos.

Em linhas gerais o Supervisor Clinico tem de ser capaz de proporcionar
aprendizagens e de promover o desenvolvimento do supervisionado, garantindo uma
transicdo socioprofissional segura. E-lhe delegado ser capaz de garantir a qualidade dos
cuidados de enfermagem prestados quer no contexto de EPT ou de DPT, promovendo
uma relacdo de colaboracéo e de suporte com o supervisionado.

O processo de certificacdo de supervisor clinico surge com a candidatura esponténea
e voluntaria do supervisor formalizando-se através de requerimento apresentado junto da
Estrutura de Idoneidades. Este formulario de candidatura tem de ser acompanhado por
uma carta de motivos e por uma declaracdo de contagem de tempo profissional
especificando os contextos de pratica clinica e os periodos de exercicio em cada um
deles.

ApOs ter sido feita esta candidatura, compete a Estrutura de Idoneidades da OE fazer
a instrucdo do processo de selecdo, organizar a formacdo especifica em supervisao

clinica de PTE para os candidatos selecionados, validando a sua competéncia neste

21
Escola Superior de Salde de Portalegre i Instituto Politécnico de Portalegre



Certificacdo de Idoneidade Formativa do Servi¢co de Medicina Interna

dominio e elaborar a proposta para a certificacdo de competéncias do candidato a

supervisor. Este ultimo, apos a sua certificagdo, tem direito a integrar uma bolsa de

supervisores clinicos regionais e ao averbamento da certificacdo na sua cédula

profissionalcoma designa-«o0o de ASupervisor Cl2nico de
Esta certificacdo tem uma validade de seis anos a contar da data da notificacéo,

sendo que no ultimo ano da sua vigéncia deve ser solicitada por parte do supervisor a sua

recertificacdo. Esta recertificacdo € feita de acordo com os critérios e procedimentos

definidos pelo Conselho de Enfermagem.

Quando termina a validade da certificacdo ou quando néo é renovada a certificacéo, o
Enfermeiro fica impossibilitado de supervisionar a PTE, e é obrigatéria a sua saida da
bolsa regional de supervisores, sendo que este tem o dever de atualizar o seu
averbamento na cédula profissional.

O Regulamento da Idoneidade Formativa dos contextos de pratica Clinica foi aprovado na
Assembleia Geral da OE em 29 de maio de 2010, e publicado em Diario da Republica, 22

série, de 8 de marco.

1.2.1 Regulamento de Certificacdo de Competéncias do Supervisor Clinico

A OE estabeleceu o Regulamento da Idoneidade Formativa dos Contextos de Prética
Clinica onde explana a regulamentagcdo de todo o processo de certificacdo de
competéncias do Supervisor Clinico para a PTE.

Todo este processo tem por base garantir que estes supervisores apresentam
caracteristicas comuns de acordo com os critérios de perfil definidos pelo Conselho de
Enfermagem, e especificos, relativos a respetiva area de especializacdo em enfermagem,

preconizados pelos respetivos colégios de especialidade.

O processo de Certificacdo do Supervisor Clinico em PTE compreende as seguintes
fases:

a) Candidatura, que é feita individualmente e de forma espontanea pelo candidato,
sendo feita na plataforma informatica da OE e formalizada através de requerimento
préprio, sendo necessario ao enfermeiro um exercicio profissional continuo de pelo
menos cinco anos no contexto de pratica clinica atual. A candidatura deve ser
acompanhada porMamavacCaobdba de

b) Seriagcdo de candidatos admitidos, sendo que os critérios de admissédo e
seriagdo constam da Matriz de Admissdo e Seriagdo dos Candidatos a

Supervisores Clinicos de PTE. Destes critérios resulta uma pontuacdo que
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c)

d)

)

g9)

determina a posicdo do candidato na bolsa de Candidatos. Esta
seriagcdo/ordenacédo de candidatos é notificada aos mesmos.

Convocatdria para formacao especifica em Supervisdo Clinica de PTE, que é
feita pela Estrutura de Idoneidades segundo critérios estabelecidos pela Comisséo
de Acreditacdo e Certificacdo através de documento proprio, sendo que o

candidato se compromete a frequentar a mesma,

Formacédo especifica em Supervisdao Clinica de PTE, que visa o
desenvolvimento de competéncias no ambito da Supervisdo Clinica propriamente
dita, mas sempre considerando os percursos formativos prévios do candidato. A
organizacdo da formacdo especifica é da responsabilidade da Estrutura de
Idoneidades sendo que a OE pode estabelecer protocolos com instituicbes de
ensino superior em enfermagem. Quando é certificada a formacao especifica, o
candidato passa a integrar a Bolsa Regional de Supervisores Clinicos de PTE da
regido correspondente ao seu domicilio profissional e aguarda a convocatoria para
a primeira experiéncia como Supervisor Clinico de PTE;

Primeira experiéncia de PTE, que se desenvolve apds a aceitacdo da respetiva
convocatoria por parte do candidato e visa a consolidagéo e desenvolvimento das
competéncias de Supervisor Clinico de PTE bem como a sua validacdo. Durante
este processo existe um acompanhamento de proximidade entre um Supervisor
Clinico de PTE certificado em articulagdo com a Estrutura de Idoneidades. Esta a
primeira experiéncia de Supervisor Clinico de PTE culmina com a validacdo de
competéncias do dominio da superviséo clinica de PTE;

Validacdo de competéncias de supervisor clinico de PTE, sendo que desta
validacdo fazem parte a andlise dos instrumentos definidos para a primeira
experiéncia de Supervisor Clinico de PTE, e analise do relatorio a elaborar pelo
Supervisor Clinico de PTE, certificado por quem acompanha o candidato durante a
primeira experiéncia como Supervisor Clinico de PTE. Ao disposto, e para o DPT,
acresce ainda a realizacdo de uma entrevista ao candidato com pelo menos um
representante do colégio da especialidade e um membro da Estrutura de
Idoneidades;

Certificacdo de competéncias de Supervisor Clinico de PTE, sendo que a
Estrutura de Idoneidades executa a decisdo da Comissdo de Acreditacdo e
Certificacdo sob proposta da Estrutura de ldoneidades. Caso o parecer seja
desfavoravel a Estrutura de Idoneidades organiza uma reunido conjunta com o
candidato para definicdo da sua situagdo, caso seja favoravel é despoletado o
processo de averbamento da Certificacdo de Supervisor na cédula profissional,

sendo esta valida por seisanos;
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h) Recertificagcdo de competéncias de supervisor Clinico de PTE, este processo &
também feito através da plataforma eletrénica, em formulério préprio. Para ele ser
conduzido é necessario ter pelo menos um ano de experiéncia de supervisdo nos
Ultimos seis anos sem registos de ocorréncias negativas, e ter participado na
formacédo continua no a&mbito da Bolsa Regional de Supervisores Clinicos de PTE.
A Estrutura de Idoneidades elabora uma proposta de recertificacdo de
competéncias do supervisor Clinico de PTE e submete-a a deliberacdo da

Comisséo de Acreditagdo e Certificagao.
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2. HOSPITAL DE SAO BERNARDO - SERVICO DE MEDICINA INTERNA

O Centro Hospitalar de Setubal (CHS) trata-se de uma Entidade Publica Empresarial
constituida pelo Hospital de Sdo Bernardo (HSB) e pelo Hospital Ortopédico Sant’lago do
Outédo (HOSO) situado no Distrito de Setubal, Concelho de Setubal.

O CHS reconhece como principio determinante para a qualidade dos Cuidados de
Enfermagem a adoc¢&o de todos os documentos legislativos e padrdes orientadores do
exercicio profissional realcando o respeito pela Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos e pelo principio integrante do Codigo Deontoldgico do Enfermeiro, espelhando

iSSO na sua postura e numa atitude de compromisso na protecéo e defesa da pessoa.

O trabalho desenvolvido na instituicAo é baseado em parcerias e numa gestdo
participada que resulta na exceléncia do exercicio profissional dos enfermeiros do CHS
acrescentando valor quando se alcancam ganhos em salde e com a promocgdo da
visibilidade da Enfermagem junto da populacdo e dos érgaos decisores.

A Direcdo de Enfermagem (DE) assegura a concretizacdo de um percurso de
exceléncia no qual todos os enfermeiros desenvolvem competéncias num espago reflexivo
sobre as préticas e propicio a uma pratica cuidativa existindo um compromisso ao nivel das

dotacBes seguras, praticas seguras, ambientes seguros e conhecimentos seguros.

A DE define como objetivos principais para a atividade de Enfermagem no CHS:

9 Prestar Cuidados de Enfermagem individualizados, globais, culturalmente sensiveis,
de qualidade, eficazes e eficientes, ajudando a pessoal/familia a transitar nos

processos de vida;

1 Promover um ambiente humanizado, onde o ato de cuidar se encontra alicercado
na dignificacdo dos valores e direitos humanos;
1 Desenvolver e consolidar uma prética clinica assente numa metodologia de trabalho

e suportada por instrumentos orientadores de boas praticas;
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9 Valorizar a continuidade de cuidados a partir da sistematizacdo dos registos e da
passagem de informacdo e do fortalecimento da comunicagdo intra e
interinstitucional;

1 Reconhecer a reflexdo critica, a comunicagdo eficaz, a supervisdo clinica, a
avaliacdo de desempenho e a formacdo continua e em servico enquanto
promotores de desenvolvimento pessoal e profissional;

1 Colaborar em atividades de ensino pré e pds-graduado, nomeadamente orientacao
de estudantes;

1 Fomentar e colaborar em projetos de investigacdo na sua area de intervengdo. Na
prossecucao destes objetivos sdo definidas as seguintes estratégias:

A definicdo de indicadores do grupo profissional de enfermagem;
A otimizacdo das tecnologias de informacéo no apoio a tomada de decisao clinica
em enfermagem e nos registos de enfermagem;

1 A promocéo das condi¢gBes para a implementacdo do Modelo de Desenvolvimento

Profissional de Enfermagem;

1 A continuidade do Programa Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem,
pela dinamizacdo de projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem, a nivel institucional e por servico, baseados na definicdo e
monitoriza¢do de indicadores de enfermagem, ao nivel de estrutura, processo e
resultado;

1 A implementacdo e consolidacdo do uso de orientacBes de boas praticas nos
cuidados de enfermagem, facilitando o benchmarking e promovendo a qualidade
dos cuidados;

1 A promocédo dos processos de acolhimento institucional e integracdo de novos
enfermeiros;

A promoc¢éo da comunicacéo eficaz e da lideranca em enfermagem;
A valorizacdo da avaliacdo de desempenho e a satisfacdo dos enfermeiros em
relacdo a sua pratica profissional;

1 A valorizagdo da formagcdo continua e em servigo, enquanto promotoras do
desenvolvimento pessoal e profissional;

1 A colaboragdo no ensino pré e poés-graduado, alicercado em parcerias com
instituicdes de ensino;

O incentivo a investigacdo em enfermagem;
A valorizacdo dos registos de enfermagem e da passagem de informacé&o;
A defesa do desenvolvimento de competéncias em supervisdo clinica de

enfermagem,;
26
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f O incentivo a apropri a- «0o0 dos <conceitos fAsupervi s«oc

contextos tdo variados como: Programa de integracdo de novos profissionais, na
partilha de boas praticas em superviséo clinica e na avaliacdo de desempenho;

1 O reconhecimento da metodologia de avaliacgdo de desempenho enquanto
promotora da comunicacdo, da objetividade da avaliacdo, da identificacdo de
necessidades de formacéo e do incremento das relagbesinterpessoais.

Face ao exposto o CHS tem como visdo ser reconhecido como Hospital de referéncia.
O Servico de Medicina Interna é um servico central num Hospital Geral como é o caso do

CHS, sendo esta uma especialidade vital para o Centro Hospitalar.

Este servico trata-se de uma unidade com meios fisicos e técnicos, constituido por

uma equipa pluridisciplinar de médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e assistentes

t ®cni cos. A sSua mi Ss «o0 assent a na ifPromo-«o

cuidados de saude diferenciados com respeito pela dignidade dos doentes e estimulando o
desenvolvimento profissional dos seus colaboradores num quadro de qualidade, eficiéncia

e efic8cia organizativa.o

O Servigo de Medicina Interna do CHS, esté localizado no Hospital de Sdo Bernardo e
faz parte do Departamento de Medicina. E constituido por quatro unidades funcionais: a
Unidade Silva Duarte, a Unidade Fonseca Ferreira, a Unidade de Cuidados Intermédios de

Medicina (UCIM 1) e um Hospital de Dia. Coordena ainda o Grupo de Apoio de Medicina

Interna no Hos pi t al de Santbélago do Out «o, assi

Intermédios naquele Hospital (UCIM II-HOSO).

Fisicamente distribui-se pelos 3° e 4° pisos da ala nascente do Hospital de S&o
Bernardo, que sofreram obras de beneficiagdo recentes, ficando com capacidade de
internamento de 23 camas em cada piso, das quais quatro em quartos individuais, a que se
somam sete camas de cuidados intermédios, perfazendo um total de 51 camas, com boas
condicbes de hotelaria para os utentes e de trabalho dos profissionais. Dispde ainda de
area técnica, salas de trabalho e de reunides, além de refeitérios em ambos os pisos. O
Hospital de dia de Medicina recebe doentes de ambulatério com capacidade para ficarem
alocados em 6 cadeirbes e 2 macas. Dispde de 2 gabinetes médicos e de um secretariado
préprio a semelhanca de cada piso do internamento.

No desenvolvimento da sua atividade, o Servico de Medicina Interna rege-se, tal como
o0 CHS onde se insere, pelo desenvolvimento da sua atividade segundo os seguintes
principios:

1 Humanizacéo

1 Respeito pela confidencialidade e dignidade individual de cada doente
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= =4 =4 =4 =4 =4

Promocao da Saude na comunidade

Atualizacao face aos avangos da investigacdo e daciéncia
Exceléncia técnico-profissional

Etica profissional

Promocao da multidisciplinaridade

Respeito pelo Ambiente

O Servico de Medicina Interna pretende prestar cuidados clinicos e de enfermagem

diferenciados na busca do diagndéstico, no tratamento do doente e na prevencdo da

agudizacéo de situagbes cronicas.

Sao aspetos fundamentais desta atividade:

|l

Aproximar os cuidados prestados pelo Servigo as necessidades da populagédo que
serve;

Implementar acdes de organizacdo que aumentem a possibilidade de acesso
atempado a cuidados de qualidade, humanizados e diferenciados;

Prestacdo de cuidados de salude em ambulatério como forma alternativa e
complementar do internamento T consulta externa, hospital de dia, cuidados
continuados e cuidados paliativos;

Formacgéo cientifica como meio de implementar a cultura institucional, assente num
processo de valorizacao continua dos seus profissionais/colaboradores;

Fomentar a colaborag@o com todos os outros servi¢os de acdo médica do CHS;
Promover uma eficaz comunicacdo e articulacdo com os cuidados de salde
primarios e outras unidades de salde exteriores;

Racionalizar e maximizar a utilizacdo dos recursos existentes, simplificando os
procedimentos administrativos e melhorando os circuitos internos e externos de
funcionamento;

Promover niveis acrescidos de realizacdo e satisfacdo dos profissionais, através de
uma adequada racionalizagéo das tarefas, melhoria da acessibilidade dos utentes e
eficicia dos servicos;

Implementar estratégias que visem promover a melhoria sistematica da qualidade
dos cuidados prestados e avaliagdo regular dasmesmas;

O Diretor de Servico é nomeado pelo Conselho de Administragcdo do CHS, sob

proposta da Dire¢do Clinica. E da sua competéncia as tarefas definidas no artigo 16° do

Regulamento Interno do Centro Hospitalar de Setubal, assim como as nomeac¢fes dos

Coordenadores das diversas unidades funcionais do Servico de Medicina Interna e dos

responsaveis da Consulta Externa, da Formacdo e dos Grupos de Trabalho constituidos

pela sua diferenciacdo em areas especificas.
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O Enfermeiro Chefe atua funcionalmente e em parceria com o Diretor de Servi¢co na
resolucdo de todos os assuntos de gestdo operacional e estratégica do Servigo, e ainda
nas situacbes que impliguem a coordenagdo intersectorial para a concretizacdo dos
objetivos estratégicos definidos no Plano do Servico.

O Servigo dispde de um quadro de profissionais adequado as atividades de todos os
sectores i médico, enfermagem, assistentes operacionais e assistentes técnicos, que
asseguram a sua atividade permanente, 24h por dia, de acordo com o0s respetivos

conteudos funcionais, ja regulamentados.

Para todos é exigido:

1 O conhecimento e cumprimento do Regulamento Interno do CHS, EPE e do

Regulamento Interno do Servico de Medicina Interna;
9 Obrigacéo de segredo profissional no exercicio das suas funcdes;

1 A garantia da qualidade no acolhimento, atendimento e prestacdo de cuidados de

salde a todos os utentes;

1 O respeito pelo utente e familiares e a garantia pela sua comodidade e bem-estar no

espaco fisico do Servico;

1 A obrigatoriedade de racionalizar e maximizar a utilizagdo dos recursos existentes,
simplificando os procedimentos administrativos e melhorando os circuitos internos de
funcionamento.

Todos os profissionais admitidos no Servigo estdo obrigados ao cumprimento do Plano

de Integracdo de acordo com o modelo definido.

E constituido pelos Enfermeiros Chefes, Enfermeiros Especialistas, Enfermeiros
Graduados e Enfermeiros que integram as equipas de trabalho das diferentes unidades

funcionais.

1 Compete ao Enfermeiro Chefe o cumprimento integral do contetdo funcional descrito
no art.8° do D.L. n® 437/91 de 8 de novembro, com a nova redacéo dada pelo D.L. n®
412/98 de 30 de dezembro, as fungbes descritas no art.° 18° do Regulamento Interno
do CHS e ainda as que integram o documento anexo-Descricdo de Funcdes dos
Enfermeiros no Servigo de Medicina Interna.

1 Ao Enfermeiro Especialista e ao Enfermeiro de Cuidados Gerais compete o
cumprimento das fun¢des descritas no mesmo documento, em anexo.

O Pessoal de Enfermagem pode pontualmente integrar grupos de alunos de

Enfermagem, a quem compete o cumprimento de um conjunto de acBes que concorrem

para a satisfagdo de objetivos académicos impostos pelas Escolas Superiores de

Escola Superior de Salde de Portalegre i Instituto Politécnico de Portalegre 29



Certificacdo de Idoneidade Formativa do Servi¢co de Medicina Interna

Enfermagem, que se centram na aquisicdo de saberes e competéncias no dominio da

pratica clinica, formacao e gestdo de cuidados de enfermagem sob responsabilidade do

Orientador/Tutor e/ou Professor.

Consideram-se importantes para a manutencdo e melhoria da Qualidade da atividade do

Servico de Medicina Interna, as seguintes atividades:

il
T

il

Reunides gerais do Servico;

Visita e reunides clinicas;

Concretizagéo dos Planos de Formacao definidos anualmente para o Servigo, como
consta do Plano de Acéo;

Colaboracao na formacao de outros profissionais do CHS;

Manutencdo e desenvolvimento dos protocolos de parceria com 0s
estabelecimentos de Ensino Superior;

Elaboracéo e publicacédo de trabalhos cientificos.

O Servico de Medicina Interna estd empenhado na melhoria continua da qualidade

adotando os seguintes objetivos e indicadores:

=A =4 =4 =4 =4 -4 =

Otimiza-«0 na resolu-«o0 dos ffcasos soci

Servico Social e monitorizando a taxa de sinalizagcdo nos primeiros trés dias de
internamento;

Cumprir o Plano de Formacdo Global para todos os profissionais, avaliando
continuamente a taxa de adesao as acfes formativas;

Rever e elaborar procedimentos e protocolos de terapéutica e boas praticas;

Taxa de incidéncia de infe¢cdo nosocomial;

Promover a vigilancia epidemiolégica de agentes infeciosos multirresistentes i taxa
de registo;

Consulta de Medicina Interna - Auditoria aos processos clinicos de ébito i taxa de
processos revistos;

Garantir o registo de quedas, Ulceras de pressao e imobilizacbesfisicas;

Avaliar o indice de satisfacdo dos utentes no internamento i inquérito de satisfacao;

ai

S (

|l mpl ementa-«o0o do projeto fAPadrkmf eremaQuend ;d a

Reduc¢éo do numero de transfusdes em Hospital de Dia i n° detransfusdes/ano;
Implementac&o do cartdo/guia do utente em Hospital de Dia;

Avaliar a satisfacao dos utentes do Hospital de Dia i inquérito de satisfacao;

Alargar a referenciacdo para ensino de doentes diabéticos T nuimero de doentes
admitidos para ensino/ano;

Reduzir as transferéncias de doentes para o Servigo de Urgéncia i taxa de doentes
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transferidos;

1 Monitorizar os indices de gravidade nos doentes com mais de 24 horas na UCIM;
1 Monitorizar a carga de trabalho de enfermagem;

1 Rever procedimentos de boas praticas nos cuidados ao doente critico T taxa de

revisdo de procedimentos.

1 Mortalidade no Servico de Medicina Interna;
1 Tempo médio de internamento;
M Taxa de reinternamentos as 72 horas;

1 Incidéncia de complica¢@es iatrogénicas.
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3. ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O ESTAGIO - PROCESSO DE
CANDIDATURA DO SERVICO DE MEDICINA INTERNA A SERVICO COM IDONEIDADE
FORMATIVA

Durante o periodo de estagio integrado no plano de estudos do Il Curso de Mestrado em
Enfermagem, ramo da Gestdo de Unidades de Saude, foram diversas as atividades
desenvolvidas que culminaram na acreditagdo do servico de Medicina Interna do Hospital
de S&o Bernardo como servico com Idoneidade Formativa com critérios de exceléncia.
Estas atividades foram dinamizadas por mim e pela minha chefia de enfermagem na
figura da Sr.2 Enf.2 Violante Nunes.

Durante este periodo analisamos as diretrizes que a OE preconizava quanto ao
processo de candidatura e formalizacdo da mesma. Posto este processo, e uma vez
verificados os requisitos, foi tempo de reunir a documentagdo necessaria para avangar
com o processo visando a acreditacdo do servico de medicina para a PTE.

A ldoneidade Formativa dos contextos necessita de um alicerce que assente na
construcdo de um referencial que integre a perspetiva da formacéo e das aprendizagens
em contexto de trabalho. Desta forma, a base traduz-se num referencial Unico e
transversal aos contextos de préatica clinica para o reconhecimento de Idoneidade
Formativa. Este referencial assenta em consonancia com os Padrdes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem preconizados pela OE.

A regulamentacéo deste referencial traduz-se no decreto-lei n® 104/98 de 21 de abril
alterado e republicado pela lei n°111/2009 de 16 de setembro. Esta regulamentacdo néo
se encontra atualmente em vigor, mas resulta de um trabalho intenso desenvolvido pela
OE tendo em vista a sua plena aplicagéo pratica.

O referencial para o reconhecimento da ldoneidade Formativa dos contextos de
préatica clinica organiza-se em diferentes Dimensdes e estas por sua vez em Critérios e
estes ultimos, em diferentes Indicadores.

O Exercicio Profissional de Enfermagem necessita de ser assente num quadro de
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referéncia que contemple o enquadramento conceptual definido pela OE, e tem de
considerar os enunciados descritivos como indicadores de prioridade. Esse quadro de
referéncias deve refletir o cdédigo deontolégico dos enfermeiros, incorporando-o nos
padrées de qualidade do servico de enfermagem da instituicdo e que esse quadro seja
enriquecido com o suporte de uma filosofia de cuidar associada a modelos teéricos de

enfermagem.

Todo o trabalho desenvolvido durante o periodo de estagio relacionou-se com o
processo de candidatura do Servico de Medicina Interna a servico com Idoneidade
Formativa. Esse processo passou num primeiro momento pela verificagdo informal da
reunido de condigBes do servigo para que tal processo pudesse seguir 0s seus tramites
formais.

Apos proposta a chefia do Servigo de Medicina Interna e a DE do CHS procedeu-se
as diligéncias necessarias para a candidatura do mesmo, sendo elas a Carta de Motivos e
a Declaracdo de Concordancia da Direcdo de Enfermagem do CHS, EPE a Candidatura

do Servico de Medicina Interna para Acreditacdo de Contexto com Idoneidade Formativa.

Concretizada esta primeira etapa formal fomos verificar o cumprimento do Referencial
de Avaliacdo da Idoneidade Formativa dos Contextos de Pratica Clinica por parte do
Servico de Medicina Interna.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimensé&o I:

V Existéncia de um enquadramento conceptual de referéncia para o
Exercicio Profissional da Enfermagem, com os seguintes indicadores:
U Que o quadro de referéncias comtemple os padrdes de qualidade
dos cuidados de enfermagem: o enquadramento conceptual e os

enunciados descritivos.

U0 Que o quadro de referéncias plasme o codigo deontoldgico dos
enfermeiros

U Que o quadro seja enriguecido com o suporte de uma filosofia de
cuidar associada a modelos tedricos de enfermagem.

V Existéncia de um Plano Anual de Atividades em Enfermagem:

U Participagdo dos Enfermeiros do contexto de pratica clinica na
elaboracgéo do plano de atividades;

U Evidéncia de explicitagdo de intensdes, metas e indicadores
relativos a diagndsticos e ou intervengdes dos enfermeiros;

U Relatérios de atividades disponiveis.

Reunimos a documentacdo necessaria para atingir os requisitos solicitados para a
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Dimenséao | que remetem para o Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de
Enfermagem por parte do servigo inerente, cujo critério defende a existéncia de um
enquadramento conceptual de referéncia para o Exercicio Profissional da Enfermagem
cujo indicador contempla que nele estejam intrinsecos os padrfes de qualidade dos
cuidados de enfermagem, o enquadramento conceptual e os enunciados descritivos. Este
critério é atingido pela norma que se encontra disponivel no anexo | do presente trabalho,
onde é explanada a politica preconizada pelo CHS para todos os Enfermeiros a exercer
funcdes no mesmo.

Neste documento é descrito de forma detalhada as estratégias para atingir as
politicas preconizadas. Com a aplicagdo desta norma s&o atingidos os objetivos que se
prendem com os indicadores da primeira dimensdo que nos remetem para o quadro de
referéncias que contempla o enquadramento conceptual, os enunciados descritivos, o
cédigo deontoldégico e a filosofia do cuidar associada a um modelo tedrico de
enfermagem, que no caso do servico de medicina interna utiliza a linguagem CIPE.

Ainda na nossa atividade de verificagcdo informal da existéncia no servico de
elementos que vao ao encontro com 0s preconizados na Dimensé&o |, no que respeita ao
critério que contempla a existéncia de um plano anual de atividades em enfermagem, com
indicadores em que os enfermeiros participem na elaboracdo desse mesmo plano,
explicitando as suas intengdes, metas e indicadores relativos a diagnosticos/necessidades
de intervencdo dos enfermeiros no servico, bem como a elaboracédo e apresentacdo do
mesmo relatério dessas mesmas atividades, o mesmo foi atingido com a criagdo de
grupos de trabalho e consequente elaborac&o de projetos de intervencéo.

Estes grupos de trabalho, onde me incluo, deram um importante contributo ao servico
pois dinamizaram projetos de grande importancia para a melhoria dos cuidados de
enfermagem. Foram constituidos 6 grupos de trabalho que desenvolveram 0s seguintes
projetos:

1 Adeséo ao regime terapéutico na pessoa com diabetes;

9 Vigilancia ativa no controlo do MRSA (Methicillin-resistent Staphylococcus aureus);

1 Formar para reabilitar;

1 Adori registar para melhorar;

1 Prevencédo de quedas no utente internado;

f Ulceras por presséo pela seguranca dos clientes.

Estes projetos encontram-se a ser desenvolvidos e podem ser consultados no anexo
VII, onde estdo especificados as metas e os indicadores relativos aos mesmos.

A criacdo e dinamizacdo destes grupos de trabalho foram um aspeto fulcral no

desenvolvimento do presente trabalho pois trouxeram mais valias importantes para o
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servico, ndo sO para a obtencdo desta certificacdo, mas como meio de fortalecimento da
equipa, da sua afirmacdo na instituicdo, da visibilidade dos cuidados de enfermagem e
como fpedra inicialo para a aplica-«0 do
SIADAP (Sistema Integrado de Avaliagdo do Desempenho de Administracdo Publica).
Este foi, talvez, o cunho pessoal mais importante de todo este trabalho.

Concluimos de forma informal que o servi¢o reunia condigdes para atingir os critérios
solicitados para a Dimenséo |. Avangamos com a mesma intengéo para a Dimenséo Il.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimensao Il, que nos remete para o sistema de
melhoria continua da qualidade do exercicio profissional dos enfermeiros:

V Existéncia de dispositivos que permitam a implementacdo e monitorizacdo dos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem;
U Formacéao realizada a pelo menos 75% dos enfermeiros, relativa aos
Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem;
U Evidéncia de designacdo de elemento dinamizador dos PadrBes de

Qualidade dos Cuidados de Enfermagem;

U Em curso, pelo menos um projeto de melhoria dos cuidados de
enfermagem.
V Existéncia de dispositivos que permitam uma analise regular das praticas e a
correcdo dos desvios, caso se verifiguem.

U Existéncia de sistemas de registo de eventos-sentinela;

U Existéncia de sistemas de avaliacdo da qualidade Institucional

(Normas ISO; Joint Commission; King's Found);

U Existéncia de um responsavel pela gestdo do risco no contexto e de
uma carta de risco clinico e ambiental;

U Evidéncia de proatividade na gestdo das reclamacdes associadas
aos cuidados de enfermagem.

V Existéncia de procedimentos de seguranca documentados e atualizados.
U Controle e monitorizacéo de infecdo associada aos cuidos de salde;
U Triagem de residuos;

0 Manutencdo preventiva (sistema elétrico; agua;
saneamento, elevadores, estrutura do edificio);

U Armazenamento dos stocks.

A Dimensao Il remete-nos para o sistema de melhoria continua da qualidade do
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exercicio profissional cuja dimensao tem como critério a existéncia de dispositivos que
permitam a implementacdo e monitorizacdo dos padroes de qualidade dos cuidados de
enfermagem. Este critério tem por indicadores formacéo realizada a pelo menos 75% dos
enfermeiros relativa aos padrdes de qualidade dos cuidados de enfermagem sendo que
esta formacdo foi conduzida pela Sr.2 Enf2 Chefe Violante Nunes, que é elemento
dinamizador dos Padrées de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem da OE. Também
este critério tem por indicador a existéncia de pelo menos um projeto de melhoria dos
cuidados de enfermagem sendo que tal como foi explanado na Dimensé&o Il existem 6
projetos de melhoria em curso.

Ainda na Dimensao |l verifica-se o critério de existéncia de dispositivos que permitam
uma analise regular das praticas e a correcao dos desvios caso se verifiqguem. Este critério
tem por indicadores a existéncia de sistema de registo de eventos-sentinela, a existéncia
de sistemas de avaliacdo da qualidade Institucional (Normas ISO; Joint Commission;
King's Found), a existéncia de um responsavel pela gestao do risco no contexto clinico e
de uma carta de risco clinico e ambiental, a evidéncia de proatividade na gestdo das
reclamacgfes associadas aos cuidados de enfermagem. Todos estes indicadores deste
critério podem ser verificados no anexo |l sendo que o Centro Hospitalar foi acreditado em
17 de abril de 2013 pelo CHKS-Healthcare Accreditation and Quality Unit.

Ainda nesta dimensdo o critério que contempla a existéncia de procedimentos de
seguranca documentados e atualizados que incluem o controlo e monitorizacdo de infecao
associada aos cuidados de saude, triagem de residuos, manutencdo preventiva e
armazenamento dos stocks pode verificar-se que é cumprida pela existéncia e
cumprimento do anexo Il. O servico de Medicina Interna articula-se com 0s servigos
farmacéuticos e de aprovisionamento on-line sendo que todo este material é
acondicionado em local préprio e estd implementado o sistema de picking para o mesmo.
A Dimenséo Il encontra-se cumprida pelo servico de Medicina Interna justificada pelo

anexoll.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimensao lll, que nos remete para o Sistema de
Informagdo em Enfermagem organizado em torno da sistematizacdo do processo de

tomada de decisdo, que comtempla os seguintes critérios e indicadores:

V Existéncia de um Sistema de Informacdo em Enfermagem;
0 Que incorpore sistematicamente, entre outros dados, 0s
diagnésticos de enfermagem do cliente, as intervencbes de
enfermagem e os resultados sensiveis as intervengbes de

enfermagem obtidos pelo cliente;
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U0 Que explicite o processo de tomada de deciséo;
V  Que utilize linguagem classificada i CIPE
V Sistema de Informacdo em Enfermagem de acordo com as diretrizes da OE
para a sua certificacao.

U Que respeitem os principios basicos da arquitetura e principais
requisitos técnicos-funcionais.

U Que incorporem o resumo minimo de dados e Core de indicadores
de enfermagem para o repositdrio central de dados de saude (na
versao mais atualizada)

No Servico de Medicina Interna a Dimensao Il é satisfeita pela existéncia do suporte
informatico SClinic de acordo com a linguagem CIPE, que é reconhecida por todos os
enfermeiros detendo estes profissionais formacao na aplicacdo informética. Tal como nas
outras dimensdes esta € suportada por documentos que se encontram disponiveis no
anexo lll, estando satisfeita esta dimenséao.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimensé&o 1V, que nos remete para a Satisfacdo
Profissional dos Enfermeiros, que comtempla os seguintes critérios e indicadores:

V Existéncia de dispositivos que avaliem regularmente a satisfacdo
dos enfermeiros;
il Estabelecida forma regular de avaliacdo da satisfacdo dos enfermeiros;
U Evidéncia de elevados niveis de satisfacao dos enfermeiros;
V Evidéncia da valorizacdo dos resultados de satisfacdo dos enfermeiros.
U Evidéncia de medidas ou estratégias resultantes da avaliacdo para

efeitos de gestdo da qualidade/gestdo de Recursos Humanos.
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A satisfacdo profissional dos enfermeiros remete-nos para a Dimensédo IV que
contempla como critério a existéncia de dispositivos que avaliem regularmente a satisfacéo
dos enfermeiros. O CHS aplica, anualmente um inquérito satisfacdo profissional fazendo
posteriormente a analise dos dados. A instituicdo apresenta politicas conducentes a gestédo
de recursos humanos que se encontram disponiveis no anexo IV.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimenséo V, que nos remete para as Dotagbes
Seguras em enfermagem que comtempla os seguintes critérios e indicadores:

V Adequagdo do numero de Enfermeiros as necessidades de cuidados de
enfermagem;
U Utilizacdo de instrumentos de avaliacdo das necessidades em cuidados
de enfermagem;
U0 Adequacdo do numero de Enfermeiros em funcdo dos resultados da
avaliacéo das necessidades em cuidados de enfermagem.

V Evidéncia de estabilidade na equipa de enfermagem;
U Indice de rotatividade anual inferior a 15%.
V Escalas de trabalho adequadas;

U Existéncia de um modelo de organizagdo das escalas de trabalho que
cumpra as disposicoes legais.

V Terrecursos humanos para PTE;
i  Ter pelo menos 2 supervisores clinicos certificados pela OE;

i Respeito pelo racio supervisor supervisionado - nimero de enfermeiros
do Contexto de Prética Clinica.

A Dimensé&o V considera as dotagbes seguras em enfermagem. Aqui, nesta tao
importante dimensdo, encontra-se disponivel no anexo V o célculo para as dotacdes
seguras no servico de Medicina Interna, bem como o regulamento dos horarios, e os
horérios respetivos referentes as 4 valéncias deste servico, com as escalas de trabalho.
Relne-se a adequacdo do nimero de enfermeiros face as necessidades de cuidados de
enfermagem no servico com evidéncia de estabilidade da equipa com um indice de
rotatividade inferior a 15% ao ano, tal como preconiza a estrutura de idoneidades no
critério de estabilidade na equipa inserido nesta dimensao.

Assume-se também o compromisso de honra pela chefia do servigco a Estrutura de

Idoneidades da manutenc¢ao do racio.

Ainda nesta dimensé&o é preconizado que o servigo detenha recursos humanos para a
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Pratica Tutelada em Enfermagem na figura de pelo menos 2 Supervisores Clinicos
certificados pela OE com respeito ao TaBci o F
situacado é verificada por 3 enfermeiros, sendo eu uma das enfermeiras que se
candidatou a supervisora clinica, encontrando-se outros 3 em fase de conclusdo do
processo. Verificamos, portanto, de forma informal que estavam reunidas as condices
para atingir os requisitos desta dimensao.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimensao VI, que nos remete para a Politica de
formacgéo continua de enfermeiros, que comtempla os seguintes critérios e indicadores:

V Existéncia de uma politica e praticas de formacédo continua, promotoras do
desenvolvimento profissional e da qualidade;

U Existéncia de Enfermeiro responsavel pela coordenacdo da
formacdo em servico;

U Existéncia de um Plano Anual de Formacgéo que va de encontro das
necessidades identificadas nos e pelos enfermeiros;

U Existéncia de Relatério de Formacéo, que contemple avaliacdo da
formagédo e do impacto dos seus resultados;

U Existéncia de critérios explicitos para a sele¢cdo de Enfermeiros
enquanto formadores (interna e externamente) e enquanto
formandos (interna e externamente);

U Evidéncia de participacdo de Enfermeiros do servico em
projetos/grupos de trabalho pertinentes para o contexto e/ou para a
Enfermagem,;

U Existéncia de dispositivos de formacdo promotores de prética
reflexiva regulares e sistem8ticos:
de caso0; CGRupamwvi s«o

U Evidéncia de que os Supervisores Clinicos estdo inseridos na bolsa
de supervisores regional e envolvidos nos processos de formacao
continua de supervisores.

V EXxisténcia de meios e recursos adequados ao desenvolvimento da formacéo
continua e em servico;

U Existéncia de recursos de suporte informativo e pedagogico de
apoio aos Enfermeiros (ex.: acesso a internet, biblioteca; estudos
relevantes e atuais);

U Evidéncia de parcerias para a formacdo e investigacdo em

Enfermagem;
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U Existéncia de planos de integragédo de Enfermeiros noservico.

O enfoque desta Dimensdo prende-se com a existéncia de praticas de formacao
continua promotoras do desenvolvimento profissional e da qualidade. Assume como
critério a existéncia de um enfermeiro responsavel pela coordenagdo da formagdo em
servico que no caso do servico de Medicina Interna é assegurado pela Sr.2 Enf.2 Susana
Ribeiro, enfermeira especialista em reabilitacdo. Ainda neste critério prevé-se a existéncia
de um plano anual de formacédo que va ao encontro das necessidades identificadas pelos
enfermeiros. Tal é exposto no anexo VI com o documento onde é apresentado um
diagndstico de necessidades formativas em enfermagem de 2015. Também neste anexo €
apresentado as politicas de formacgéo dainstituicao.

Neste critério existe como indicador a evidéncia de participagdo de enfermeiros do
servico em grupos de trabalho pertinentes para o contexto e/ou para a enfermagem, e
aqui mais uma vez saliento os grupos de trabalho que se encontram a desenvolver as
atividades referidas na Dimenséo |, anexo VII, que séo de considerada relevancia para o
servico, e para a prestacéo de cuidados.

A evidéncia de supervisores clinicos inseridos na bolsa regional de supervisores e
gue 0s mesmos se encontram envolvidos no processo de formacdo continua de
supervisores, encontra-se a aguardar as indicagdes e orientacdes da OE.

Ainda nesta dimensao preconiza-se a existéncia de meios de recursos adequados ao
desenvolvimento da formacao continua e em servigo, aqui assume-se como indicador a
existéncia de recursos de suporte informativo e pedagégico de apoio aos enfermeiros
sendo que se verifica no servico de Medicina Interna o facil acesso a internet, e a
possibilidade de consulta na biblioteca do centro hospitalar.

O servico de Medicina Interna apresenta um plano de integracdo de enfermeiros tal
como é solicitado num dos indicadores desta dimensao.

Verificdmos de forma informal que o servigo reunia os requisitos para esta dimensao.

O Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem preconiza os
seguintes critérios e indicadores para a Dimensdo VII, que nos remete para as
Metodologias de Organizagédo de Cuidados de Enfermagem, que comtempla os seguintes
critérios e indicadores:

V Evidéncia de utilizacdo de metodologias de organizacdo de cuidados de
Enfermagem promotora de qualidade;
U Evidéncia de metodologias de organizacdo de cuidados de
enfermagem baseadas na evidéncia cientifica e tendo por referéncia
0s enunciados descritivos dos padrées de qualidade dos cuidados

de enfermagem;
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U0 Opcgédo por métodos de organizacdo do trabalho que assegurem
uma prestacdo de cuidados global e segura;

0 Que o método de organizagao do trabalho permita a proximidade e
a relacdo de cooperacao entre supervisor e supervisionado.

A Dimenséao VII preconiza a existéncia de metodologias de organizacdo de cuidados
de enfermagem promotoras de qualidade de acordo com os enunciados descritivos dos
padrdes de qualidade da OE, tendo por indicadores também a aplicacdo de métodos de
organizacdo do trabalho que assegurem uma prestacdo de cuidados segura, e que o
método aplicado permita a proximidade da relacdo de cooperacdo entre supervisor e
supervisionado. Neste sentido sdo apresentados no anexo VII o mapa diario de
distribuicéo de trabalho de enfermagem, o procedimento para a distribuicdo desse mesmo
trabalho, e a descricdo de fungdes dos enfermeiros no Servigo de Medicina Interna.

Apbés esta verificacdo informal do cumprimento dos requisitos para as dimensdes
preconizadas, reunimos os documentos e procedemos para o avanco formal da

candidatura.

Procedeu-se ao contacto formal com a Estrutura de Idoneidades através da

plataforma On Line. Formalizou-se a candidatura.

Oficializada a candidatura a Estrutura de ldoneidades procedeu a uma auditoria ao
contexto, na figura de dois Enfermeiros, sendo um deles o perito da Estrutura de
Idoneidades e gestor do processo, e 0 outro perito da Estrutura de Idoneidades. Esta
equipa procedeu a uma auditoria do Servico de Medicina Interna, verificou as condicdes
fisicas e as questbes burocraticas do processo, para a avaliacdo das condicbes
preconizadas no Referencial de Avaliacdo da ldoneidade Formativa dos Contextos de
Pratica Clinica. Esta equipa permaneceu cerca de 8 horas no servico para proceder a
verificagio/avaliacdo do contexto.

Posteriormente a Estrutura de Idoneidades elaborou um relatorio de reconhecimento
de Idoneidade Formativa do contexto e propds a sua acreditacdo, sendo que esta foi
deliberada a 13 de julho de 2015 pela Estrutura de Idoneidadesl, reunindo o Servigo de

Medicina Interna critérios de exceléncia para a PTE, anexo VIII.
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4.CONCLUSAO

O presente trabalho representa as atividades desenvolvidas durante o estagio
integrado no Il Curso de Mestrado em Enfermagem, ramo da Gestdo das Unidades de
Saude. Com a elaboracdo do mesmo foi possivel atingir o objetivo inicial que se prendia
com a obtencdo de Acreditacdo de Idoneidade Formativa do Servigco de Medicina Interna
do Centro Hospitalar de Setubal, para o EPT em Enfermagem, que se verificou em 13 de

julho de 2015 com critérios de exceléncia pela OE.

Importa destacar que para a obtencéo desta certificagdo foi realizado um trabalho de
campo que importa enaltecer. Para que tal certificacdo fosse possivel a OE verificou a
existéncia e o cumprimento dos requisitos anteriormente descritos 0 que coloca o Servigo
de Medicina Interna na linha da frente no que respeita ao cumprimento dos padrées de
qualidade preconizados pela OE.

Para se chegar até aqui ndo bastou a verificacdo per si dos requisitos, houve um
trabalho de campo que se realizou para que os mesmos fossem cumpridos, foi o caso da
formacé&o de grupos de trabalho que foram criados para se desenvolverem atividades face
a problemas identificados na prestagcdo de cuidados de enfermagem no Servico de
Medicina Interna. A dinamizagdo destes grupos de trabalho também ajudou a envolver
todos os enfermeiros do servico neste processo de certificacdo, o que € importante no
processo de gestdo de um servico, quer a nivel da gestdo de recursos humanos, quer a
nivel do cumprimento das orientagdes preconizadas pela OE. Deu-se assim importancia
as relacdes interpessoais no servico e fomentou-se a relevancia dos cuidados de
enfermagem na classe profissional e no espelhar do seu trabalho diario aos demais
profissionais na instituicdo, pois os mesmos trabalhos desenvolvidos foram apresentados

nas ultimas jornadas de Medicina Interna no CHS.
Ainda no seguimento deste processo foi necessario reunir a documentacao
obrigatéria para este pedido de certificacdo ter inicio, desde o pedido inicial a

administracdo hospitalar do CHS, como a reunido e elaboracao de normas do servico e/ou
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institucionais, algumas ja existentes, outras a necessitarem de serem revistas/retificadas,

e outras ainda com necessidade de serem criadas e implementadas na instituicao.

Como aspeto negativo na realizagdo deste trabalho importa referir a demora na sua
redacao o que se prendeu com motivos pessoais. Dessa demora resultou um problema de
timing que se prendeu com uma alteracéo a lei e que suspende a implementacéo do EPT.
De qualquer das formas este trabalho existe e importa exibir todo o trabalho desenvolvido
no servigo até a sua certificacao pela OE. Se a qualquer momento for retomado o MDP o
Servico de Medicina Interna ja deu os primeiros passos como espelha este trabalho.

A implementagcdo do MDP, na nossa reflexdo, apresenta aspetos positivos e
negativos que importam expor. Por um lado, o EPT fomenta um crescimento profissional
guebrando o abismo entre num dia ser-se estudante e no outro ser-se profissional em
funcdes. O exercicio profissional permite ao licenciado em enfermagem um periodo de
amadurecimento profissional fomentando a tomada de decisdo e o0 estabelecimento
gradual na profissdo, sob um olhar atento de retaguarda de um enfermeiro supervisor,
também ele devidamente certificado pela OE. Pode sem duvida este periodo ser
facilitador e promotor da tomada de decisdo autonoma valorizando a seguranca dos
cuidados de enfermagem.

Este periodo também pode proporcionar processos de reflexdo e andlise da pratica
clinica sendo por isso um periodo de amadurecimento profissional per si e indutor da
pratica profissional segura e responsavel.

A verificacdo in loco e a certificacdo das unidades de saude com Idoneidade
Formativa também permite & OE ter um conhecimento real das condi¢Bes de trabalho e
permite que estas unidades se rejam pelas diretrizes dos Padrbes de Qualidade dos
Cuidados de Enfermagem por esta preconizados.

Como aspetos negativos do MDP no que respeita ao EPT, salientamos o facto deste
periodo atrasar o ingresso na profissdo, e o facto de que quem nao o realizar ficar
impossibilitado do exercicio profissional em Portugal o que podemos incorrer no risco de
formar profissionais para a emigracéo, sendo que esta é uma realidade preocupante nos
dias que correm, muito embora existam servicos com caréncia de enfermeiros.

Por outro lado, existe também o risco da inexisténcia de unidades de salde com
certificagdo de Idoneidade Formativa em numero suficiente, a par do numero de
Supervisores Clinicos certificados pela OE, para darem resposta ao EPT, o que pode

limitar o acesso a profisséo.

De uma forma global pensamos que o presente trabalho trouxe consigo beneficios
para a instituicdo, para o servico e para a enfermagem enquanto profisséo, pelo que isso

traz consigo um sentimento de satisfacéo profissional.
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ANEXO | - Quadro de Referéncia para o Exercicio Profissional de Enfermagem no
CHS, E.P.E., Servico de Medicina Interna.
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Data de entrada 23/06/2005

em vigor
Revisédo C 22/12/2011
Centro Hospitalar de Setibal. EPF o
e oo U POIItlca de Enfermagem Proximarevisdo: | 22/12/2014
Céd. Documento ENF

ASSUNTO: Politica de Enfermagem do Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.

DESTINATARIOS: Todos os Enfermeiros do Centro Hospitalar de Setubal.

OBJETIVOS: Definir as estratégias de coordenagéo técnica da atividade de enfermagem noCentro

Hospitalar de Setlbal (CHS), visando a melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem

prestados.

DESTINATARIOS:
Os profissionais de enfermagem constituem um importante pilar nos servicos de sadde sendo

determinante o empenhamento desta classe profissional na prossecucdo dos objetivos institucionais.
Desta forma é premente que os enfermeiros, nos diferentes contextos multidisciplinares onde se
inserem, integrem na sua pratica diaria os principios de qualidade e procura da exceléncia da sua &rea
de intervencdo, processo que tera repercussdes igualmente positivas no desenvolvimento da

enfermagem, enquanto disciplina e profisséo.

MISSAO:

A Direcgdo de Enfermagem assume como misséo a defesa da qualidade dos cuidados de enfermagem
no CHS, promovendo a sua melhoria continua.

Reconhece como principio determinante para a qualidade dos cuidados de enfermagem a adocéo de
todos os documentos legislativos e padrbes orientadores do exercicio profissional, realgando os
seguintes aspetos:

1 O respeito pela Declaracdo Universal dos Direitos Humanos e pelos principios integrantes do
Cdédigo Deontolégico que rege o exercicio de cada profissional de salude, nomeadamente o
Cdédigo Deontolégico do Enfermeiro, refletido em posturas e atitudes de compromisso na
protecéo e defesa dapessoa;

1 O respeito pela concecao de salde, doenga e morte e pelos projetos de vida/sadde da pessoa
/ familia num processo baseado em dindmicas de adeséo e motivacao e que integre diferentes
solucBes e potencie recursos;

1 O direito da pessoa em ser implicada nos cuidados de enfermagem, que advém de uma
tomada de decisdo conjunta, baseada nas percecdes de bem-estar, qualidade de vida,
autonomia na gestdo/adesédo ao regime terapéutico e promocao dasaude;
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1

VISAO

O direito da pessoa a privacidade e confidencialidade das informac¢des obtidas no decorrer do
processo de assisténcia emsaude;

O direito da pessoa a intervengbes de enfermagem com base em conhecimentos técnicos e
cientificos atualizados e adequados, incrementados pela valorizacdo da prética baseada na
evidéncia;

O respeito pelos preceitos éticos Universais, referentes a preservacao da dignidade humana,
beneficéncia, ndo maleficéncia e justica da Pessoa e do profissional,

O reconhecimento e defesa do valor do trabalho em equipa interdisciplinar e multidisciplinar e
da aplicagdo de metodologias de organizagdo do trabalho, enquanto veiculos promotores da
eficiéncia e eficacia dos cuidados prestados;

O compromisso de cada enfermeiro para com o seu desenvolvimento pessoal e profissional e
reconhecimento da necessidade acrescida de aprimorar competéncias aquando do
acompanhamento de alunos e novos profissionais;

Que o trabalho desenvolvido baseado em parcerias e numa gestédo participada, resulte na exceléncia

do exercicio profissional dos enfermeiros no CHS, alinhado com o empenhado em demonstrar o valor

acrescentado dos cuidados de enfermagem para os ganhos em salde e com a promocdo da

visibilidade da Enfermagem junto da populacéo e drgaos decisores.

OBJETIVOS

A Direccdo de Enfermagem reconhece que para a concretizagdo de um percurso ao nivel exceléncia,

no qual todos os enfermeiros desenvolvem competéncias num espaco reflexivo sobre as praticas e

propicio a uma prética cuidativa, existe a indispensabilidade de garantir:

= =4 4 =4

DotacBes seguras
Préticas seguras
Ambientes seguros

Conhecimentos seguros

A Direcdo Enfermagem define como objetivos principais para a atividade de enfermagem no CHS:

Prestar cuidados de enfermagem individualizados, globais, culturalmente sensiveis, de
qualidade, eficazes e eficientes, ajudando a pessoa/familia a transitar nos processos de vida;

Promover um ambiente humanizado, onde o ato de cuidar se encontra alicercado na
dignificacdo dos valores e direitos humanos;

Desenvolver e consolidar uma pratica clinica assente numa metodologia de trabalho e
suportada por instrumentos orientadores de boas praticas;

Valorizar a continuidade de cuidados a partir da sistematizacéo dos registos e da passagem de
informac&o e do fortalecimento da comunicacéo intra e interinstitucional;
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f

Reconhecer a reflexdo critica, a comunicagcdo eficaz, a supervisdo clinica, a avaliacdo de
desempenho e a formagdo continua e em servico enquanto promotores de desenvolvimento
pessoal e profissional,

Colaborar em atividades de ensino pré e poOs-graduado, nomeadamente orientacdo de
estudantes

Fomentar e colaborar em projetos de investiga¢do na sua area de intervencéo.

Na prossecucéo destes objetivos séo definidas as seguintes estratégias:

f
f

= =4 -4 -4 -4

A definicdo de indicadores do grupo profissional de enfermagem;

A otimizacdo das tecnologias de informacdo no apoio a tomada de decisédo clinica em
enfermagem e nos registos de enfermagem;

A promogéao das condi¢des para a implementagdo do Modelo de Desenvolvimento Profissional
de Enfermagem;

A continuidade ao Programa Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, pela
dinamizacao de projetos de melhoria continua da qualidade dos cuidados de enfermagem, a
nivel institucional e de cada servico, baseados na definicdo e monitorizacao de indicadores de
enfermagem, ao nivel de estrutura, processo eresultado;

A implementacdo e consolidacdo do uso de orientacdes de boas praticas nos cuidados de
enfermagem, facilitando o benchmarking e promovendo a qualidade dos cuidados

A promocéo dos processos de acolhimento institucional e integragéo de novos enfermeiros;

A promocéao da comunicacao eficaze da lideranca em enfermagem;

A valorizacdo da avaliacdo de desempenho e a satisfacdo dos enfermeiros em relacdo a sua
pratica profissional;

A valorizacdo da formagédo continua e em servico, enquanto promotoras do desenvolvimento
pessoal e profissional;

A colaboracao no ensino pré e pds-graduado, alicergando parcerias com instituigcées de ensino;
O incentivo a investigagdo emenfermagem;

A valorizacdo dos registos de enfermagem e da passagem de informacéao;

A defesa da formacao/desenvolvimento de competéncias em supervisao clinica de enfermagem;
O incentivo a apropriacdo dos conceitos fisupervisdo clinicad e fisupervisord em contextos tdo
variados como: Programa de integracdo de novos profissionais (institucional e de cada servico),
na partilha de boas praticas em supervisao clinica e na avaliacdo de desempenho;

O reconhecimento da metodologia de avaliagdo de desempenho enquanto promotora da

comunicacao, da objetividade da avaliacéo, da identificacdo de necessidades de formacédo e do
incremento das relagfesinterpessoais.

ESTRUTURA ORGANIZACIONAL:

A Direcdo de Enfermagem compreende o Enfermeiro Diretor e quatro adjuntos, contando ainda, numa

I6gica de gestado participativa, com o Conselho de Enfermagem, constituido por todos os enfermeiros
com funcdes de coordenacao.

Politica de Enfermagem P&ag.3 de 4




Certificacdo de Idoneidade Formativa do Servi¢co de Medicina Interna

Estratégia de implementacéo
Procedimentos que operacionalizam a politica:

Procedimento . Critérios do Manual 2010a
Responsével que responde
Registos Informatizados de Enfermagem DE 2.38;6.15,68.18,68.19,68.22;
68.25; 68.33
Supervisdo Clinica em Enfermagem DE 2.57;6.12
Passagem de Informacdo em Enfermagem DE 8.5;8.6; 8.7
Avaliacdo de Desempenho dos Enfermeiros DE 6.13; 18.37-18.46
Fardamento de Enfermagem CClI 31.25

Bibliografia

CHKS. Caspe Healthcare Knowledge Systems. Programa de Acreditacdo Internacional para
OrganizacGes de Salde / Normas para Acreditagdo. 3.2 Ed. Versao 01, Abril 2010; critérios 06.01 e 06.02.

Declaracédo Universal dos Direitos Humanos [Em linha]. (1978). [consult. 20.12.2011]. Disponivel em:
http://dre.pt/comum/html/legis/dudh.html

DECRETO-LEI n° 161/96. D.R. | Série-A. 205 (96.09.04) 2959-2962 (Regulamento do Exercicio Profissional do
Enfermeiro)

DECRETO-LEI n° 233/05. D.R. | Série-A. 249 (05.12.29) 7331 (Transforma em entidades publicas
empresariais 0s hospitais com a natureza de sociedade an6nima)

DECRETO-LEI n° 247/09. D.R. | Série. 184 (09.09.22) 6758-6761 (Regime Legal da Carreira de Enfermagem)

DECRETO-LEI n° 248/09. D.R. | Série. 184 (09.09.22) 6761-6765 (Regime da Carreira Especial de
Enfermagem)

LEI n®111/09. D.R. | Série. 180 (09.09.16) 6547-6549 (Codigo Deontolégico do Enfermeiro)

ORDEM ENFERMEIROS. Conselho de Enfermagem. Padr8es de qualidade dos cuidados de enfermagem.
Lisboa: Ordem dos Enfermeiros, 2001. 16p.

ORDEM ENFERMEIROS. Resumo minimo de dados e core de indicadores de enfermagem. [Em linha].
(2007). [consult. 20.12.2011]. Disponivel em: http://www.ordemenfermeiros.pt/documentosoficiais/Paginas/
SIE.aspx

ORDEM ENFERMEIROS. Conselho de Enfermagem. Modelo de Desenvolvimento Profissional:
Fundamentos, processos e instrumentos para operacionalizagdo dos Sistema de Certificacdo de
Competéncias [Em linha]. (2010). [consult. 20.12.2011]. Disponivel em: http://www.ordemenfermeiros.pt/
documentosoficiais/Documents/cadernostematicos1.pdf.

REGULAMENTO n° 167/11. D.R. 2 Série. 47 (11.03.08) 11114-11120 (Regulamento de Idoneidade Formativa

dos Contextos da Pratica Clinica)

Elaboracéo: Revisdo: Ratificaco:

Politica de Enfermagem Péag.4 de 4


http://dre.pt/comum/html/legis/dudh.html
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentosoficiais/Paginas/
http://www.ordemenfermeiros.pt/%20documentosoficiais/Documents/

Data de entrada

. 07/10/200¢
em vigor:
Canho hospitaler de setibal 76 | REQUIAMENtO do Hospital de Dia | revisao 8 19/10/101:
T e Totrage 2o e de Medicina Interna

Préxima revisao: 19/10/201¢

do Hospital de Sao Bernardo

Céd. REG.MEDI.01
Documento:

A - Introducéo

O papel exercido pelos Hospitais no ambito da prestagdo de cuidados de salde alterou-se bastante nas
duas Ultimas décadas. As caracteristicas distintivas da pratica médica actual resultam ndo apenas da
evolucdo cientifico-tecnoldégica da pratica assistencial, mas também da incorporacdo de novos
elementos de gestdo e de uma alteracdo da relacdo do utente com a instituicdo. Neste contexto tém
exigido, o financiador e o utilizador, que o Hospital se constitua uma organizagdo com uma estrutura
dinamica, acessivel, facilitadora do atendimento integrado do doente, prestadora de uma medicina
moderna e com custo-eficacia. E nesta perspectiva que surgiram e se justificam os Hospitais de Dia das
diferentes especialidades: prestando cuidados médicos em ambiente adequado, propSem-se a
assegurar o acompanhamento técnico especializado a doentes ndo agudos, evitando os custos, para o
Hospital e para o doente, da hospitalizacao.

O Hospital de Dia de Medicina estd, desde julho de 2003, integrado nesta nova estrutura de servigos
tendo como objectivo satisfazer as necessidades de determinados doentes do foro médico.

B 1 Abreviaturas

HD i Hospital de Dia
HDM 1 Hospital de Dia de Medicina

C i Referéncias

CHKS - Programa de Acreditagdo Internacional para OrganizacBes de Saulde. Normas para a
Acreditacao, 3.2 Edicao, Versao 01 (abril 2010); Critérios 46.05, 46.12, 46.18, 46.21, 46.22, 46.23, 46.24
(2010)

D1 Conceitos

Segundo a Circular Normativa n° 2 de 16/02/2007 do Ministério da Saude, entende-se por Hospital de
Dia fium servico de um estabelecimento de salde onde os doentes recebem, de forma programada,
cuidados de saude, permanecendo sob vigilancia num periodo inferior a 24 horaso.
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E uma estrutura organizacional com um espaco fisico préprio onde se concentram meios técnicos e
humanos qualificados que fornecem cuidados de saude diferenciados, de modo programado, a doentes
de ambulatério que ndo requerem estadia durante a noite.

E - Missao

O Hospital de Dia tem como misséo prestar cuidados a doentes de forma programada, em alternativa
ao internamento, com ganhos na qualidade assistencial.

F - Objectivos Gerais do Hospital de Dia de Medicina

O principal objectivo do HD é oferecer aos doentes um atendimento especializado e tecnicamente
qualificado em regime de ambulatério, em alternativa ao tratamento hospitalar em internamento.
Este objectivo geral pode subdividir-se nos seguintes objectivos especificos:

1- Adaptar a assisténcia hospitalar as necessidades do utente de modoa:

- facilitar o acesso rapido de doentes externos a cuidados especializados

- permitir altas hospitalares precoces, dando seguimento imediato aos cuidados até a
estabilizacéo clinica ou a altadefinitiva

- permitir a obtencdo de ganhos em sadde aos utentes nas suas dimensdes fisica, psicoldgica e
social

21 Realizacdo detratamentos:

- 0 Hospital de Dia de Medicina permite a administragdo de produtos biol6gicos e farmacos por
via parentérica de forma segura econtrolada

- facilitar o acompanhamento de doentes seleccionados sob terapéutica crénica com farmacos
que impliqguem a avaliagdo clinico-laboratorial e consequente adaptacdo de dose de modo
regular

31 Realizacéo de exploracdes diagndsticas e outros procedimentos:

- permite a execucdo de explora¢gbes diagnésticas especiais, apenas sob anestesia local, como
sdo exemplos pun¢Bes medulares, mielogramas, biopsias pleurais, toracocenteses ou testes
cutdneos em ambiente adequado, em doentesreferenciados.

- realizacdo de actos médicos de diagnostico (histéria clinica e exames auxiliares de diagndstico)
em alguns doentes agudos, seleccionados pela necessidade de investigacdo clinica ou
tratamento urgentes, mas sem necessidade absoluta deinternamento.
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- manter as vias e 0s meios necessarios a administracao terapéutica de farmacos endovenosos.

47 Promover a educacdo emsaude

- Prestar informacdo geral sobre doencgas, sintomas, complicagbes e tratamentos, de modo a
promover a adesdo aostratamentos

- Informacdo sobre educacdo em saude com énfase nos aspectos de prevencdo da doenga e
promogédo dasaulde.

G i Estruturas

17 Localizacdo eestruturas

O HDM esta presentemente instalado no piso 3 do Servico de Medicina, em contiguidade com a
enfermaria, ocupando uma area de 100 m2. Tem um acesso através do servi¢o e outro directamente do
exterior. Inclui um gabinete de consulta, uma sala de técnicas, uma sala de administracdo de terapéutica
com 7 cadeirdes e 1 maca, secretariado e instalagcfes sanitarias.

21 Equipamento

O Hospital de Dia de Medicina disp8e dos seguintes equipamentos:

- no gabinete de consulta: secretaria, cadeiras, catre, megatoscépio, dinamap, armarios de
arrumos de material, computador e impressora para informatizacao do processo clinico e arquivo
de processosclinicos;

- na sala de técnicas: bancada de trabalho, mesa de apoio, cadeiras, maca com rodas, armarios
para arrumos;

- nasala de administracdo de terapéutica: 7 cadeirdes e 1 maca, rampas de oxigénio e aspiracao,
monitor / dinamap, bomba infusora, carro de urgéncias, mesas de refeicdo, biombos/ cortinas,
suportes de soros, cadeira de rodas, televisor / aparelhagem de som;

- posto de trabalho parasecretariado.

H T Recursos Humanos/Organograma

O Hospital de Dia esté integrado na funcionalidade do Servigo de Medicina, ndo possuindo fistaffo médico
préprio.

Possui um Coordenador Médico nomeado pelo Director de Servigo cujas func¢des séo:

- garantir a atribuicdo de um médico responsavel pelo atendimento de cada doente;
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- zelar pela aplicacao de protocolos e normas de orientagao clinica em vigor no Hospital de Dia;

- avaliar indicadores de producéo e proceder a avaliacdo continua de indicadores de qualidade.

A coordenacédo da actividade assistencial de enfermagem é assegurada pela Enfermeira Chefe do
Servico de Medicina.

1- Pessoal médico

O trabalho médico é desenvolvido no Hospital de Dia pelos diferentes profissionais do servico em
acumulacéo de fungBes com as tarefas da enfermaria.

Dando continuidade a prética corrente, de boa aceitacdo por todos os envolvidos no processo, qualquer
médico do Servi¢co de Medicina pode utilizar os recursos do HDM para estudo e tratamento dos doentes
a sua responsabilidade; permitindo-se assim a simplificacdo de processos e a manutengdo da relagdo

do doente com o seu médico, num ambiente vantajoso facultado peloHDM.

A equipa médica deve garantir;
a) atendimento médico continuado durante o periodo de funcionamento do HDM,;

b) intervencédo em caso de situagédo clinica urgente nos doentes sob tratamento programado no
HDM;

c) atendimento ndo programado aos doentes do HDM com agudizacao da sua doenca cronica;

Desempenhardo a tarefa em regime de presenca fisica ou de chamada conforme deciséo ulterior.
Deverdo estes médicos articular-se entre si de modo a garantirem assisténcia médica durante todo o
periodo de funcionamento do HDM.

2 - Pessoal de Enfermagem

Actualmente o HDM é assegurado por dois enfermeiros em exclusividade de fungdes,

31 Pessoal Auxiliar de Ac¢éo Médica, Administrativo e Outros apoios logisticos.

Os profissionais envolvidos, (médicos, auxiliares e administrativos) executam as suas tarefas em
acumulacdo com as func¢des prestadas na enfermaria de Medicina, estando integrados na estrutura
organica do Servigo.

Sempre que solicitados, outros técnicos, nomeadamente dietista, assistente social, farmacéutico,
psiquiatra de ligacdo ou outros especialistas, deverdo dar apoio, tal como regulamentado para os
doentes em regime de internamento, em situa¢des especificas resultantes das necessidades préprias de
cada doente.
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O servigo de copa sera assegurado pela Unidade de Internamento onde o Hospital de Dia esta integrado

O Servigo de Limpeza é assegurado pela Empresa de Limpeza contratada pelo CHS.O Servico de
Manutenc¢éo do equipamento é da responsabilidade do Servi¢co de Instalagbes e Equipamento.

| - Horério de Funcionamento

O Hospital de Dia funciona actualmente de 22 a 62 feira, entre as 8 e as 16 horas.

Com caracter perfeitamente excepcional, é possivel fora do horario de funcionamento do HDM, a
continuidade da administracédo de terapéuticas parentéricas diarias ou de administracdo mais frequente,
gue sera, nestes casos, assegurada pela enfermagem da Enfermaria do Servigo de Medicina. Obriga-se
contudo a equipa do HDM a comunicar atempadamente ao Enfermeiro-Chefe ou seu representante, as
prescri¢cdes e horarios de administragdo de modo a encontrar a melhor solugédo em cada um dos casos..

J 1 Circuito do Doente em HDM

1 - Formas de Admissao ao Hospital de Dia

Os doentes admitidos no HDM poderdo ter as seguintes proveniéncias:

- das enfermarias dos Servigcos de Medicina ou de outros servicos, por indicagdo do médico
assistente

- directamente do Servigo de Urgéncia ou da Consulta Externa, por indicagdo de um dos médicos do
Servico de Medicina

- de qualquer outro Servigco hospitalar ou de ambulatorio apos contacto e aceitacdo por um dos
médicos responsaveis pelo atendimento em Hospital de Dia

(em todas as situagfes sdo responséaveis pelo atendimento médico dos doentes, os médicos que
procederam a referencia, ou, por acordo de ambos, os médicos coordenadores do HDM).

2 - Critérios de Admissao
Os doentes admitidos em HDM deverdo possuir 0os seguintes critérios sociais e clinicos

Critérios sociais minimos:

- Compreenséo e consentimento para terapéutica ou técnica proposta nas condi¢cdes
oferecidas;

- Ter meio de transporte assegurado para o domicilio;
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- Ter a companhia de um adulto responsavel
- Ter telefone proprio ou ter acesso ao telefone se fornecessario;

- Ter condi¢gdes minimas de conforto no local onde vai pernoitar;

- A area de residéncia ou local onde vai pernoitar deve estar a distancia aceitavel de veiculo
automovel de uma Urgéncia Hospitalar tendo em vista eventuais complicagdes tardias do

tratamento ou procedimento técnico efectuado.

Critérios clinicos do utente:

- Apresentar uma situacgéo clinica estavel e, ou de baixo risco de deterioracéo subita;

- Ter viabilidade de administragdo, em Hospital de Dia, da terapéutica mais adequada a

situacgéo clinica.

Contra-indicagdes para avaliagdo em ambulatoério:
- A ndo existéncia de critérios sociais minimosreferidos;
- Contra-indicacdes relativas a situagédo clinica dodoente;

- Inexisténcia de exames complementares pré-definidos para cada procedimento.

31 Sessao no HDM

As sessbes de Hospital de Dia poderdo ser agendadas por meio de requisicdo interna, por contacto

directo ou telefénico com um dos elementos responsaveis pelo HD: enfermeira responsavel ou médico

coordenador.

Actividade da responsabilidade do Administrativo:

- Recepcédo do doente efamiliares;

- Registo do doente emHDM,;

- Organizac¢éo do processo clinico de HDM,;

- Obtencéo de processo clinico do Arquivo Central;

- Certificagéo do registo adequado de todos os actos clinicos praticados;
- Assegurar deslocacéo dos doentes (quando solicitado) aoHDM;

- Encerramento administrativo do Processo dodoente.

Actividade da responsabilidade do Enfermeiro

- Zelar pela manutencao da higiene e da conformidade das instalacdes;
- Acolher os doentes e acompanhantes e fornecimento do Guia de acolhimento;
- Verificar a conformidade do processo clinico de HDM;

- Coordenar as actividades diarias com os diferentes médicos envolvidos;
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Esclarecer as duvidas dos doentes quanto aos procedimentos a realizar, e que sejam do ambito da
sua competéncia.

Obter consentimento informado do doente para a realizacéo de alguns exames, prestar informacao
sobre possiveis complicagbes e modo correcto de procedimento;

Preparar o material necessario a realizagdo do procedimento e colaborag&o na sua execucao;

Realizar a colheita de produtos biolégicos (por ex. sangue) para analise, efectuando a respectiva
identificac&o e envio dos produtos biolégicos para os diferentes laboratérios;

Vigiar o aparecimento de complica¢des decorrentes de actos médicos invasivos;

Administrar terapéuticas parentéricas ou de produtos biol6gicos e vigiar o aparecimento de
intercorréncias;

Avaliar os resultados laboratoriais dos doentes sob terapéuticas protocoladas, e assegurar
indicacdes sobre correccdes terapéuticas aefectuar;

Efectuar os registos de enfermagem no processo clinico de HD;
Determinar o fim de sessé@o de HD nos doentes sob procedimentos de enfermagem;

Palnera o agendamento de sessdes de HD;

Prestar informacédo sobre educacdo em salde com énfase nos aspectos de prevencao da doenca e
promogéo dasaude.

Actividade da responsabilidade do Médico:

Cabe ao médico responsavel pela admisséo doe doente:

Registar uma historia clinica (mesmo que sucinta) e enumerar os problemas clinicos do doente

Obter consentimento informado do doente para a realizacdo de actos médicos de diagndstico ou
tratamento e prestar informacao sobre possiveiscomplicacdes;

Solicitar / efectuar os exames de diagnéstico necessarios ao esclarecimento da situacgao clinica

Prescrever um plano de diagndstico ou de tratamento noHDM

Prescrever terapéutica para ambulatério, caso esteja indicado, sob forma de receituario. (Nao
existe fornecimento directo de medicamentos)

Determinar o fim de sessédo de HDM (autorizacao de saida do doente)

Efectuar informacao clinica dealta

Actividades da responsabilidade de outros Técnicos:

Outros técnicos, nomeadamente dietista, assistente social, farmacéutico, psiquiatra de ligacdo ou outros

especialistas, deverdo dar apoio, tal como regulamentado para os doentes em regime de internamento,

em situagdes especificas resultantes das necessidades préprias de cada doente.
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4 - Critérios de alta

O doente tera alta do HDM sempre que:

- o problema clinico que motivou a admissao estiver resolvido ou estabilizado;
-  seja adequado o seguimento em ConsultaExterna;

- oagravamento clinico justifique ointernamento.

O internamento est4 sempre assegurado em caso de complicagdes decorrentes dos actos médicos de
diagndstico ou terapéutico, seja nas Enfermarias do préprio Servigo ou no Servico de Urgéncia Geral.

L - Processo clinico

Faz-se uso do processo clinico informatizado ASAMO que esta em utilizagéo no Centro Hospitalar de
Setubal.

Nele constam:

- ldentificacao do doente

- ldentificagdo e contactos telefénicos de familiares / acompanhantes

- ldentificac&o e contacto telefénico do Centro de Saude e do médico assistente
- ldentificagcdo do médicoresponsavel

-  Data de admisséo e data de alta

- Registos médicos

- Registos deenfermagem

- Registosterapéuticos

- Registos de procedimentosefectuados

O processo clinico (aqueles ainda registados em papel) ficar4 guardado nas instalacdes do Hospital de
Dia em arquivo fechado enquanto durar o acompanhamento apds o que serd enviado para o Arquivo
Central.

O doente sera portador de uma informacao clinica sucinta, mas actualizada sobre os seus problemas
clinicos assim como da terapéutica em curso no Hospital de Dia.

Na data de alta, ao doente sera fornecida uma informacéo clinica (Nota de Alta) tal como os doentes de
enfermaria. Este documento inclui o nimero de telefone para contacto directo em caso de duvidas ou
complicacgOes tardias da técnica ou tratamento realizado em HDM.
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M - Exames complementares de diagndéstico

Os doentes sob acompanhamento clinico em regime de Hospital de Dia terdo acesso aos exames
complementares de diagnéstico realizados no Hospital, ou realizados noutros Hospitais ou Clinicas, nos
mesmos moldes que os doentes em regime de internamento.

N7 Indicadores de Melhoria Continua de Qualidade

Sera implementado um processo de avaliagdo continua de qualidade pela monitorizacdo dos diversos
parametros, como sejam:

- Avaliacao de processos clinicos correctamente preenchidos utilizando a grelha GACRC ( 2/ més);

- Avaliacdo do movimento de doentes, do tipo de procedimentos efectuados e da adequacédo das
patologias aos propésitos da utilizacdo do HD (anual);

- Cumprimento de protocolos e normas de orientacgao clinica em vigor no Hospital e no Servico de
Medicina Interna;

- Realizacédo e revisao de protocolos e normas de orientacdo para algumas situacées comuns no HD
(3/ano);

- Avaliacéo dos registos das complicagfes e iatrogenias decorrentes de actos praticados no HD;
- Levantamento de Riscos e gestdo de Registo de Incidenteslocais;
- Avaliacdo do tempo médio de espera no Hospital de Dia(anual);

- Implementacgéo de inquéritos de satisfacdo dos doentes.

Elaboragao " Revisdo Ratificacéo
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1. INTRODUCAO

A Medicina Interna é a especialidade central num Hospital Geral como o Centro Hospitalar de Setlbal. O
Internista € o elemento vital e responsavel por uma multiplicidade de tarefas que, além do exercicio
quotidiano da actividade assistencial, participa na formacdo dos colegas mais novos, a que se soma a
capacidade de articulagdo com todas as especialidades, em prol da melhor orientagdo e tratamento dos
doentes, assumindo ainda papel importante de consultadoria a outros Servicos. E o médico gestor do
doente, traduzindo a sua capacidade de integracdo de conhecimentos e a visdo abrangente do doente
como um todo.

O Servico de Medicina Interna, além de ser uma Unidade com meios fisicos e técnicos, € ainda constituido por

uma equipa pluridisciplinar, de médicos, enfermeiros, assistentes operacionais e assistentes técnicos.

2. VISAO EMISSAO

O Servigo de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Setlbal, EPE, tem como viséo ser reconhecido
como um Servigo de Referéncia no tratamento dos doentes, no desenvolvimento de técnicas eficientes e
terapéuticas inovadores, assim como na exceléncia da pratica médica e de enfermagem. Pretende
diferenciar-se pela facil acessibilidade, pela competéncia na organizacdo assistencial, pela ética
profissional e pelo compromisso com o doente e atencéo as necessidades dos seus familiares. Pretende
ainda desenvolver actividades complementares como as do ensino pré e pés-graduado e de investigacao.

Tem como Misséo:
fiPromocao da Salde na comunidade onde esté inserido, prestando cuidados de saude diferenciados, com
respeito pela dignidade dos doentes e estimulando o desenvolvimento profissional dos seus colaboradores

num quadro de qualidade, eficiéncia e eficacia organizativa.o

3. CARACTERIZACAO DO SERVICO

O Servico de Medicina Interna do Centro Hospitalar de Setubal, EPE, esta localizado no Hospital de Sao
Bernardo e faz parte do Departamento de Medicina.
O Servico de Medicina Interna é constituido por quatro unidades funcionais:

1. Unidade SilvaDuarte

2. Unidade FonsecaFerreira

3. Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM )

4. Hospital de Dia
Coordena ainda o Grupo de Apoio de Medicina Interna no Hospitalde S a n t 6 do®gtam, assim como a
Unidade de Cuidados Intermédios naquele Hospital (UCIM [I-HOSO).
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Fisicamente distribui-se pelos 3° e 4° pisos da ala nascente do Hospital de Sao Bernardo, que sofreram
obras de beneficiagéo, ficando com capacidade de internamento de 23 camas em cada piso, das quais
guatro em quartos individuais, a que se somam sete camas de cuidados intermédios, perfazendo um total
de 51 camas, disponiveis brevemente, importantes na melhoria das condi¢Ges de hotelaria dos doentes e
de trabalho dos profissionais. Dispfe ainda de &rea técnica, salas de trabalho e de reunides, alem de
refeitorios nos dois pisos. A UCIM II-HOSO tem seis camas, coordenadas pelo Servico de Medicina
Interna, obrigando a presenca diaria e ininterrupta de Internistas.

O Hospital de Dia e as Unidades de Cuidados Intermédios possuem regulamentos proprios.

4. PRINCIPIOS

No desenvolvimento da sua actividade, o Servi¢co de Medicina Interna rege-se, tal como o Centro Hospitalar de
Setlbal, onde se insere, pelo desenvolvimento da sua actividade segundo os seguintes principios:

Humanizacéo e ndo discriminagéo

Respeito pela confidencialidade e dignidade individual de cada doente
Promocéo da Saude na comunidade

Actualizagéo face aos avangos da investigacéo e da ciéncia
Exceléncia técnicoprofissional

Etica profissional

Promocéo da multidisciplinaridade

Respeito pelo Ambiente

5. OBJECTIVOS

O Servico de Medicina Interna pretende prestar cuidados clinicos diferenciados na busca do diagnéstico,
no tratamento do doente e na prevencao da agudizagao de situacdes cronicas.

Sao aspectos fundamentais desta actividade:
Aproximar os cuidados prestados pelo Servigo as necessidades da populacéo que serve;

Implementar ac¢des de organizacdo que aumentem a possibilidade de acesso atempado a cuidados
de qualidade, humanizados e diferenciados;

Prestacdo de cuidados de salde em ambulatério como forma alternativa e complementar do
internamento T consulta externa, hospital de dia, cuidados continuados e cuidados paliativos;
Formacao cientifica como meio de implementar a cultura institucional, assente num processo de
valorizagdo continua dos seus profissionais/colaboradores;

Fomentar a colaboragdo com todos os outros servigos de ac¢do médica do CHS, EPE;
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Promover uma eficaz comunicacéo e articulacdo com os cuidados de saude primarios e outras unidades
de salde exteriores;

Racionalizar e maximizar a utilizagdo dos recursos existentes, simplificando os procedimentos
administrativos e melhorando os circuitos internos e externos de funcionamento;

Promover niveis acrescidos de realizacéo e satisfacdo dos profissionais, através de uma adequada
racionalizacdo das tarefas, melhoria da acessibilidade dos utentes e eficicia dos servigos;

Implementar estratégias que visem promover a melhoria sistematica da qualidade dos cuidados
prestados e avaliacdo regular das mesmas;

6. DIRECCAO

O Director de Servico é nomeado pelo Conselho de Administracdo do CHS, EPE, sob proposta da
Direc¢éo Clinica.

S&o da sua competéncia as tarefas definidas no artigo 16° do Regulamento Interno do Centro Hospitalar
de Setlbal, EPE, assim como as nomeag¢des dos Coordenadores das diversas unidades funcionais do
Servico de Medicina Interna e dos responsaveis da Consulta Externa, da Formagao e dos Grupos de
Trabalho constituidos pela sua diferenciacdo emareas especificas.

O Enfermeiro Chefe actua funcionalmente e em parceria com o Director de Servigo na resolugéo de todos
0s assuntos de gestdo operacional e estratégica do Servigo, e ainda nas situagfes que impliquem a
coordenacéo intersectorial para a concretizacédo dos objectivos estratégicos definidos no Plano do Servico.

7. RECURSOSHUMANOS

O Servigo deve dispor de um quadro de profissionais adequado as actividades de todos os sectores i
médico, enfermagem, assistentes operacionais e assistentes técnicos, que asseguram a sua actividade

permanente, 24h por dia, de acordo com os respectivos conteddos funcionais, ja regulamentados.

Para todos é exigido:

O conhecimento e cumprimento do Regulamento Interno do C.H.S., EPE e do Regulamento
Interno do Servico de Medicina Interna;

Obrigagédo de segredo profissional no exercicio das suas fungdes;

A garantia da qualidade no acolhimento, atendimento e prestacéo de cuidados de salde a todos
os utentes;

O respeito pelo utente e familiares e a garantia pela sua comodidade e bem-estar no espaco fisico
do Servigo;

A obrigatoriedade de racionalizar e maximizar a utilizacdo dos recursos existentes, simplificando
os procedimentos administrativos e melhorando os circuitos internos de funcionamento.
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Todos os profissionais admitidos no Servigo estédo obrigados ao cumprimento do Plano de Integragdo de
acordo com o modelo definido.

7.1. Pessoal Médico

E constituido, além do Director, pelos Coordenadores das diversas Unidades, Assistentes Hospitalares,

Internos de Medicina Interna e/ou outras Especialidades, que ali se encontrem colocados.

Aos Coordenadores de Unidade, compete:

1

Aceitar as funcdes delegadas pelo Director de Servico, a quem devem lealdade e
solidariedade;

Colaborar com o Director na organizagdo do Servigo e na observancia das normas emitidas
pelas entidades competentes;

Participar activamente na elaboracéo do Plano de Acgéo do Servico;
Colaborar na elaboragdo do Regulamento Interno e posteriores altera¢des e adendas;

Coordenar a actividade da Unidade e por ela ser responsavel quanto a prontiddo dos
cuidados de salde prestados, assim como pela utilizagdo eficiente dos recursos
disponiveis;

Colaborar com o Director na gestdo do pessoal médico para alcangar os objectivos
definidos pelo Servigo de Medicina Interna;

Colaborar com o Director no sentido de que sejam respeitadas e cumpridas as normas e
regulamentos em vigor sobre todo o pessoal médico;

Zelar pelo registo atempado e adequado de todos os cuidados médicos;

Reportar ao Director de Servigo a falta de meios técnicos e humanos que impegam a
exceléncia na prestacao dos cuidados médicos;

Implementar um sistema atempado de altas, assim como as auditar, tal como 0s processos
de Obito, fazendo chegar ao Director de Servico e ao Gestor de Risco os processos de
morte inesperada para analise;

Propor ao Director de Servigo auditorias clinicas internas;

Avaliar sistematicamente a produtividade e eficiéncia dos cuidados médicos, reportando-os
periodicamente ao Director de Servigo, elaborando anualmente um relatorio referente a sua
unidade de onde conste a avaliagdo do desempenho e dos resultados que se constituam
como contribuigdo para os planos de accao;

Colaborar na aplicacdo de programas de controlo de qualidade;
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Responsabilizar-se junto do Director, pela concretizacdo dos compromissos assumidos pelo
Servicgo.

Aos Assistentes Hospitalares compete cumprir as fun¢des descritas em documento anexo-Descri¢do de
Funcdes do Assistente Hospitalar de Medicina Interna.

Péag. 5 de 12



Data de entrada 07/10/2009

em vigor:

. Revis&o A
cento Hosptlar de setieat ere. | REQUIAMeENtO Interno do Servigo de 22/09/2009
s S L 103 02 O Medicina Interna Préxima revis&o: 22/09/2012

Céd. Documento: REG.MEDI.02

Aos Internos compete as fungdes descritas em documento anexo -Descricdo de Fungdes dos Internos de
Medicina Interna.

7.2. Pessoal de Enfermagem

E constituido pelos Enfermeiros Chefes, Enfermeiros Especialistas, Enfermeiros Graduados e Enfermeiros

gue integram as equipas de trabalho das diferentes unidades funcionais.
- Compete ao Enfermeiro Chefe o cumprimento integral do contetdo funcional descrito no art.8°
do D.L. n® 437/91 de 8 de novembro, com a nova redaccdo dada pelo D.L. n°® 412/98 de 30 de
dezembro, as fungBes descritas no art. 18° do Regulamento Interno do C.H.S. E.P.E. e ainda as
gue integram o documento anexo -Descri¢cdo de Func¢des dos Enfermeiros no Servico de Medicina
Interna.
- Ao Enfermeiro Especialista e ao Enfermeiro de Cuidados Gerais compete o cumprimento das
funcbes descritas no mesmo documento, emanexo.

O Pessoal de Enfermagem pode pontualmente integrar grupos de alunos de Enfermagem, a quem
compete o cumprimento de um conjunto de acc¢des que concorrem para a satisfacdo de objectivos
académicos impostos pelas Escolas Superiores de Enfermagem, que se centram na aquisicdo de saberes
e competéncias no dominio da pratica clinica, formagdo e gestdo de cuidados de enfermagem sob
responsabilidade do Orientador/Tutor e/ou Professor.

7.3. Assistentes Operacionais

Este grupo profissional é constituido por todos os assistentes operacionais que integram as diferentes
unidades funcionais do Servico e compete-lhes cumprir as fungdes descritas no documento anexo -
Descricdo de Fungdes dos Auxiliares de Acgao Médica no Servigo de Medicina Interna.

7.4. Assistentes Técnicos

Este grupo profissional é constituido por todos os assistentes técnicos que desempenham fungdes nas
diferentes unidades funcionais do Servigo e compete-lhes cumprir as fungbes descritas no documento
anexo i Descricdo de Fungdes dos Pessoal Administrativo no Servigo de Medicina Interna.

8. ACTIVIDADES DO SERVICO

8.1. Actividade Médica
A actividade médica diaria distribui-se pelas unidades de internamento, consulta externa, hospital de dia,
urgéncia interna, urgéncia geral, e consultadoria a outros servigos.

A. ENFERMARIAS

O Internamento na Enfermaria de Medicina Interna destina-se a doentes da area da clinica médica
gue necessitem ou beneficiem de investigacdo diagnostica, de terapéutica, de vigilancia ou
reabilitacdo, em meiohospitalar.
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O trabalho médico regular distribui-se pelos dias Uteis, entre as 8 horas e as 20 horas e dele fazem

parte:

=A =2 =A =

Realizacdo de nota de entrada, histéria clinica, exame objectivo, consulta de processos
clinicos anteriores;

Formulacéo de hipéteses diagnésticas com identificacdo dos problemas e priorizacéo das
situacdes urgentes, estabelecendo um plano de investigacdo que inclui o pedido de
exames complementares de diagndstico (ECD) pertinentes;

Prescrigdo terapéutica;

Seguimento com reavaliagdo clinica diéria, observacao dos resultados dos ECDs ja
realizados, redefinicdo diagndstica e reajuste terapéutico, anotando todas as ocorréncias
no Diério Clinico;

Decisdo da transferéncia de doentes internados no Servico de Medicina Interna, para
outros Servicos do CHS ou outros Hospitais;

Informacéo aos familiares, com garantia de atendimento de qualidade e salvaguardando o
segredo profissional, da situacéo clinica do doente e da sua evolucéo ao longo do periodo
de internamento;

Elaboracao de notas de transferéncia, relatérios médicos e informacdes clinicas;

Realizacdo de nota de alta com a informagéo clinica necessaria para o doente e o0 seu
médico de familia e eventual orientagdo para a consulta de Medicina Interna ou outras
especialidades;

Organizagéo e participagéo nas visitas clinicas da Unidade e do Servico;
Cumprimento do Procedimento de Comunicacéo de Obito;
Realizacéo de técnicas de diagnéstico e terapéutica da area da Medicina Interna;

Elaboracdo e cumprimento dos Protocolos de Diagnéstico e Terapéutica adoptados no
Servico de Medicina Interna.

B._UNIDADE DE CUIDADOSINTERMEDIOS

A actividade médica na UCIM esta descrita no seu Regulamento Interno, em anexo.

C. HOSPITAL DE DIA

A actividade médica no Hospital de Dia esta descrita no Regulamento do Hospital de Dia, em anexo.

D. URGENCIA INTERNA

O Servigo de Medicina Interna assegura a assisténcia aos doentes internados no seu Servico e

noutros servicos do CHS em situacdes urgentes da area médica, no periodo nocturno das 20 as 8

horas, nos dias Uteis e durante 24 horas nos sdbados, domingos e feriados. Durante o periodo de

Urgéncia Interna cabe ao médico de servico:

1 Responder a todos os pedidos de observacao de urgéncia nas enfermarias do Servigo ou
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de outros Servigos do HSB, quando solicitado;

1 Avaliar os doentes que sejam transferidos naquele dia para o Servico e para a UCIM e os
ja internados, sempre que houver justificagao;
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1 Registar as observacdes e decisdes em diério clinico, de acordo com o respectivo
Regulamento Interno do CHS;

1 Avaliar exames complementares de diagnostico efectuados durante a tarde, e que
tenham sido referenciados pelo médico assistente como urgentes;

1 Anotar as ocorréncias no processo clinico;

1 Transmitir os problemas clinicos pertinentes ao médico assistente do doente ou ao
médico do turno seguinte.

E._ CONSULTA EXTERNA

E realizada por um especialista de Medicina Interna pelo menos uma vez por semana e destina-

Se a:

I acompanhar os doentes com alta hospitalar que necessitem de cuidados especializados
ou que ainda tenham problemas pendentes, mas que possam aguardar a sua resolucao

em ambulatorio.

M Consultar doentes referenciados de outros Servi¢os, da Medicina Geral e Familiar, do
Servigo de Urgéncia e de outras consultas.

Além da consulta de Medicina Interna o Servico € também responsavel por outras consultas
diferenciadas, nomeadamente:

1 Hematologia

1 Hipertensao arterial e Risco Vascular Osteoporose e Doengas Osteo-metabdlica
1 Doencgas Auto-Imunes

1 Insuficiéncia cardiaca Diabetes

Os médicos do Servico de Medicina Interna estédo obrigados a cumprir 0 Regulamento da Consulta
Externa.

F._SERVICO DE URGENCIA

A Medicina Interna tem e continuara a ter um papel particularmente importante e uma enorme

responsabilidade no trabalho desenvolvido no Servico de Urgéncia.

Todos os médicos do Servigco de Medicina Interna asseguram um periodo de 12 horas semanais no
Servigo de Urgéncia, de acordo como o horario legalmente estabelecido, obrigando-se ainda a cumprir
12 horas extraordinarias em caso de necessidade.

A todos os médicos do Servi¢o de Medicina Interna, cabe o cumprimento do Regulamento do Servigco de
Urgéncia.
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8.2.

G. CONSULTADORIA A OUTROSSERVICOS
No ambito da sua area de intervencao, o Servico de Medicina Interna presta consultadoria a todos os

Servigos do Hospital, sempre que solicitado, numa actividade que se acredita ser de grande utilidade
para os doentes internados.

O Responsavel do Servigo ou o médico assistente do doente contacta um dos médicos do Servigo de
Medicina Interna ou solicita 0 apoio da Medicina Interna através de impresso proprio (modelo anexo)
de onde constam a identificacdo do doente, motivo do seu internamento, antecedentes pessoais
relevantes, diagnosticos conhecidos, terapéutica em curso e o motivo do pedido. Cabe ao assistente
técnico o registo destas solicitagbes como consulta interna, no programa informéatico em uso no
Centro Hospitalar de Setubal, EPE.

O Servico de Medicina Interna compromete-se nos dias Uteis, a observar e orientar o tratamento do
doente nas 24horas seguintes ao pedido. Durante os fins-de-semana e dias equivalentes, o médico
de servico a Urgéncia Interna respondera pelos pedidos urgentes.

Actividade de Enfermagem
A actividade diaria de enfermagem distribui-se pelo internamento em enfermaria, unidades de
cuidados intermédios e ainda a prestacao de cuidados a doentes assistidos em Hospital de Dia.

9. FUNCIONAMENTO DO SERVICO

9.1. Processo de admissao de doentes nointernamento

Serdo admitidos nas unidades de Internamento do Servico de Medicina Interna os doentes
provenientes de:

a) Servico de Urgéncia

b) Consulta Externa

¢) Outros servicos, apos acordo do Director de Servigo ou seusubstituto

d) Outras Instituicdes, apds acordo do Director de Servigo ou substituto

e) Do domicilio, apés convocatéria do médico assistente

Todo o doente admitido no Servigco de Medicina Interna s6 o podera ser sob a responsabilidade de
um médico do Servigo com categoria igual ou superior a Assistente.

A todo o doente internado ou aos seus familiares devera ser fornecido o Guia de Acolhimento do
Servico de Medicina Interna, que contém toda a informacdo adequada sobre o Hospital e o Servico
(documento anexo).
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9.1.1. Procedimento Médico
Na primeira observacédo efectuada o médico assistente devera elaborar a Nota de Entrada, onde

deverdo constar os seguintes elementos:

9 Histéria e observacgéo clinica concisas, mas esclarecedoras dos problemas clinicos que
sejam identificados:

Motivo de internamento
Antecedentes pessoais relevantes
Medicagao de ambulatério em curso

Exame objectivo

= =A =24 a4 =4

Referéncia a alteracdes relevantes dos ECD ou informac&o clinica que acompanhem o
doente Lista de problemas activos a vigiar, sob a forma de topicos

1 Referéncia suméaria a ECD solicitados

9.1.2. Procedimento deEnfermagem
No momento da admissao de um doente, e sempre que a sua situacéo clinica o permita, compete a
enfermeiro que efectua o acolhimento:

1 Apresentar-se, dizendo o seu nome de forma clara.

9 Validar, junto do doente o nome pelo qual gosta de ser chamado.

1 Apresentar o doente aos restantes doentes do quarto em que vai ficar alojado.

1 Mostrar ao doente todo o espaco fisico onde vai permanecer, nomeadamente as areas de
higiene e sanitarios.

1 Explicar ao doente e & familia, duma forma sucinta, as rotinas de funcionamento do
servigo (constituicdo da equipa multidisciplinar, horario das visitas, horario das refeicdes,
horéario de atendimento médico, utilizagdo de objectos pessoais)

Disponibilizar-se para esclarecer duvidas que possam existir.
Oferecer o Guia de Acolhimento do Servigo, como forma de complementar a informacao
anterior.

1 Preencher a lista de verificagdo da admissdo do doente, conforme norma
institucionalmente definida.

9.2. Processo de Evolugao do Doente no Internamento
9.2.1. Procedimento Médico
O diério clinico de doentes em seguimento nas enfermarias deve conter informagdo sucinta e
clinicamente relevante, de preferéncia sob a forma de tépicos:
1 Evolugéo sintomatica,

1 Sintomas novos
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Evolugao dos sinais clinicos previamente alterados e registo de novas constatagdes, quando

existam;

Evolucdo analitica ou radiolégica ou de outros ECD, quando indicado Impressao clinica e
plano consequente;

Data, hora, assinatura e nimero de cédula profissional de quem realizou o registo;

No caso de chamada em Urgéncia Interna, deverdo ser registados: Data e hora E Motivo da
chamada,;

Dados relevantes de anamnese, observacdo clinica e ECD se aplicavel Orientacdo
diagndstica e terapéutica consequente;

Evolucéo, se aplicavel,

Assinatura e nimero de cédula profissional a encerrarem o episédio.
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9.2.2. Registo de Evolucdo deEnfermagem

O registo de evolucdo de enfermagem deve ser elaborado em todos os turnos, cabendo a cada
enfermeiro realizar os registos correspondentes aos doentes de quem assumiu a responsabilidade de
cuidar, em cada turno.

De cada registo deve constar a data e a hora em que foi efectuado. Deve ser assinado de forma
legivel e complementado com o nimero de cédula profissional do enfermeiro que o realizou.

9.3.3. Registos de Terapéutica
O registo da prescricdo terapéutica é feito electronicamente através do Sistema Integrado de Gestéo
do Medicamento (SIGM) ou em impresso proprio, caso nao seja possivel, e é da responsabilidade dos

médicos assistentes.

Assim:
A terapéutica instituida noutros servigos, como por exemplo na Urgéncia, devera ser transcrita para o
SGIM ou folha de terapéutica do Servigo de internamento

Sempre que o0 doente regresse de outros Servi¢os que prescrevam terapéutica para ser mantida na

enfermaria, devera ser actualizada a prescri¢do informatizada ou a folha terapéutica respectiva.

Sempre que possivel a terapéutica a instituir deve respeitar o Formuléario Nacional Hospitalar, de
acordo com a pratica corrente nos Hospitais do SNS.

O registo de administragdo de terapéutica deve ser efectuado pelo enfermeiro responsavel por cada
doente, ap0s a realizagdo da respectiva administracao.
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9.4. Elaboragéo de Nota de Alta/ Transferéncia Médica e deEnfermagem

Sempre que um doente tenha alta do Servico de Medicina Interna ou seja transferido para outro hospital
(ou para outro Servico do CHS, EPE), devera ser acompanhado das notas de alta/ transferéncia, médica e
de enfermagem. Destas notas devera ser efectuada cépia para arquivo interno.

9.5. Elaboracao de Informacéo Clinica para Consultas de Especialidades ou para ECD Especiais
Os doentes que sejam enviados a Consultas ou para realizacdo de ECD fora do hospital, deverdo ser
acompanhados de informagéo adequada:

9.6. Obito

Nesta situacdo sera sempre verificado o 6bito pelo médico de servico que no entanto s6 procedera ao
preenchimento do certificado de 6bito caso tenha sido um dos médicos assistentes nas Ultimas 48h. Aos
fins-de-semana e feriados o médico de Urgéncia Interna verifica e certifica o ébito. Deve ser cumprido o
fiProcedimento em caso de 6bito Hospitalaro.

O Servico deve possuir um livro de registo de 6bitos.

10. Formacéo e Desenvolvimento

Consideram-se importantes para a manutencao e melhoria da Qualidade da actividade do Servico de
Medicina Interna, as seguintes actividades:

1 Reunides gerais do Servico. Visita e reunides clinicas.

9 Concretizacdo dos Planos de Formacao definidos anualmente para o Servigo, como consta
do Plano de Accéo.

1 Colaboracéo na formagéo de outros profissionais do CHS.

1 Manutengao e desenvolvimento dos protocolos de parceria com os estabelecimentos de
Ensino Superior.

1 Elaboragéo e publicag&o de trabalhos cientificos.

11. MELHORIA DA QUALIDADE

O Servigo de Medicina Interna estd empenhado na melhoria continua da qualidade adoptando os seguintes
objectivos e indicadores:

1 Optimizacao na resolucédo dos ficasos sociaiso, reduzindo as sinaliza¢des tardias ao
Servigco Social e monitorizando a taxa de sinaliza¢éo nos primeiros trés dias de
internamento;

9 Cumprir o Plano de Formacgéo Global para todos os profissionais, avaliando
continuamente a taxa de adeséao as ac¢des formativas;

1 Rever e elaborar procedimentos e protocolos de terapéutica e boas préticas;
Taxa de incidéncia de infec¢céo nosocomial;

1 Promover a vigilancia epidemiolégica de agentes infecciosos multirresistentes i taxa
de registo; Consulta de Medicina Interna ap0s alta i taxa de marcacao;

=
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1 Auditoria aos processos clinicos de 6bito i taxa de processos revistos;

¢ Garantir o registo de quedas, Ulceras de pressao e imobilizages fisicas;

¢ Avaliar o indice de satisfagao dos utentes no internamento i inquérito de satisfacao;

¢ Implementagéo do projecto fiPadrdo de Qualidade dos Cuidados de Enfermagemo;

1 Redugdo do numero de transfusGes em Hospital de Dia i n° de transfusdes/ano;

1 Implementagdo do cartdo/guia do utente em Hospital de Dia,

1 Avaliar a satisfacao dos utentes do Hospital de Dia i inquérito de satisfacéo;

s Alargar a referenciacdo para ensino de doentes diabéticos i n°® de doentes admitidos para
ensino/ano;

1 Reduzir as transferéncias de doentes para o Servico de Urgéncia i taxa de doentes
transferidos;

1 Monitorizar os indices de gravidade nos doentes com mais de 24 horas na UCIM i indice de
prognéstico médico - SAPS 2;

1 Monitorizar a carga de trabalho de enfermagem i TISS 28 na UCIM

1 Rever procedimentos de boas praticas nos cuidados ao doente critico i taxa de revisdo de
procedimentos.

1 Mortalidade no Servico de Medicina Interna;

1 Tempo médio deinternamento;

s Taxa de reinternamentos as 72 horas;

1 Incidéncia de complicac¢des iatrogénicas.

12. Metodologia da Avaliagdo do Desempenho

O Servico de Medicina Interna, através dos seus responsaveis, se encarregara de fazer cumprir as normas
de avaliacdo de desempenho que vierem a ser aprovadas e que estiverem oficialmente estabelecidas
segundo a respectiva legislacao.

Elaboragéo: Reviséo: Ratificagéo:
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A. INTRODUCAO

Assistimos nos ultimos anos, nas enfermarias de Medicina, a uma mudanca no tipo de doentes e na

abordagem terapéutica dos mesmos. O aparecimento de novas patologias, como por exemplo a

infeccdo VIH, o envelhecimento generalizado da populacéo e a maior agressividade no tratamento dos

doentes, com a consequente iatrogenia, levou a um aumento da gravidade dos doentes internados.

Este facto implica uma modificagdo de gestos e atitudes com necessidade de monitorizagao bésica e

actos diagnosticos e terapéuticos maisinvasivos.

B. SIGLAS

AO Assistente Operacional

CHS i Centro Hospitalar de Setubal
DGS - Direcgéo Geral da Saude
HSB i Hospital de Sao Bernardo

INE T Instituto Nacional de Estatistica

IQIP - International Quality Indicator Project

UCI 1 Unidade de Cuidados Intensivos
UCIM i Unidade de Cuidados Intermédios

C. CONCEITOS E DEFINIGOES

As praticas e conhecimento que hoje se reconhecem como contributos da Medicina Intensiva séo

aplicados em diferentes areas, com miss@es, metodologias e objectivos distintos.

Neste conceito (definicdo do INE/DGS), incluem-se:

1 Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM) i locais dotados de capacidade de

monitorizacdo e tratamento (humanos e instrumentais), que permitem cuidar de doentes

instaveis com disfun¢Bes de 6rgdo e em risco de faléncia de fungBes vitais; conjunto

integrado de meios humanos, fisicos e técnicos especializados para os doentes que,

embora ndo estando em estado grave, necessitem de vigilancia organizada e sistematica

durante 24 horas por dia.

D. CLASSIFICAGAO DAS AREAS ONDE SE PRATICAM CUIDADOS INTERMEDIOS

A classificacdo adoptada pela Sociedade Europeia de Medicina Intensiva refere dois niveis de

Cuidados Intermédios, de acordo com as técnicas utilizadas e as valéncias disponiveis na respectiva

unidade hospitalar.

Nivel |1 7 Visa basicamente, a monitorizacdo, normalmente ndo invasiva. Pressupfe a

capacidade de assegurar as manobras de reanimagdo e a articulagdo com outros

Servigos/Unidades de nivel superior.
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Nivel Il i Tem capacidade de monitorizagao invasiva e de suporte de funcdes vitais; pode ndo
proporcionar, de modo ocasional ou permanente, acesso a meios de diagnéstico e
especialidades médico-cirdrgicas diferenciadas (neurocirurgia, cirurgia toracica, cirurgia
vascu | a r gejo que se deve garantir a sua articulagdo com Unidades de nivel superior.
Deve ter acesso permanente a médico com preparacéo especifica.

E. CARACTERIZACAO E REGULAMENTO

1. DEFINICAO

A Unidade de Cuidados Intermédios (UCIM) do HSB esta integrada no Servico de Medicina Interna e
corresponde a uma unidade médica de nivel II.

2. MISSAO

A UCIM tem por misséo o definido em Unidades de Cuidados Intermédios (pag. 1). Assim, presta

assisténcia a doentes médicos, com situacado instavel e/ou requerendo monitorizacdo hemodinamica.

3. ESTRUTURAS
3.1. LOCALIZACAO

Actualmente, com uma area de 60 m2 na zona central do piso 3 do edificio antigo do HSB tem, no
entanto, projecto aprovado de remodelagdo com transferéncia para uma area propria de
aproximadamente 180 m2 com sede no piso 4 do mesmo edificio.

Esta area integrada no Servico de Medicina Interna, tem acesso através do mesmo e acesso directo
do exterior.

Inclui sete unidades de doentes, sendo uma destinada a doentes com necessidade de isolamento de
contacto.

As éareas de apoio actuais sdo comuns a Enfermaria do Servico de Medicina Interna, mas
posteriormente serdo especificas da Unidade, incluindo zona de apoio médico e enfermagem, zona de
banho assistido, zona de sujos e limpos, assim como zona de armazenamento de material,
equipamento, medicamentos, roupas e material de secretariado.

3.2. EQUIPAMENTO

Cada Unidade de Doente é composta por:
- Rampa de gases e vacuo de acordo com a legislagdo em vigor;
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- Cama articulada com grades e comando eléctrico, equipada com colchéo anti-escara;
- Monitor cardiaco com medigc&o de pressédo arterial ndo invasiva e oximetro digital;

- Ambu;
- Duas seringas infusoras com os respectivossuportes;
- Mesa de apoio e cadeirdo individualizado;

Para além deste equipamento a UCIM possui material comum a toda a unidade, tal como:
- Carro de emergéncia com desfibrilhador, laringoscépio e bala de oxigénio de transporte;
- Ventilador portatil de transporte tipo EXlog;

- Ventilador modo n&o invasivo tipo BiPAPvision;

- Monitor cardiaco com modo de registo de presséo arterialinvasiva;

- Bombas infusoras de alimentacaoentérica;

- Electrocardiégrafo;

- Negatoscopio;

- Biombo e Foco de luz;

- Cadeira para ducheassistido;

- Cadeira de rodas;

- Aparelhos de ar condicionado e um sistema ventax para renovagao de ar continuo;

- Posto de trabalho médico e deenfermagem;

- Carro de arquivo de Processos Clinicos e Exames complementares dos doentes.

Aquando da abertura do novo espaco projectado para a UCIM, todo este material sera objecto de
revisdo e adequacdo a esse espago e ao futuro nimero de camas (7).

4. RECURSOS HUMANOS / ORGANOGRAMA (vide anexo)

A UCIM esta integrada no Servigo de Medicina Interna, possuindo um staff proprio, composto por uma
equipa médica fixa e um responsavel de enfermagem, sendo que a restante equipa de enfermagem
segue a rotagdo do Servico de Medicina, dando cumprimento ao Regulamento do mesmo Servigo.

4.1. PESSOAL MEDICO

A equipa fixa é composta por 2 médicos Assistentes Hospitalares de Medicina Interna, um deles como
Coordenador da Unidade. Nos periodos nocturnos e fins-de-semana o trabalho é assegurado pelo
médico de Urgéncia Interna.

Ao coordenador médico compete:

1 Orientar e dirigir o funcionamento da Unidade, no aspecto cientifico e técnico;
1 Estabelecer as normas de funcionamento;

M Desenvolver um Plano Anual de Auditoria Interna
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1 Avaliar os Indicadores de Producao;
1 Programar a Formacéo dos profissionais e os Estagios dos Internos do Internato Complementar;

1 Fomentar a divulgagdo, em congressos, da actividade realizada na UCIM e a participagdo dos
seus profissionais, como formadores, em Cursos de Pds-Graduagdo e Formagdes em Servico;

1 Realizar o Plano de Acgao anual e sua discussao no Conselho de Administracéao.

Aos médicos residentes compete desenvolver:
1 Actividade assistencial;
1 Colaborar igualmente na gestéo e organizagao da unidade;

1 Proceder & elaboragdo e actualizagdo de protocolos, organizacdo do ficheiro informatico dos
doentes e realizacdo de trabalhos com caracter investigacional;

1 Formacéo de médicos em estagio.

Desenvolvem a sua actividade entre as 8h e as 17h diariamente, sendo que em dois dias da semana
asseguram até as 20h. Nos restantes dias a actividade entre as 17h e as 20h é assegurada pelos
médicos de prolongamento & enfermaria. A partir das 20hs nos dias Uteis e nas 24 hs de sabados,
domingos e feriados a actividade é assegurada pelo médico de Urgéncia Interna.

A Unidade recebe Internos do Internato Complementar para estagio nesta area de intervengéo
médica. Os médicos cumprem programa de integragc&o do Servigo.

4.2. PESSOAL ENFERMAGEM

O pessoal de enfermagem e auxiliar de accdo médica esta integrado no Servico de Medicina Interna,
mas tem uma escala prépria para a Unidade e quando nela escalados ndo partilham actividade com a
Enfermaria.

A carga de trabalho prevista para a Unidade prevé a necessidade de pelo menos um enfermeiro para
cada quatro camas.

Os enfermeiros cumprem programa de integracéo do Servigo, que prevé a necessidade de formacao
e treino na area da medicina intensiva.

O Enfermeiro Chefe participa directamente na gestédo da Unidade e é responsavel pela elaboragéo
das escalas e planos de distribuicdo do trabalho dos enfermeiros.

O Enfermeiro Coordenador, tem tarefas especificas como a definicdo do plano de cuidados
aplicado aos doentes internados na Unidade, a organizacdo da farméacia, material e equipamentos.
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4.3. PESSOAL AUXILIAR DE ACCAO MEDICA

A presenca de um Auxiliar de Accado Médica é estritamente necessaria, cumprindo tarefas de apoio ao

trabalho de enfermagem, devendo ser escalados rotativamente, cumprindo os mesmos turnos que o0s

enfermeiros.

4.4. PESSOAL ADMINISTRATIVO

O Secretariado € um ponto fundamental do trabalho da Unidade. Compete-lhe o papel de organizacédo

dos processos clinicos, o contacto com os familiares dos doentes e com todo o pessoal externo a
Unidade.

De preferéncia deve estar habilitado ao registo de dados informéticos dos doentes.

E responsavel por repor o material de papelaria e armazém, necessario ao funcionamento logistico da
UCIM.

Dada a existéncia de 3 administrativas no Servico de Medicina Interna, uma delas devera ser

responsavel por esta actividade.

4.5. LIMPEZA DA UNIDADE E MANUTENCAO DE EQUIPAMENTO

O Servico de Limpeza é assegurado pela Empresa de Limpeza contratada pelo CHS, cumprindo o
Plano de Limpeza institucional e o local.

O Servico de Manutencdo do equipamento € da responsabilidade do Servico de Instalacdes e
Equipamento do CHS, com calendarizacdo definida em Plano institucional. S&o arquivados os
comprovativos da sua realizagéo.

Em caso de avarias dar-se-a cumprimento ao fiProcedimento em caso de avarias de equipamentoo.

5. PERCURSO DO DOENTE

5.1.

ADMISSAO

A UCIM é um local de eleigdo para doentes com instabilidade fisiolégica moderada a severa,
requerendo suporte técnico diferenciado sem necessitar de suporte artificial de vida. A UCIM esta
reservada para aqueles que, embora requerendo menos cuidados que os internados na UCI, tém
necessidade de monitorizacao e terapéuticas que nao estédo disponiveis nas enfermarias normais.

A UCIM, como Unidade Step Down, reduz custos, reduz a demora média nas UC | &em
aumentar a demora média hospitalar. Tem impacto positivo no prognéstico do doente e melhora
a satisfagdo doente/familia, proporcionando um ambiente mais calmo que a UCI.
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5.1.1. CRITERIOS DE ADMISSAO

Doentes instaveis, originarios do Servigo de Urgéncia ou do Internamento, com disfungao de 6rgéo

e em risco de faléncia de fung8es vitais;

O Aparelho Cardio-Vascular

Qualquer arritmia hemodinamicamente estavel;
Insuficiéncia Cardiaca ligeira a moderada sem choque;
Urgéncia Hipertensiva sem disfuncdo terminal de 6rgaos;
Aparelho Respiratério
Ap6s desmame da ventilagdo mecanica:
Inicio de Ventilagdo Nao Invasiva em doentes com insuficiéncia respiratéria
aguda e cronica;
Vigilancia apertada em doentes com patologia pulmonar hipoxemiante;
Aparelho Neurolégico
AVC estabelecido requerendo vigilancia do estado de consciéncia (coma);
Doencas do neurénio motor;
IntoxicagOes
Doentes que necessitam vigilancia neuroldgica, pulmonar e cardiaca apos
ingestao de drogas;
Aparelho Digestivo
Hemorragia Digestiva Alta responsiva a fluidoterapia;
Faléncia hepética aguda com sinais vitais estaveis;
Sistema Enddcrino
Cetoacidose Diabética requerendo perfusé@o de insulina endovenosa;
Estado hiperosmolar com resolu¢édo do coma;
Tireotoxicose,Mixedema,;
Outras
Estados p6s-operatdrios complicados de patologia médica necessitando
vigilancia de funcdes de 6rgédo vitais;
Tratamento apropriado e precoce de Sepsis sem choque;
Insuficiéncia Renal Aguda sob terapéutica dialitica de substituicdo, mas com
estabilidade hemodinémica;
Doentes necessitando de controlo de fluidos apertado;
Alteracdes Electroliticas (p.e.Hipercalcémia, D.Addison)
; Delirium Tremens.

B Doentes transferidos de Unidades de Cuidados Intensivos apds estabilizagao respiratoria,
neurolégica e hemodinamica. (Step down Unit).
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5.1.2. CRITERIOS DE EXCLUSAO

Doentes sob ventilagdo mecéanica invasiva (excepto enquanto aguarda transferéncia para uma
Unidade de Cuidados Intensivos);

Enfarto agudo do miocardio complicado (deve ser referenciado a Unidade de Cuidados
Coronarios do CHS);

Estado epiléptico / Outras lesdes neuroldgicas

graves; Traumatismo cranio i enceféalico isolado;

Cuidados paliativos.

N&o devem ser admitidos doentes sem indicacéo e/ou beneficio para internamento na Unidade, tais
como doentes com situag@es clinicas intrataveis ou em fase terminal de doenca crénica.

5.1.3. FORMA DE ADMISSAO A UCIM

Existindo um doente que preencha os critérios de admissdo definidos anteriormente, deverd ser
contactado o elemento médico da Unidade, propondo a sua transferéncia. Se aceite, e existindo vaga,
a admissao devera ser imediata, cumpridos que estejam outros pressupostos como sejam o doente
ser portador de informacgao caracterizando a sua situagaoclinica.

Na auséncia de vaga imediata na UCIM o doente com indicacdo para admissdo na mesma aguardara,
no local onde esteja a ser tratado, 0 momento de admissédo, o qual se tentard que seja concretizado
no mais curto espago detempo.

Em caso de admissdo de urgéncia, apés as 17h ou aos feriados e fins-de-semana, deve ser
contactado o médico de apoio a Unidade (de prolongamento ou de Urgéncia interna) para que tenha
conhecimento da transferéncia e lhe sejam transmitidas as informacdes clinicas relevantes. Devera
cumprir os critérios de admisséo estabelecidos.

5.1.4. AVALIACAO CLINICA NA ADMISSAO

O médico é responsavel por:

Historia Clinica, Exame Obijectivo e sumario dos problemas do doente;
Registar o nome do médico de familia do doente e medicagéo de ambulatério;
Requisitar os Exames Complementares de diagndstico necessarios;

b

Prescrever terapéutica (deve envolver o enfermeiro e especificar as ordens terapéuticas, ndo
esquecendo que o hospital tem um sistema de horas de administragcdo pré-definido, devendo ser
explicita a ordem de iniciar, escrevendo AGORA, e depois a periodicidade pretendida);

5. Utilizar protocolos de diagnéstico e terapéutica da Unidade (caso a sua existéncia para a situagéo
em causa);
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Efectuar as técnicas auxiliares de diagnoéstico e terapéutica necessarias a situagdo clinica do
doente;

Ter cuidado com dietas zero prolongadas (p.e. doentes diabéticos) e outras situacdes especificas.
Preencher a Lista de Verificagdo da Admissao.

O enfermeiro é responsével por:

Apresentar-se dizendo o seu nome, de forma clara e sempre que a situacdo do doente o permitir;
Validar junto do doente qual o nome pelo qual gosta de ser chamado;

Realizar nota de admisséo donde conste a observagéo, registo de parametros vitais e/ou outros
parametros monitorizados;

Proceder ao registo e administracéo da terapéutica prescrita pelo médico;

Cumprir os procedimentos de enfermagem definidos para a UCIM;

Disponibilizar-se para esclarecer junto do doente ou familia, as ddvidas que ainda possam
persistir;

Oferecer o Guia de Acolhimento daUCIM,;

Preencher a lista de verificagdo da admissao, conforme institucionalmente definido.

5.2. ESTADIA
5.2.1. ACTIVIDADE MEDICA DIARIA NA UCIM

A actividade diaria do Médico Residente consiste em:

1 Avaliagdo clinica, com atengdo as queixas dos doentes e realizacdo de exame
objectivo completo;

1 Avaliacdo dos registos de sinais vitais e alteracdes dos mesmos em relacdo ao
dia anterior;

91 Avaliacdo do diario de enfermagem;

1 Avaliacdo dos resultados de exames complementares previamente requisitados;
Elaboracdo do diario clinico, com registo dos sintomas, sinais, resultados de
exames complementares de diagndstico e elaboragdo de lista de problemas e
plano;

1 Requisicdo de novos exames complementares de diagndstico;

1 Realizagdo de técnicas de diagndstico e terapéutica necessarias de acordo com
a situagdo clinica em causa, nhomeadamente, gasimetria arterial, cateterizagao
venosa central e de linha arterial, toracocentese e biépsia pleural, paracentese,
puncdo lombar, mielograma e bidpsia 6ssea, ventilagdo ndo invasiva e

reanimagéo cardiorrespiratéria,;
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91 Prescricao terapéutica em folha informatizada prépria da UCIM, expressando oralmente
indicacdes a equipa de enfermagem;

1 Articulagdo com o Servigo Social com sinalizagdo precoce de situagbes potencialmente
problematicas;

1 Articulagdo com o Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo para garantir cuidados de
cinesiterapia respiratéria e fisioterapia,;

1 Solicitagdo de consultoria a outras especialidades quando necessario;
Registo dos indices de gravidade em processo informatico préprio;

i Todos os procedimentos referentes a admissdo e transferéncia/alta, j& descritos
anteriormente;

1 Prestacéo de informacao a familia;

1 Contactar o médico de prolongamento ou de Urgéncia Interna e fazer um breve resumo

da situacdao clinica dos doentes.

O Médico Residente tem ainda atencéo especial:
9 aos cuidados para evitar as infec¢cdes nosocomiais;

1 & identificagcdo completa do processo clinico e assinatura de todos os registos e

prescricoes.
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5.2.1.1. ENFERMAGEM

Acolher o utente / familia de forma personalizada;

Planear os cuidados de enfermagem e valida-los com o utente / familia,;

Executar os cuidados de enfermagem planeados, respeitando os principios éticos
deontoldgicos e técnicos da profissao, envolvendo o utente e a familia;

Registar e transmitir as observacdes e actividades realizadas na prestacéo de cuidados;
Interessar-se pelo servigo, apresentando sugestdes de melhoria do funcionamento do
servico, e intervindo activamente para a dinamizacéo da equipa;

Informar o Enfermeiro Chefe ou quem o substitua das avarias do equipamento e do
desgaste do material;

Colaborar na verificagdo dos prazos e validade dos medicamentos e material de consumo
clinico;

Ser o elo de ligacao utente / familia / equipa multidisciplinar;

Colaborar na formacéo realizada na unidade de cuidados, incluindo a orientacdo de alunos
na pratica de ensino clinico;

Colaborar na integracéo / formacao dos Enfermeiros recém admitidos;

Colaborar nos projectos de desenvolvimento institucional e do servigo.

A Equipa de Enfermagem pode pontualmente integrar grupos de alunos de Enfermagem, a quem compete o

cumprimento de um conjunto de ac¢fes que concorrem para a satisfacdo de objectivos académicos impostos

pelas Escolas Superiores de Enfermagem, e que se centram na aquisicdo de saberes e competéncias no

dominio da prética clinica, formacgéo e gestédo de cuidados de enfermagem.

Na&o Ihes é reconhecida autonomia para o exercicio da pratica clinica, pelo que todas as actividades por

eles desempenhadas sdo da responsabilidade do Orientador/Tutor e /ou Professor.
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5.2.1.2. AAM

Colaborar, com o0 médico e enfermeiro, em todas as tarefas para as quais for solicitado, de acordo
com estipulado na sua descri¢cdo de fungdes.

5.2.2. PROCESSO CLINICO

E semelhante ao do doente internado na enfermaria, dando cumprimento ao estabelecido para a
Instituicéo.

Na capa do processo deve constar a identificacdo completa do doente, incluindo o contacto do médico
de familia, o nome do médico responsavel pelo doente e o contacto do familiar mais préximo.

Deve sempre incluir as seguintes folhas de registo:
Nota de Entrada (com Motivo de Internamento, Doenga Actual, Antecedentes relevantes e
data e hora do internamento):
Sinais vitais;
Diario de Enfermagem com data e identificagdo do enfermeiro (Nome e n°
Ordem) Diério clinico com data e identificagdo do médico (Nome e n° Ordem)
Terapéutica diaria (esta folha permanece na prancheta da respectiva cama e s6 é arquivada
no processo no dia seguinte);

Exames Complementares.

O processo deve acompanhar o doente na realizacéo de Exames e/ou Consultas no Hospital, sendo
seu portador o AAM, ou no exterior sempre que for acompanhado de enfermeiro.

5.3. ALTA

5.3.1. CRITERIOS DE ALTA/TRANSFERENCIA

Para Enfermaria: Estabilizacdo clinica, ndo sendo necessaria monitorizagdo intensiva.

Para Unidades de Cuidados mais diferenciados:

1. Necessidade de suporte avancado de vida (transferir para a UCI do HSB ou, caso néo
haja vagas, para outra UCI). Excepcionalmente podera ser transferido para o Servigo de
Urgéncia por nédo se prever vagas disponiveis a curto prazo.

2. Necessidade de técnicas médicas de diagndstico ou terapéutica inexistentes no Hospital
SaoBernardo.

Directamente para o Domicilio:

1. Emdoentes que ndo obtiveram transferéncia para a enfermaria, em tempo (til;
2. Em doentes sob Ventilagdo ndo Invasiva.
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5.4.1. FORMA DE TRANSFERENCIA DA UCIM

Em caso de transferéncia por agravamento clinico o doente deve ser sempre acompanhado de
Médico, Enfermeiro e AAM;

No caso de transferéncia para outros Servicos, com o doente estabilizado, 0 acompanhamento
sera feito por Enfermeiro e AAM,;

O doente deve possuir nota de transferéncia médica e de enfermagem, que deve incluir resumo
clinico, exames e terapéuticas realizadas;

Se a transferéncia for inter-hospitalar, devera ser feita fotocopia do processo clinico e dos
exames considerados Uteis;

Em caso de Alta para o domicilio o doente devera ser portador de Nota de Alta;

No caso de 6bito deve ser feita Nota de Obito e proceder conforme o estipulado no
fiProcedimento em caso de 6bito hospitalaro.

Apos a sajda do doente deve completar-se, sempre, o registo informatico dos indices de
Gravidade, com a data de alta, destino e diagndstico final.

6. INFORMACAO A FAMILIA / VISITAS

As visitas sao limitadas aos familiares directos e nunca por periodos muito longos. O horario pode ser
diversificado dentro de normas estabelecidas.

A informacéo aos familiares sera dada pelo pessoal médico em horério a estipular e a afixar em local
visivel.

Sera entregue aos familiares um folheto explicativo sobre as caracteristicas e organizacdo da Unidade.

7. ARTICULAGAO DA UCIM COM OUTROS SERVICOS DO CHS

A articulagdio é essencial para o funcionamento da Unidade. Ela existe preferencialmente com
Servicos de apoio fundamentais (Fisiatria, Patologia Clinica, Imagiologia, Farmacia), devendo ser
criados protocolos de colaboracdo que permitam uma maior eficacia na prestacdo dos varios servicos.

As diversas Especialidades Médicas deverdo ser chamadas em termos de consultoria, havendo preferéncia
para que seja o0 mesmo médico de cada especialidade a presta-la. Para tal, sera feita diligéncia junto dos

Directores de Servico para nomearem um dos seus colaboradores para esse efeito.

8. AVALIACAO CONTINUA DE QUALIDADE

A avaliacdo continua de qualidade é uma préatica da Unidade, que se pretende monitorizar com a
implementagdo dos seguintes indicadores:

Realizag&o e Revisdo de Protocolos e Normas de Orientacéo Clinica (3/ano);
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Avaliacdo dos indices de Gravidade Clinica (SAPS 2) e de Carga de Trabalho de
Enfermagem (TISS28) (anual);

Mortalidade na Unidade / Hospitalar (anual);

Tempo médio de internamento (anual);

Taxa de reinternamento até as 48 horas (anual);

Incidéncia de infecgbes nosocomiais- Integrado nos Programas de Vigilancia da CCI;

Incidéncia de complicacdes iatrogénica 1 Registo do IQUIP dos Indicadores Escaras de

Decubito e Imobilizagdes;

Aplicagdo do Plano Anual de Auditorias Internas do Servico na UCIM, consoante

calendarizagdo definida. Inclui Processo Clinico, Organizacdo do Servico, Circuito do

Medicamento, Seguranca do Doente e Avaliacdo dos Obitos;

Avaliacdo dos custos (anual).

Anualmente é feito um relatério com a avaliagdo do desempenho e dos resultados de salde, que séo

a base para definir os objectivos para o Plano de Accéo do ano seguinte.

F. BIBLIOGRAFIA

Manual de Acreditacdo HQS 1 critérios 18.1;18.2;18.3;18.4;18.5;19.1;19.10;47.8;47.18
fiCuidados Intensivos i Recomendagfes para 0 seu desenvolvimentod i Direccao Geral da

Saude, 2003

European Society of Intensive Care Medicine T Reports, Guidelines and recommendations i

special edition of the ESICM revue, Springer, 1996

Society of Critical Care Medicine i Guidelines on Admission and Discharge for Adult Intermediate

Care Units, Marco 1998

Elaboragéo

Revisédo

Ratificacao
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Servico de Medicina Interna = :
6d. Documento: REG.MEDI.OE

SIGLAS

UIMIT Urgéncia Interna de Medicina Interna
UCIM i Unidade de Cuidados Intermédios do Servico de Medicina Interna

SMI'T Servigo de Medicina Interna

EEMIT Equipa de Emergéncia Interna

Referéncias

CHKS - Programa de Acreditacao Internacional para Organiza¢des de Saude. Normas para a
Acreditacdo, 3.2 Edicao, Versao 01 (abril 2010); Critérios 7.19, 7.23 e 7.24.

A. INTRODUCAO

A UIMI foi criada com o objetivo de prestar cuidados médicos de forma continuada a doentes internados
no SMI. Pode também ser chamada para atender situacdes médicas de urgéncia noutros servicos.

Assistimos nos ultimos anos, nas enfermarias de Medicina, a uma mudanga no tipo de doentes e na
abordagem terapéutica dos mesmos. O aparecimento de novas patologias, o envelhecimento da
populacdo e a maior agressividade no tratamento dos doentes, com a consequente iatrogenia, levou a
um aumento da gravidade dos doentes internados.

A cria¢édo da Unidade UCIM em 2000 veio sustentar ainda mais a atividade da UIMI.

B. CONCEITOS E DEFINICOES

Define-se como atividade de UIMI, a prestacdo de cuidados médicos urgentes a doentes internados no
SMI e noutros servigos, fora do horério ordinario, todos os dias do ano. A UIMI é da responsabilidade do
SMI.

C. CARACTERIZACAO EREGULAMENTO
1. RECURSOS HUMANOS

A gestao e coordenacao da UIMI é da responsabilidade do SMI e realizada por médicos do SMI ou de
outras especialidades médicas que para tal estejam habilitados.
Ao Coordenador da UIMI, nomeado pelo Diretor de Servi¢co de Medicina Interna, compete:

1 Organizacéo das escalasmensais

1 Avaliacdo da atividade daUIMI
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1 Articulacdo com o Diretor de Servico

1 Avaliacdo sumaria do doente a entrada naenfermaria:

1 avaliacdo de doentes internados com agravamento da situacao clinica;

1 solicitagdo sempre que justificada, de exames complementares de diagnostico para
esclarecimento das situagfesagudas;

1 orientacao terapéutica dos problemasidentificados;

1 vigilancia de doentesinstaveis;

1 realizacdo de procedimentos/técnicas sempre que necessario;

1 encaminhamento de doentes instaveis para niveis de cuidados superiores (UCIM ou UCI);

1 avaliacdo dos doentes entrados na UCIM, fora do horario normal dos médicos desta unidade;

1 observacgéo dos doentes da UCIM aos sabados, domingos e feriados;

1 comunicar as intercorréncias aos responsaveis dos doentes observados se

considerar necessario;

f comunicar intercorréncias e plano ao colega de UIMI seguinte quando se trata de sdbado ou
domingo;

1 ativacdo da Equipa de Emergéncia Médica Interna (EEMI) sempre que preencha critérios e
considere necessario.

2.2. Noutro Servigos:
1 Avaliacdo de doentes com situacgdes urgentes, no ambito de patologia médica;

1 O médico de UIMI devera ser ativado por colega de outra especialidade ou diretamente pelo
enfermeiro do Servico;

1 Excluem-se desta avaliagdo os doentes que preencham critérios para ativagao da EEMI;

1 O médico de UIMI, em caso de 6bito noutro Servico, devera proceder de acordo com o
procedimento de ébito emvigor.

O médico de Ul é portador de um telefone de urgéncia (Ext. 2507) e devera ser ativado por:
L. Enfermeiro(a) do SMI

1 Médicos de outroservico

1 Enfermeiro(a) de outro servi¢o (quando j& ndo existe médico de presencga nesse servigo)

Tendo em conta o horario dos médicos do SMI, o médico de UIMI exerce a sua atividade nos
seguintes horarios:

1 De 22 a 5%feira - das 20hs até as 08hs do diaseguinte
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1 63feirai das 17hs até as 9hs do diaseguinte

i Sabados i das 9hs até as 9hs do diaseguinte

1 Domingos; das 9hs até as 8hs do dieguinte

3. ARTICULACAO DA UIMI COM AEEMI

No caso de doentes internados no SMI, devera ser sempre ativado o médico de UIMI.

Cabera ao médico de UIMI, apés avaliagéo do doente, ativar a EEMI se e quando considerar necessario.

4. ESCALAS

A escala é realizada pelo coordenador da UIMI.

E apresentada uma escala mensal que seréa afixada e colocada na pasta departamental do SMI.

Elaboragéo

Revisao

Ratificacao
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ALERTA T 01/2012

IDENTIFICAR E REDUZIR OS RISCOS NA UTILIZACAO DE
SOLUCOES DE CLORETO DE POTASSIO

Fundamentagéo:

1. Reduzir o risco de sobredosagem acidental por administracéo
intravenosa de potassio, decorrente da utilizagdo de solugées com
cloreto de potassio (Solucao de cloreto de potassio de concentracdes
7,45% (0,745g em 10 ml)

7,5% (0,759 em 10 ml)

Solugéo de fosfato monopotassico em ampolas).

A solucao de cloreto de potassio concentrado pode ser fatal se dada inadequadamente.

O cloreto de potassio concentrado foi uma das drogas mais frequentemente implicadas em
incidentes fatais, erros de medicagéo e dos profissionais.

O cloreto de potéssio € amplamente utilizado e administrado por via intravenosa em solugées
diluidas no tratamento de niveis baixos de potassio (hipocaliemia) em doentes em estado
grave.

Doentes com niveis baixos de potassio podem exigir potassio intravenoso em infuséo rapida.
Um atraso na administracdo desta terapia pode comprometer o atendimento ao doente e risco
cardiaco. Alguns doentes em Unidades de cuidados criticos/intensivos podem exigir potassio
sob a forma de solug&o concentrada num volume muito pequeno.

As ampolas Cloreto de potassio concentrado podem ser muito semelhantes
as de Cloreto de sodio, Cloreto de calcio, Gluconato de calcio, Fosfato de
Monopotassio, Agua destilada para injecado e outros medicamentos injetaveis.

ACOES:

1. O armazenamento e manipulagdo de cloreto de potéassio concentrado e outras solugdes de
cloreto de potassio concentrado deve ser efetuado de acordo com os procedimentos SMD.01 e
SMD.02

1.1 Devem estar restritos aos departamentos de farmacia e as areas de cuidados
criticos onde sdo necessarias solu¢des concentradas para uso urgente. O cloreto de
potassio concentrado e outras solu¢cdes de potassio devem ser retirados das existéncias
de rotina em enfermarias e departamentos clinicos.

ALERTA i 01/2012- IDENTIFICAR E REDUZIR OS RISCOS NA UTILIZAGAO DE SOLUGOES DE CONCENTRADO DE CLORETO DE POTASSIO
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1.2 As solugcbes de cloreto de potassio concentrado devem ser armazenadas em
armario trancado separado longe de solu¢bes comuns de diluicdo, como solugcédo de
cloreto de sodio.

1.3 As solugdes de cloreto de potassio concentrado ndo devem ser transferidas entre
areas clinicas. Todos os fornecimentos devem ser feitos diretamente a partir do Servigo
de Farmacia. Deve-se registar a requisi¢cdo, fornecimento, rececdo e administracdo de
cloreto de potassio e a diluicdoefetuada.

2. A prescricao de solucdes contendo solugdes de potdssio devem ser efetuadas nas
concentracdes que estao atualmente disponiveis comercialmente.

3. Verificacdo do uso de solucdes de potassio nas areas
clinicas 3.1 Um segundo clinico deve sempre verificar:
Que se trata do produto correto, diluicdo de dosagem, e rotulagem
durante a preparagdo e, novamente,

Antes da administracao intravenosa de solucdes preparadas a partir de
cloreto de potassio concentrado.

ALERTA i 01/2012- IDENTIFICAR E REDUZIR OS RISCOS NA UTILIZAGAO DE SOLUGCOES DE CONCENTRADO DE CLORETO DE POTASSIO
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qg ’ ALERTAl 02/2012
GIARC s mmlstr.ag

Centro Hospitalar de Setubal i
p | Sangue no-CHS

Fundamentacéo:

O GIARC tem recebido (com relevancia para o ultimo més) varios Relatos de Incidente que
envolvem a administracdo de componentes sanguineos e que resultaram na jnutilizacdo de

unidades de sangque.

O Manual de Politicas e Procedimentos do CHS contem Procedimentos e Normas de
Orientacdo Clinica que apoiam a decisdo dos profissionais no momento da Prescricéo,
Administracdo e na suspeita de Reacao Adversa a Transfusao.

Num momento de especial caréncia de sanque nas Instituicdes de Saude, o GIARC
apela a todos os Diretores de Servico, Enfermeiros Chefes, Gestores de Risco Clinico,
Médicos, Enfermeiros e restantes profissionais, para o rigoroso cumprimento dos
Procedimentos instituidos, divulgando a disponibilidade do Servico de Imunohemoterapia

(IHEM) no apoio aos Servigos, no decurso de todo o processo transfusional.

Alertamos em especial para 0s seguintes passos:

Os componentes sanguineos devem ser administrados de imediato apés rececao dos
mesmos no Servico onde o doente se encontra,

Antes da colocacdo do sistema apropriado para administracdo do componente
sanguineo, devem ser confirmados: o pedido, a identificacdo do doente e a existéncia
de condi¢cdes minimas de administracdo (sinais vitais adequados e acesso venoso de

calibre adequado);

Apos a administracéo, devem ser devolvidos ao IHEM os respetivos comprovativos de
administracao;

Perante uma reagéo/suspeita de reacéo adversa deve ser seguido rigorosamente o
procedimento GRI.01- Procedimento para lidar com rea¢cdes adversas a transfusoes;

Perante qualquer duvida deve ser sempre contactado o IHEM.

O GIARC sugere a consulta/divulgacéo dos seguintes documentos:
Uso Apropriado de Sangue - NOC.CHS.35

Procedimento para Recolha, Etiquetagem, Armazenamento, Preservacao,
Transporte e administracdo de Sangue e Produtos Sanguineos - PS.IHEM.04
=« Procedimento para Obtencdo de Comprovativo de Administragéo de Sangue e
Componentes Sanguineos - PS.IHEM.03

= Procedimento para lidar com reacfes adversas a transfusées -GRI.01

ALERTA i 02/2012- ADMINISTRACAO DE SANGUE NO CHS (22/06/2012)
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Data_de entrada 30/09/09

em vigor:
i Procedimento para Revisdo A 13/05/04
'"-';“;ﬁ“;'- Aquisicdo de Fornecimentos Proxima revisao: | 131010
Rl Aprovisionamento

ICéd. Documento: CVB.02

1. Objectivo

Assegurar o regular fornecimento de bens e servicos, de acordo com o estipulado na lei, tendo como
finalidade uma boa prestagdo de cuidados de saude, com padrdes de qualidade adequados as
necessidades dos utentes e a natureza do Hospital, havendo, contudo, a ter em conta uma rigorosa politica
de contencéo de custos.

2. Campo de aplicacéo

Este procedimento, aplica-se ao Servigo de Aprovisionamento, e todos os servicos do Hospital, havendo,
contudo, necessidade de sensibilizar os servicos que requisitam bens ou servi¢gos, que devem indicar as
caracteristicas dos bens adquiridos, o mais pormenorizadamente possivel.

Siglas, abreviaturas e definicdes

Referéncias

Critério 17.20 Manual Internacional de Acreditacdo de Hospitais (HQS)
Politica de Compra e Venda de Bens e Servicos do HOSO

Decreto- Lei n® 197/99 de 08 de Junho

Decreto- Lei n°® 59/99 de 02 de Marco

5. Responsabilidades

Do chefe do servico de aprovisionamento, pela garantia do seu cumprimento.
Conselho de Administracéo, pela sua divulgacao.

6. Procedimento

Encontra-se em anexo o fluxograma das compras, - Ajustes Directos, (e sua descricdo), devidamente
homologado pelo Conselho de Administracdo, em 03-02-2005, onde estdo expressos 0s niveis de
responsabilidade

6.1. Sempre que se manifeste a necessidade justificada da aquisi¢do de qualquer produto ou
equipamento o servigo elabora nota de servigo solicitando o pretendido ao Servigo de Aprovisionamento.

O Servico de Aprovisionamento faz uma primeira analise, sendo registado no sistema Informatico com a
atribuicdo de um namero interno, codificado segundo cada servigo.

O Servico de Aprovisionamento providencia no sentido de obter o custo do mesmo, solicitando o
orgcamento aos fornecedores.
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Data de entrada
. 30/09/05
em vigor:
“I_ﬁlg[l!lr Procedimento para Revisdo A 13/05/05
::Inrl.Eﬂl AqUISIQé'O C_Ie_ ForneCimentOS Préxima reviséo: 13/05/08
Tl Aprovisionamento
Cod. Documento: CVB.02

O pedido e o respectivo custo (anexo orcamento e informac¢éo do servico utilizador), € enviado ao
Presidente do Conselho de Administrac@o para o mesmo analisar e autorizar a sua cabimentacgéo.

Caso seja autorizado € iniciado o procedimento com a insergdo do processo no sistema Informatico,
elaborando o Mapa de Encargos, sendo esta enviado ao Servico de Contabilidade para cabimento.

A Contabilidade apés elaborar o cabimento, envia 0 mesmo para o Servigo de Aprovisionamento, sendo
0 processo enviado ao Presidente do Conselho de Administracao para autorizar a despesa.

Se o valor for superior a 750 euros o processo € autorizado pelo Conselho de Administracao.

Apds o processo estar autorizado € enviado para o sector da emissdo de Notas de Encomenda onde
esta é emitida em quatro vias ( 1 branca, 1 amarela,1 rosa e 1 azul)

Todas as notas de encomenda vao a assinar ao Presidente do Conselho de Administracdo

O original, é enviado ao fornecedor.

A cépia amarela, aguarda a factura a qual se junta, sendo enviada posteriormente ao Servico de
Contabilidade. -

A copia rosa, vai para o0 armazém onde aguarda a mercadoria.

A copia azul, é arquivada no Servi¢co de Aprovisionamento por ordem numérica, a qual podera servir
para qualquer esclarecimento.

Quando o material é recepcionado 0 mesmo é conferido com a copia rosa, e a guia de remessa sendo
entregue no servigo a que se destina, e assinada a copia rosa.

O armazém envia ao servigo de stocks a copia rosa e a guia de remessa, valorizada para este servigo
proceder a introducéo no sistema informatico.

Quando o fornecedor envia a factura, esta € registada, no servico de Aprovisionamento, sendo o original
enviado ao Servico de Contabilidade, juntamente com a copia amarela da nota de encomenda.

Ao duplicado da factura junta-se a guia de remessa e a cépia da nota de encomenda cor de rosa, sendo
este conjunto enviado para a gestao de stocks, para conferéncia e langcamento.

ApOs conferéncia e langamento no sistema informatico, dos referidos documentos é emitido mapa, o
qual é enviado ao Servigo de Contabilidade.

7. Anexos

Fluxograma das compra e nota de encomenda em quadruplicado.
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em vigor:
L Procedimento para Revisao A 13/05/05
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Elaboragéo Revisao Ratificacéo
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Cenko Hospilalar de Selibal EFPE

Hoapisl e 3do Bemards
Hospiial Crizpediza lortogs do Ouds

DESCRICAO DE FUNCOES

Gestor de Risco Clinico

Data de entrada

) 14/04/2010
em vigor:
Revisédo A 25/02/2010
Préxima revisao: 25/02/2013
Cod. Documento: | pDE.GIARC.01

1. Contelido Funcional do Posto de Trabalho

Promover um levantamento de Riscos regular. Incentivar o Relato de Incidentes.

Articulacé@o directa com o GIARC, facilitando a divulgacdo, no seu Servigo, dos resultados dos
Indicadores monitorizados no CHS; participar nas reunifes regulares com todos os Gestores de
Risco Clinico Local para partilha de resultados e transferéncia interpares de experiéncias e

conhecimento.

Recolher resultados de indicadores especificos desenvolvidos localmente pelo Servico e partilhar
essa informacdo com o GIARC.

Implementacdo de Planos de Accdo, com melhoria nos cuidados ao doente e na prestacdo de

Servigos.

2. Referéncias

Manual Internacional de Acreditacdo de Hospitais HQS (agosto 2003), critério 19.10.

Programa de Acreditacé@o Internacional (Segunda Edicdo i Versdo 1) (CHKS) (agosto 2006) critério

23.9.

3. Habilitacbes Académicas e Profissionais

Formacéo interna na area da Gestéo do Risco Clinico.

4. Dependéncia Hierarquica e Funcional

Depende do Responsavel do Servico a que pertence e articula-se funcionalmente com todas as

entidades com responsabilidade na area da gestéo do risco clinico, nomeadamente com o GIARC,

com a Comisséo de Gestdo do Risco, Comissdo de Controlo de Infeccdo e o Servico de Salde

Ocupacional.

Elaboracgao:

Verificago:

Ratificacéo:




Folha deAnalise e Acompanhamento de Relato de Incidente Clinico

GIARC
N° de Relato: 237/15 e 238/15 Tipo de incidente: (segundociassificagio Andliseconcluidaa:
Internacional Sobre Seguranga do Doente) 01-04-2015

Data do Relato: 25-03-2015 e 27/03/2015 Recebido no

GIARC a: 25-03-2015 e 27/03/2015 SeNigO gue Dispositivo/Equipamento Méd|c0
Relata: Cardiologia e Cuidados Intensivos Local da

Ocorréncia: Cardiologia e Cuidados Intensivos

Acompanhamento

ACP n.°053/15

An 81 i s e d onvdstighcaotestruturaila com o objetivo de identificar a causa do problema e as acdes necessarias para elimina-loo

1° Passo I Apresentacdo do Caso. O que aconteceu?

Identificar o ambito do incidente e colher informacao; Descrigédo cronoldgica nao interpretativa dos factos
RIC 237/15

Utilizac@o de batas descartaveis transparentes, na preparacdo para exames de Hemodinamica e eletrofisiologia, que
expbem fisicamente o doente, ndo sO perante a equipa multidisciplinar, mas também nas salas de espera e durante o
transporte do doente. (anexa-se imagem).

RIC 238/15

1 - As novas batas de protecdo que estdo indicadas para o uso nos doentes em
isolamento protetor e de contato, sdo muito finas e porosas, ficando em risco a
manutencdo de um isolamentoadequado.

2 - Durante a prestacao de cuidados, verificou-se que ao cair algum liquido sobre as

batas, estas ensopam de imediato, ficando os liquidos
em contato com a pele do profissional.




Folha Analise e Acompanhamento de Relato de Incidente Clinico

Enumeracao dos Problemas encontrados

(Na auséncia de problemas detetados a analise fica completa).

1. Dispositivo (bata descartavel) inapropriado para afungao.

3° Passo i Causas e Delineacédo de Medidas Corretivas. Porqué?

Para cada problema deve ser analisada a causa e os seus fatores precipitantes (institucional ou organizacional, relacionado com o ambiente, com a equipa, com

0 individuo ou com o doente?)
Quais foram os intervenientes e como atuaram perante a situacdo? (Cronograma de Entrevistas)
Analise de barreiras ja existentes que evitem o tipo de incidente e medidas corretivas imediatas implementadas pelos intervenientes.

GIARC
2° Passo i Verificacdo e Identificacéo de problemas nos cuidados.

Como aconteceu?

Causas

Fatores Precipitantes

Barreiras Existentes

Problema 1

O dispositivo em utilizacdo (batas descartaveis),
ndo garante o0s seguintes requisitos técnicos:

1 Protecao minima do profissional desaude;

Protecao do doente;

Protecao da intimidade do Doente

Institucional (dofabricante)

4° Passo i Resumo e proposta de Plano de Agdo. Que alteragdes devem ser feitas?
Que licbes foram retiradas dos passos anteriores?

(Problema evitavel? - Acao Preventiva

Que acbes devemser tomadas?
Reducéao de Incidentes? AcaoProtetora)

CIF.06 - Procedimento sobre
Precaucbes de Isolamento

Informacéo de retorno aos intervenientes

Tendo em consideragéo os riscos para os profissionais e a quebra do direito € privacidade dos Doentes, sugere-se o0 seguinte plano de agéao;

Pla

Responsavel pela Execucao do

Plano de Agéo

Data de Execucao

Notificacao do Fornecedor/Fabricante dos incidentes verificados.

Problema 1 Substituicao imediato deste DM (bata descartavel) por outro DM que

cumpra com Qs rpquieifnc técnicos m(igidnq, para prnrpgﬁndnq

trabathadores e gar

ntia da privacidade dos Doentes



Cenfro Hospitalar de Setibal, EP.E
Nerphe Osopaci s FORMULARIO DE RELATO DE INCIDENTE

Hospital Criopédics Sertiago do Dutde

Campo para Utilizagao Exclusiva GIARC/CGR

| N.° de registo: Aberta Acdo Corretiva/Preventiva: Ndo A Sim A ACP n.°
Data: / / Assinatura:
Indique o Tipo de Relato D C|~InICO, )
[ ] Na&o Clinico
Data do Incidente Hora do Incidente Servigo/Local onde ocorreu o Incidente?
I/ h: m
|
Tipo de incidente: (indique no verso o tipo de incidente) VSFF

Descricdo do incidente (clara e sucinta i Indique o n® processo clinico do doente envolvido):
Queda do Doente i Prencha também o verso do formulario

Pessoas afetadas
Houve pessoas afetadas? Nao [JSim Despecifique em seguida)
O O [qualr)é ¢ e 6ceéeceééeééeééeééé
OETTtE Profissiomat oOutro | 0
Foi necessario prestar assisténcia/tratamento? Nao.  Sim  (especifique em seguida)

et 4 ~ : o | D).
s a0 U0 TTCiacrie ¢

LN\ A — . i 11 —. A 4 4 b
YUE ACUES LOTTEUVASIETAITO U ACdU PIOPUT Pdid EVILldl a TEPE
Plano de Ac&o (Discutido com Diretor/Responsavel do Servicoe GRC/GRG)

Responsavel Data de Execugao

" - Seccédo a eliminar pela CGR/GIARC ap6s conclusdo do processo de anélise- - -"

Preenchido por (profissional que relatou incidente):
Categoria: Servigo

Nome:
(legivel)
O Diretor/Responsavel de Servigo 1 (ass.): O Gestor de Risco Clinico/Gestor de Risco Geral (ass.):
Data: / / Data: / /
1

O relato deve ser assinado pBlioetor/Responsavel de Servico e/ou GRC/GRG onde ocorreu o incidente
Péagina 1 de 2




Ceniro Hospitalar de Setubal, EPE

Hespilel ce Sde Bemards
Hospital Criopédics Sert'ioge do Outde

FORMULARIO DE RELATO DE INCIDENTE

NOTA: Em caso de davida utilize a opcéo fiOutro tipo de incidenteo

‘Incidente Clinico T (Segundo a Classificagéo Internacional de Seguranca do Doente)

Assinale uma opcao:
[] Acidentes do Doente

D Queda do Doente 1 Score MORSE antes da queda: N.®” Processo Clinico:

Local da Queda: {Chma; -MBda; -Cadéirh; -Instalatdes sanitarias; -Em deanfblilagéio; -Outra A qudda
foi presenciada por um Profissional? -Sim; -N&o] O

O Ulcera por Pressao (Adquirida neste Tnternamento. N.° d0 PToCeSSO0 Clinico:
Categoria da UP: [J-Cat.1; [[]-Cat.2; [-Qat.3; -Ca}.4;
Scorede Braden na Admisséo: []-Alto Risco (<12); fMedio Risco (13-14); - Baiko Risco (15-23);
Score Nutricional: [J-Score NSR 2002 O 3[:$core NSR 2002 <3;
Comorbilidades:
Prevencéo: -AV. Risco; -Av.F€le; -Nutricab:]-Reposiciorfainentos; -Superficies defapoio Constrangimentos a
implementacéo das medidascorretivas:

] Administragdo Clinica

[] Comportamento

[[] Dieta/Alimentagéo

[ Dispositivo/Equipamento médico (Lote: , Ref.2 e n.° de cédigo
interno do CHS . Enviar ao GIARC o DM que deu origem ao relato.)

[[] Documentacéo

[J Infecéo associada aos cuidados de saude
[] Infraestrutura/Edificio/Instalages

[] Medicagao/Fluidos IV

[] Oxigénio/Gas/Vapor

[[]Processo/Procedimentoclinico
[[]Recursos/Gestaoorganizacional
[[]Sangue/Hemoderivados
[]Ouitro tipo deincidente

Incidente Nao Clinico

ASSINnale Uma opcao.

0 Acidente Prof.i Exposi¢do Sangue/Fluidos organ.
W Acidente Prof. i Lesao/Queda

O Acidente Prof. 1 Manuseamento de Cargas

Nota: Os Acidentes em trabalho dos Profissionais, devem ser
notificados aos Recursos Humanos e Saude Ocupacional em
impresso proprio (ver procedimento SOC.07)

[[] Dieta/alimentagao
[] Corte total de energia

[] Desaparecimento de doente
[J Equipamentos
[] Furto/vandalismo

[] Higiene/Limpeza

[C] Incéndio/exploséo
[] Infestacdo (Insetos/Rastejantes)

[] Infraestruturas/edificios/instalagdes
[] Inundagao

[] Les&@o/Queda de Visitantes

[] Produtos quimicos

[] Residuos

[[] Roupa hospitalar/fardamento
[] Seguranca

[] Violéncia fisica/verbal

[] Outro tipo de incidente

Anexo 17 Procedimento de Relato de Incidente (GIN.01_Vs05)
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Data de entrada
o 15/06/0¢
Canko Horpilalar de Selibal. £P.£ Procedimento de identificacdo € Revisio B 14/08/07
o S g e e participacéo de avarias de —
eq u | pamentos Préximarevisao: 14/07/1C
Cod. Documento: GPM.02
1. Objectivo

Garantir a existéncia de procedimentos para:

o Identificacdo e participacdo de avarias de equipamentos;
o0 Intervencdo imediata em casos de avarias urgentes;

0 Reparar deficiéncias e avarias durante e fora das horas

normais de atendimento geral,

o Definir as medidas a tomar nos casos em que ocorram

danos nos equipamentos principais;

0 Garantir que os equipamentos ndo sdo utilizados até serem

reparados.

2. Campo de aplicacao

Este procedimento aplica-se a todos os funcionarios do CHS.

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

CAT Conselho de
Administracao

HSB i Hospital de Sdo
Bernardo

HOSO i Hospital Ortopédico
Sant’lago do Outéo

HQS i Health Quality Service
SIE T Servico de Instalacdes e
Equipamentos

Avariai Cessacdo da capacidade de um bem para realizar a sua fungéo especifica.

Disponibilidade 1 Probabilidade que um equipamento tem de assegurar a fungdo para que foi
produzido, num dado instante.

Fiabilidade i Probabilidade de um equipamento exercer as funcdes especificas para que foi




Data de entrada
o 15/06/0%
Canko Horpilalar de Selibal. £P.£ Procedimento de identificacdo € Revisio B 14/06/07
Ao gt e e 043 participacéo de avarias de —
eq u | pamentos Proxima revisao: 14/07/1C
Céd. Documento: GPM.0z
projectado, por um periodo de tempo determinado.

Manutencdo i Conjunto das accdes que tém por fim executar as operacdes necessarias para que 0s

equipamentos sejam mantidos ou restabelecidos num estado especificado ou com possibilidade de
assegurar um servigo determinado, por um custo global minimo.




Data de entrada
i 15/06/0%
Canko Horpilalar de Selibal. £P.£ Procedimento de identificacdo € Revisio B 14/08/07
o S s e e participagdo de avarias de ——
eq u | pamentos Préximarevisao: 14/07/1C
Cod. Documento: GPM.02

Manutencao Preventiva i Manutenc¢édo efectuada segundo critérios pré-determinados com a

intencdo de reduzir a probabilidade de avaria de um bem ou a degradacdo de um servico prestado.

Manutencao Preventiva Sisteméatica i Manutencao preventiva efectuada

segundo um calendario estabelecido em fungdo das unidades de uso.

4. Referéncias

Manual Internacional de Acreditagcdo de Hospitais (HQS) (agosto de 2003) critério 22.24,
23.6 e 47.14. Politica de Gestéo do Patrimoénio.

5. Responsabilidades

O CA, pela divulgacéo junto dos servicos do CHS.

O SIE, em simultaneo com o CA, devem sensibilizar os diversos servicos do CHS, de forma a que estes
cumpram os procedimentos implementados, referentes a identificacdo e participacdo de avarias de
equipamentos.

O SIE tem a responsabilidade de exigir que todo o equipamento / material danificado ou avariado se
faga acompanhar de uma fiRequisicdo aos Servicos Técnicoso, para que se possa proceder a sua
reparacdo (Anexo 1).

O CA, através do Servico de Aprovisionamento, deve proporcionar aos funcionarios meios

técnicos e materiais para proceder a resolugdo das anomalias verificadas.

6. Procedimento

6.1 1 Equipamentos reparados pelo SIE

HSB:

Aguando da detec¢do de uma qualquer avaria ou anomalia, o funcionério ao identificar o equipamento
como

AAVARIADOO, deve de imediato, informar o responsavel do seu
servico.
Posteriormente, é preenchida e entregue ao SIE, no secretariado das Oficinas, uma requisicao de reparacéo

mod.165B. juntamente com o equipamento (caso seja necessario). No preenchimento da requisi¢é
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constar a marca, o modelo, o n.° de série e 0 n.° de inventario do equipamento (em conformidade com
a circular informativa 10/06 de 17 de janeiro de 2006). Na requisi¢cdo devera ainda constar o tipo/causa
da avaria detectada.

Em determinadas situagGes devido as caracteristicas fisicas do equipamento, este mantém-se no local
indo apenas a requisicdo para o SIE. No final de cada reparacéo efectuada pelo funcionario do SIE, o
responsavel do servico que efectua a requisicdo tem de assinar a requisicdo de modo a validar o
trabalho realizado.

E de referir que, em relag&o as requisicdes, o original e duas copias ficam com o SIE e o Servigo
fica com uma copia.

HOSO:

Aquando da deteccdo de uma qualquer avaria ou anomalia, o funcionario identifica o equipamento como
AAVARIADOO, a fim de evitar que o mesmo seja utilizado, e informa o responsavel do seu servico.

Posteriormente, é preenchida e entregue ao SIE uma requisi¢do juntamente com o equipamento. Em
determinadas situac¢des devido as caracteristicas fisicas do equipamento, este mantém-se no local indo
apenas a requisicdo para o SIE. No final de cada reparacdo efectuada pelo funcionario do SIE, o
responsavel do servico que efectua a requisicdo tem de assinar a requisicdo de modo a validar o
trabalho realizado.

E de referir que, em relagéo as requisicdes, o original tem como destinatario o Responséavel do SIE,
uma copia é para o operario e fica uma copia no servigo requisitante.

6.2 T Equipamentos reparados por firmas exteriores

Relativamente a equipamentos que tenham contrato assisténcia técnica, o SIE ao ter conhecimento da
avaria através de uma Requisi¢do de Trabalho do CHS ou por observacéo propria, procede de imediato
ao contacto com a firma responsavel pela reparacéo para que essa proceda as ac¢des de manutencao

necessarias para o bom funcionamento do equipamento.

Aquando de um acidente/incidente que origine danos num determinado equipamento, cujo
funcionamento seja fundamental nesse mesmo servigo ou unidade, a sua reparacao torna-se prioritaria.
Assim, o SIE deve proceder em conformidade, consoante os pontos 6.1 e 6.2, solicitando, se
necessario, meios técnicos exteriores para as situa¢cdes em que nao existe um contrato de manutencao
e gquando ndo existem meios internos suficientes para a reparacdo do equipamento em causa.




Classificacéo dos residuos hospitalares
(segundo o Despacho n°242/96)

Residuos nao perigosos i Grupo l e ll

Grupo |7 residuos equiparados a urbanos, nédo
apresentam exigéncias especiais no seu tratamento:

e) residuos provenientes de servicos gerais
(como salas de reunides, gabinetes, salas de
convivio, instalacdes sanitarias, higiene
pessoal, vestiarios etc...);

residuos provenientes de servigos de apoio
(como oficinas , jardins, armazéns e outros);
embalagens e invélucros comuns (como papel,
cartdo, mangas mistas e outros de natureza
idéntica);

residuos provenientes da hotelaria, resultantes
da confecgdo e restos alimentares, nédo
incluidos no grupo lll.

Grupo II'T residuos hospitalares nédo perigosos , ndo
sujeitos a tratamentos especificos, podendo ser
equiparados a urbanos:

f) material ortopédico i talas, gessos e ligaduras
gessadas ndo contaminados e sem vestigios
de sangue;

embalagens vazias de medicamentos ou de
outros produtos de uso clinico ou comum,
com excepgdo dos incluidos no grupo Il ou
V;

fraldas e resguardos descartaveis, papéis
protectores de marquesas ou macas hao
contaminados e sem vestigios de sangue;

material de proteccdo individual i mascaras,
manguitos, aventais, luvas, botas, toucas i
utilizados nos servicos gerais e de apoio,
com excepgdo do utilizado na recolha de
residuos;

frascos de soros nao contaminados, com
excepg¢éao dos do grupo IV.

Colocar em saco preto i grupos le ll;

Residuos perigosos i Grupo lll e IV

Grupo llI'T residuos hospitalares de risco biolégico,

residuos contaminados ou suspeitos de
contaminagdo, susceptiveis de incineracdo ou de
outro pré tratamento eficaz, permitindo posterior
eliminacdo como residuos urbanos:

todos os residuos provenientes de quartos ou
enfermarias de doentes infecto contagiosos
ou suspeitos, de unidades de hemodidlise,
salas de tratamentos, blocos operatorios,
salas de autdpsia e de anatomia patol6gica,
patologia clinica e de laboratérios de
investigacdo, com excepcdo dos do grupo

todo o material utilizado em didlise;

pecas anatémicas nao identificaveis;
residuos provenientes da administragdo de
sangue e seus derivados;

sistemas utilizados na administragdo de soros
e medicamentos, com excepcdo dos do
grupo 1V,

sacos colectores de fluidos organicos e
respectivos sistemas;

material ortopédico - talas, gessos e ligaduras
gessadas contaminadas ou com vestigios
de sangue, material de protese retirados a
doentes;

fraldas e resguardos descartaveis
contaminados ou com vestigios de sangue;

material de protecgdo individual utilizado em
cuidados de saude e servigos de apoio geral
em que haja contacto com produtos
contaminados (como luvas, mascaras,
aventais e outros).

Colocar em saco branco i grupo lll;

Grupo IV1 residuos hospitalares especificos,
residuos de varios tipos de incineragdo obrigatoria:

pecas anatdmicas identificaveis, fetos e
placentas;
cadaveres de animais de experiéncia
laboratorial;
materiais cortantes e perfurantes - agulhas,
cateteres, bisturis e todo o material invasivo;
produtos quimicos e farmacos rejeitados,
guando nédo sujeitos a legislagéo especifica;
citostaticos e todo o material utilizado na sua
manipulacéo e administracéo.

Colocar em:

saco vermelho i grupo 1V;

contentor imperfuravel cor amarelo 1
grupo IV, alinea c)

contentor vermelho i grupo IV, alinea a)

Grupo IV, alinea d) de acordo com
procedimento GRE.O1

Anexo 11 Procedimento de eliminacéo de residuos em seguranca (GRE.O2 1 Verséo - 3)



Centro Hospitalar de Setubal, EPE
Hospital Ortopédico S a n t 6 do&ugtéo

Centro Hospitalar de Setibal, EPE
Hospital Ortopédico S a n t 6 do&ugtéo

Centro Hospitalar de Setubal, EPE
Hospital Ortopédico S a nlagd do Outdo

Centro Hospitalar de Setubal, EPE
Hospital Ortopédico S a n t 6 do#®gt&o

Centro Hospitalar de Setibal, EPE
Hospital Ortopédico S a n t 6 do&ugtéo

Centro Hospitalar de Setubal, EPE
Hospital Ortopédico S a n t 6 do&ugtéo

Centro Hospitalar de Setubal, EPE
Hospital Ortopédico S a n t 6 do&®ugtéo

Centro Hospitalar de Setubal, EPE
Hospital Ortopédico S a n t 6 do&ugtéo

Centro Hospitalar de Setubal, EPE
Hospital Ortopédico S a n t 6 do#®gt&o

Centro Hospitalar de Setibal, EPE
Hospital Ortopédico S a n t 6 do&ugtéo
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Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.

Hospital de Sao Bemarde
Hospital Oropédice Santlage do Dutdo

Elementos d&Cl

COMISSAO DE CONTROLO DE
INFECCAO

FICHA DE AUDITORIA DE

Servico:

Director Servigo

Enf. Chefe/Resp.

RESIDUOS i 1
Data; [/ [/
1- Triagem e Acondicionamento deResiduos
Correcto Incorrecto Recolha Selectia Sim Nac
Grupo l e ll Papel
Grupo Il Cartdo
Grupo IV PET
Lig. Perigosos Pilhas
Residuos Identificados com etiqueta? SIN Toners
Sacogsleresiduogncerradosombracadeira S/N Lampadas
Sacos encerrados a 2/3 dacapacidade? S/N Outro
21 Contentorizacdo
Correcto  |Incorrectc Sacos Sim Naao Sala deRecolha
Informagéo
Grupolell Pretos Indicativa de
Grupo Il Brancos todos os Sim [Nao
tipos de
Grupo IV Vermelhos residuos?
Outro Transparente
Higienizacdo de contentores: Recolha:
Boa Ma Periodicidade:

Informacé&o/Sinalizacdo:S/N

Encerramento do locals/N

3 - Sinalizag&o /Identificagdo Onde se
I 3 encontra aboentes Profissione
S!m Nao informac&o?
Informacéo escrita sobre triagenresiduos ' Enfermaria
Doentes Corredor
| Sala de
Profissionai: Trabalho
Outro
4 - Formagao
Sim | N&o|Obs
Foi efectuada formacéo sobre triagem de residuos, no dltimo ano?
Médicos / Técnicc
Enfermeiro
Assistente Operacior
Espaco p/ duas perguntas abetasgofissionais de categoria diferente)
5 - Sugestdes do Servigo/Unidade:
Elementos da CCI COMISSAO DE CONTROLO DE | Servico:

INFECCAO

DirectorServ

ico

Anexo 37 Procedimento Eliminacao de Residuos em Seguran¢ca (GRE.02 i Verséo - 3)




Centro Hospitalar de Setiubal, E.P.E.

Hospital de 580 Bernarde
Hospital Ortepédico Santlage do Outde

FICHA DE AUDITORIA DE

Enf. Chefe/Resp.

RESIDUOS i 2
Data: [/
17 Central de Recolha
Sim Nao
Existe local distinto para recolha de residdogrupo I, Il e lll, IV
Os habitaculos dos residuos estao fechados a chave?
A recolha é efectuada durante o horério estabelecido?
Os residuos do grupos | e Il séo recolhidos todos os dias Uteis pela CMS?
Os residuos do grupo Il e BAorecolhidos; HSBI diariamente
HOSOi 3x/sem
O espaco disp8e de condi¢bes de limpeza?
21 Contentorizacdo
Boe Ma CentralOperador:
Higienizac@adoscontentores Onde sadigienizados
Contentoresentificadoscomo grupoderesiduosaguepertencem Siml N&o |
Obs.
3 - Sinalizacao /Identificacéo
’ Sim Nao
Existe sinalizacdo afixada sobre os grupos de residuos?

4 -Transporte

Sim| N&o|Obs
O transporte dos residuos é efectuado pelos operadotestados
5 -Valorizacao

Sim| Nao|Obs

Papel e cartéo

Pilhas e baterias
Lampadas fluorescentes

Peliculas de Raio ¥HSB)

Solucgbes de revelacédo de RaigHSB)
Equipamentos eléctricos e electrdnic

6 - Sugestdes do Servigco/Unidade:

Anexo 31 Procedimento Eliminagdo de Residuos em Seguranga (GRE.02 i Verséo - 3)




GRUPO IV - Residuos
haspitalares  especificos:
sdo resiguos de varios tipos
de incinerac¢io obrigatona.

¥ Pecas anatomicas identificaveis, fetes
g placentas. até publicacdo de
legisiacdo especifica;

v Maleriais  coftantes
e perfurantas:
agulhas, cateteres e
todo o materal

invasivo {apos
recolhidos em
contentores
imperfuravels );

v Produtos quimicos e farmacos
rejeifados, quando nao superdos a
legislacéio especifica,

v Citostaticos e tndo o matenal wtilizado
na sua manipulacéo e administracac:

O Actual sistema de classificacdo de
Residuos Hospitalares existe desde 1996
através do Despacho n.° 242/96.

A necessidade da sua aplicacdo, atravées
de uma tnagem ngorosa, reflecte-se no
facto de os residuos serem tratados por
terceiros, fora do hospital, estando este
facto regulamentado por leqgislacao
especifica.

O ndo cumpnmento relativamente a
separacao dos residuos, coloca
problemas graves ao hospital.

E assim fundamental que fodos se
envolvam aclivamente na comecta
separac&o e eliminacdo dos residuos que
produzimos.

TODOS SOMOS
RESPONSAVEIS

Qualquer divida sobre a aplicacéo desta
informacdo pode ser esclarecida junto da
Comisséo de Conirolo de Infeccéao.

Areio 4 - Procedimento Eliminagdo de Rasiduos em Seguranga (GRE 02 — Versan 3)

Centro Hospitalar de Setubal, EPE

FOLHETO INFORMATIVO

SEPARACAO DE
RESiDUOS
HOSPITALARES

|IX0

UM PROELEMA DE
TODOS

Comissdo Controlo Infecgdo

2012



GRUPO | - Residuos
equiparados a Urbanos (3aco
Preto). sao aqueles que nédo
apresentam exigéncias
especiais no seu tratamento.

Residuos provenientes de  servicos
gerais  (como gabineles, salas de
reunido, salas de convivio, instalacbes
sanitanas, vestiaros, etc.);

Residuos provenientes de servicos de
apoioc  (como  oficinas,  jardins,
armazens € oufros);

Embalagens e invdlucros comuns
{como papel, cartdo, mangas mistas e
outros de idéntica natureza),

Residuos provenientes da hotelaria,
resultantes da confeccao e restos de
alimentos servidos a doentes. néo
incluidos no grupo Hl

GRUPO Il - Residugs
hospitalares nao  perigosos
(saco Preto). sao agueles que
ndo  estido  sujeitos  a
fratamentos especificos,
podendo ser equiparados a
urbanos.,

Material ortopédico: talas, gessos e
ligaduras gessadas nac contaminados
e sem vestigios de sangue,

Fraldas & resguardes descartaveis nao
contaminados e sem vestigios de-
sangue,

-

YVvVVv

Material de protecclo: individual
utiizado nos servicos gerais de apoio,
com excepgdo do utlizado na recolha
de residuos;

Embalagens vazias de medicamentos
ou de produtos de uso clinico ou
comum, com excepcado dos incluidos
no grupe llle no grupo 1V,

Frascas de soros néo contaminados,
com excepran dos do grupo 1V

GRUPO Wl — Residuos hospitalares de
risco  bioldgico  (saco
r "l Branco  Opaco):  sdo

residuos contaminados ou

suspeitos de
Z,_ contaminagso.
. == ¥ Todos os residuos

provenientess de qguaros.  ou
enfermarias de doentes infecciosos
ou suspeitos, de unidades de
hemodidlise, de blocos operatérios,
de salas de tratamento, de salas de
autdpsia e de anatomia patologica,
de patologia clinica & de laboratonos
de investigacdo, com excepcdo dos
do grupo IV,

Todo o matenal utilizado em dialise;
Pecas anatomicas nédo identificaveis,
Residuos que resultam da
administracao de sangue e
‘denvados,

Areso 4 - Procedimento Eiminagdo de Residuos em Sequrana (GRE 02 - Versdo 3}

Sistemas utilizados na administracéo
de soros e medicamentos, com
excepe¢do dos do grupo 1V ’
Sacos colectores de fluidos organicos
e respectivos sistemas;

Material ortopedico: falas, gessos e
ligaduras gessadas contaminadas ou
com vestigios de sangue; matenal de
protese retirado a doentes;

Fraldas & resguardos descartaveis
contaminados ou com vestigios de
sangue;

Material de proteccédo individual
utiizado em cuidados de saide e
servipos de apoio geral em que haja
contacto com produtos contaminados
(como luvas, mascaras, aveniais e
outros).

A informacgéo contribui
para a melhoria dos
procedimentos




SR. UTENTE, DEITE AQUI O SEU LIXO

SACO PRETO SACO BRANCO

Papel Lencos de assoar e
Embalagens vazias expeciorar

Garrafas de agua Llencos ou compressas
Restos de alimentos com sangue

Flores Fraldas ou resguardos

com sangue

Se tiver
duvidas
contacte um
profissional

An carviern

Por favor resperte estainformagao
Obrigado

Anexo 5 — Procsamenta Eliminac3a de Residuos em Sequranga (GRE.0Z — Versdo 3}



Data_de gntrada 01/09/2006
em vigor:
Procedlmento para Versédo 03 13/11/2012
Centro Hospitalar de Sefubal, EP.E .. ~ ,
. Eliminacao de Residuos em e
Hospid Ofspédico Santlago do OWEs OXIMATevISao: | 13/11/2015
Seguranca
Cod. Documento: GRE.02

1. Objetivo

Estabelecer um sistema de gestao de residuos em seguranca, desde o local de origem até a sua
eliminacéo final.

2. Campo de aplicagéo

Todos os funcionarios e fornecedores de bens ou servicos, do Centro Hospitalar de Setubal (CHS).

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

AMI T Assisténcia Médica Internacional

APA'T Agéncia Portuguesa do Ambiente

CA'1 Conselho de Administracdo

CCli Comissao de Controlo de Infeccéo

CGR'i Comissédo de Gestédo do Risco

CHS'i Centro Hospitalar de Setubal

CMSi Camara Municipal de Setubal

ETAR i Estacdo de Tratamento de Aguas Residuais
HOSO i Hospital Ortopédico S a nt 6 dodgtan

HSB i Hospital de Sdo Bernardo

PERH i Plano Estratégico de Residuos Hospitalares

R S U & Kesiduos Soélidos Urbanos

SGAL i Servigo de Gestao de Aprovisionamento e Logistica
SIE T Servico de Gestao de Instalacdo e Equipamentos

Residuos Hospitalares i sdo os residuos produzidos em unidades de prestacao de cuidados de saude,
incluindo as actividades médicas de diagndstico, prevencéo e tratamento de doengas, em seres humanos
ou animais, e ainda as actividades de investigacao relacionadas.

Classificagdes dos Residuos Hospitalares i de acordo com o Despacho n°® 242/96 de 13 de agosto, 0s
residuos hospitalares podem ser divididos em perigosos e nédo perigosos, estando discriminados da
seguinte forma:

Residuos ndo perigosos i Grupo l e ll

Grupo |1 residuos equiparados a urbanos, ndo apresentam exigéncias especiais no seu tratamento:

Residuos provenientes de servi¢os gerais (como salas de reunides, gabinetes, salas de convivio,
instalagcBes sanitarias, higiene pessoal, vestiarios, etc.);

Residuos provenientes de servicos de apoio (como oficinas, jardins, armazéns e outros);
Embalagens e invélucros comuns (como papel, cartdo, mangas mistas e outros de natureza
idéntica);

Residuos provenientes da hotelaria, resultantes da confec¢éo e restos alimentares, ndo incluidos
no grupo lll.
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Grupo Il i residuos hospitalares ndo perigosos, ndo sujeitos a tratamentos especificos,

podendo ser equiparados a urbanos:

Material ortopédico T talas, gessos e ligaduras gessadas ndo contaminados e sem vestigios de
sangue;

Embalagens vazias de medicamentos ou de outros produtos de uso clinico ou comum, com
excepcao dos incluidos no grupo Il ou IV;

Fraldas e resguardos descartaveis, papéis protectores de marquesas ou macas ndo contaminadas e
sem vestigios de sangue;

Material de proteccédo individual i mascaras, manguitos, aventais, luvas, botas, toucas i utilizados
nos servicos gerais e de apoio, com excep¢édo do utilizado na recolha de residuos;

Frascos de soros ndo contaminados, com excepcao dos do grupo IV.
Residuos perigosos i Grupo lll e IV

Grupo Ill 1 residuos hospitalares de risco biol6gico, residuos contaminados ou suspeitos de
contaminacdo, susceptiveis de incineracdo ou de outro pré-tratamento eficaz, permitindo posterior
eliminacdo como residuos urbanos:

Todos os residuos provenientes de quartos ou enfermarias de doentes infecto - contagiosos ou
suspeitos, de unidades de hemodidlise, salas de tratamentos, blocos operatérios, salas de autopsia e
de anatomia patoldgica, patologia clinica e de laboratérios de investigacdo, com excepgédo dos do grupo
IV,

Todo o material utilizado em dialise;

Pecas anatdmicas néo identificaveis;

Residuos provenientes da administracdo de sangue e seus derivados;

Sistemas utilizados na administracdo de soros e medicamentos, com excep¢édo dos do grupo IV;

Sacos colectores de fluidos organicos e respectivos sistemas;

Matéria ortopédico - talas, gessos e ligaduras gessadas contaminadas ou com vestigios de sangue,
material de prétese retirados a doentes;

Fraldas e resguardos descartaveis contaminados ou com vestigios de sangue;

Material de proteccao individual utilizado em cuidados de salide e servicos de apoio geral em que haja
contacto com produtos contaminados (como luvas, mascaras, aventais e outros).

Grupo V1 residuos hospitalares especificos, residuos de varios tipos de incineracao obrigatoria:

Materiais cortantes e perfurantes - agulhas, cateteres, bisturis e todo o material invasivo;
Produtos quimicos e farmacos rejeitados, quando ndo sujeitos a legislacdo especifica;

Citostaticos e todo o material utilizado na sua manipulagdo e administracéo.
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em vigor:
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Definicbes de acordo com o Decreto i Lei n°® 239/97 de 9 de setembro:

Producéo i € o inicio do processo, onde sao originados os residuos.

Triagem i € o acto de separacao de residuos, de acordo com o grupo a que pertencem.
Recolha i a operacéo de apanha de residuos, com vista ao seu transporte.

Transporte i a operagao de transferir os residuos de um local para outro.

Armazenagem | a deposi¢cdo tempordria e controlada, por prazo ndo indeterminado, de
residuos antes do seu tratamento, valorizagao ou eliminagao.

Valorizacdo 7 as operacdes que visem o reaproveitamento dos residuos, sendo estes
passiveis de serem reciclados e serem transformados em novos materiais.

Tratamento - quaisquer processos manuais, mecéanicos, fisicos, quimicos ou biolégicos que alterem as
caracteristicas dos residuos, por forma a reduzir o seu volume ou perigosidade, bem como facilitar a
sua movimentacéo, valorizagéo ou eliminacao.

Eliminacdo i as operagdes que visem dar um destino final adequado aos residuos,
identificadas em portaria do Ministro do Ambiente.

Incineragdo - o tratamento de residuos por via térmica, com ou sem recuperagdo do calor
produzido por combustéao.

4. Referéncias

Programa de Acreditacéo Internacional para Organiza¢fes de Salde Normas para a Acreditagéo,
3.2 Edicdo, Verséo 01, 2010; critérios 15.7, 15.8, 15.9, 15.10;
Politica de Gestéo de Residuos do CHS GRE.

Despacho n° 242/96 de 13 de agosto i Classifica os residuos hospitalares em quatro grupos e define
0s principios para a sua gestao (triagem, acondicionamento, transporte, tratamento dos residuos, etc.)

Portaria n © 174/97 de 10 de marco i Define as condi¢cdes necessarias as operagfes de gestdo dos
residuos hospitalares e licenciamento das unidades de tratamento.

Portaria n°® 178/97 de 11 de margo i Define o modelo de mapa de registo de residuos hospitalares, que
cada unidade de saude tem que preencher e enviar anualmente a DGS (Direccéo Geral de Saude);

Decreto i Lei n°® 239/97 de 9 de setembro i Estabelece as regras de gestdo de

residuos; Portaria n® 335/97 de 16 de maio i Transporte de residuos;

Despacho n°® 761/99 de 31 de agosto i PERH (Plano Estratégico de Residuos Hospitalares).

Responsabilidades
O CA pela divulgacéo a todos os intervenientes.

A CGR pela monitorizagéo e vigilancia do seu cumprimento.

Os Directores/ Enf. Chefes/Responsaveis de Servico/Responsaveis de Sector, pela garantia de
cumprimento, junto dos profissionais dos servigos.
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Os Servicos Gerais pela producédo das etiquetas e sua distribuicdo pelos servicos.
Os Operadores externos garantindo que a sua actividade esta de acordo com o regulamentado.

6. Procedimento

A gestéo de residuos visa um conjunto de operacdes de recolha, transporte, armazenagem, tratamento,
valorizacdo e eliminacdo de residuos, incluindo a monitorizacdo dos locais de descarga apds o
encerramento das respectivas instalacfes, bem como o planeamento dessas operacoes.

A producéo de residuos determina o inicio do processo e constitui, no limite, a fase mais crucial de
todo o processo de gestdo de residuos, uma vez que € da responsabilidade de todos os profissionais,
sem excepg¢ao, zelar pela correcta triagem dos residuos.

6.1. Producdo deresiduos

Os Servicos devem possuir informacdo sob a forma de material informativo (cartazes, folhetos) para
profissionais e utentes, sobre a correcta separagdo de residuos.

Os residuos produzidos nos servicos devem ser separados, de acordo, com 0 grupo a que pertencem,
sendo colocados em sacos de plastico ou contentores, de acordo com o grau de perigosidade e da
seguinte forma:

Saco preto T grupos | e Il;

Saco branco i grupo I

Saco vermelho 7 grupo

IV;

Saco transparente i papel e cartao;

Contentor imperfuravel, devidamente homologado para a eliminagcdo de materiais cortantes e
perfurantes;

No HSB

Os sacos transparentes as bracgadeiras e os contentores para cortantes e perfurantes séo requisitados
pelo Enfermeiro Responséavel de cada Servigo, ao SGAL consoante as necessidades identificadas para
cada Servico.

Os restantes sacos séo fornecidos directamente pelo SGAL 4 empresa de limpeza que assegura a sua
colocagéo e substituicdo em todos 0s servigos.

A producédo das etiquetas € da responsabilidade dos Servicos Gerais, 0s quais dardo resposta as
necessidades enunciadas pelos diferentes Servi¢cos do Hospital.

No HOSO os sacos séo requisitados ao SGAL e 0s contentores ao SGAL/HOSO. As etiquetas séo
produzidas internamente pelos proprios servigos.

Os contentores para cortantes e perfurantes s6 devem ser preenchidos até 2/3 da sua
capacidade, devem ser fechados correctamente e colocados posteriormente em saco
vermelho.

Os sacos s6 devem ser preenchidos até 2/3 da sua capacidade, devem ser fechados com bracadeira
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de plastico e colocada etiqueta de identificacdo do Hospital, do servigo produtor e a data em que foi
produzido (conforme exemplo em anexo).

Péag. 5 de 15



Data_de gntrada 01/09/2006
em vigor:
Procedlmento para Versédo 03 13/11/2012
Centro Hospitalar de Sefubal, EP.E .. ~ ,
. Eliminacao de Residuos em e
Hospid Ofspédico Santlago do OWEs OXIMATevISao: | 13/11/2015
Seguranca
Cod. Documento: GRE.02

SO apOs a etiqguetagem dos sacos se procederd ao seu acondicionamento em contentores proprios
para o efeito, os quais terdo diferenciacdo cromatica de acordo com o tipo de residuo a que se
destinam. O cddigo de cores € o seguinte:;

Contentor verde T grupos | e

II; Contentor amarelo 7 grupo

Il;

Contentor vermelho 7 grupo IV (medicamentos fora de validade ver procedimento GRE.O1).

Estes contentores séo fornecidos pelo operador.

6.2. Recolha
Os sacos devem ser acondicionados nos contentores respectivos, nas salas de sujos designadas para tal.

Essas salas devem possuir sinalética identificativa dos diferentes grupos de residuos adequada e
fornecida pelo operador, a porta de acesso ao local deve permanecer fechada, sendo apenas utilizada
pelo pessoal dos servicos, pelo funcionario que faz a recolha, pelos funcionarios que fazem a limpeza e
sempre que necessario pelos elementos da CGR ou da CCI.

No HSB:
Todo o processo de recolha esta a cargo da empresa que presta servigos de higiene e limpeza.

A recolha nos Servigos é efectuada duas vezes por dia - uma recolha de manhé e outra de tarde - salvo
em casos excepcionais que exijam recolhas adicionais, garantindo assim, uma renovagao suficiente de
sacos de plasticos destinados a colocacéo dos diferentes tipos de residuos.

A periodicidade de recolha dos contentores de residuos de todos os grupos para o Ecoponto é
diaria, sendo repostos ja higienizados pelo operador.

No HOSO:

A recolha nos locais de producéo para os contentores esta a cargo dos funcionarios de cada servico,
substituindo os sacos sempre que necessario, de acordo com as respectivas necessidades.

O processo de recolha dos servigos para os locais de armazenamento, esta a cargo de um funcionario
destacado para o efeito.
A recolha é efectuada duas vezes por dia i nos dias Uteis uma recolha entre as 8 e as 11 horas e outra

entre as 14 e as 16 horas, em todos os servicos e uma recolha adicional dos residuos do Bloco
Operatdrio entre as 20 e as 21 horas. Aos fins-de-semana e feriados existe uma recolha entre as 8 e as
10 horas e outra entre as 11 e as 12 horas, em todos os servi¢cos de internamento.

Armazenamento

No HSB:

Apé6s a fase de acondicionamento, os funcionarios da equipa de limpeza destacados para o efeito
devem transportar os contentores de residuos da seguinte forma:
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Contentores verdes 1 transportados para o compactador de residuos solidos urbanos e
equiparados

Contentores amarelos e vermelhos T transportados para o Ecoponto, onde permanecem, durante um
periodo maximo de 24h, para posterior recolha e transporte por parte do operador de residuos.

A periodicidade de recolha dos contentores do Ecoponto € diaria, sendo repostos higienizados e no
mesmo ndmero dos recolhidos.

Por obrigacédo contratual o operador de residuos garante a resisténcia, estanquicidade e bom
estado de conservagdo dos contentores de residuos.

No HOSO:

O funcionério responsavel pela recolha dos residuos transporta 0os contentores para 0s
locais de armazenamento, da seguinte forma:

Contentores verdes i coloca os sacos nos contentores da CMS, no local de armazenamento
de residuos urbanos e equiparados (grupos | e Il);

Contentores amarelos e vermelhos i coloca os contentores no local de armazenamento de

residuos bioldgicos (grupo Il e 1V), onde permanecem até ser efectuada recolha pelo operador. O local
de armazenamento dos residuos do grupo | e Il deve ter acesso reservado. A recolha destes grupos de
residuos estd a cargo da CMS e sao efectuadas todos os dias Uteis, no periodo da manha.

A higienizagdo dos contentores esta a cargo da CMS e a limpeza do local de armazenagem destes
residuos esta a cargo da firma que presta os servicos de limpeza, devendo ser efectuada todos os dias
Uteis, apods a recolha pela CMS.

O local de armazenamento dos residuos dos grupos Il e IV, deve ter acesso reservado e deve ser sO
utilizado pelo funcionério que faz a recolha dos residuos, pelo funcionario da firma de limpeza e sempre
gue necessario pelos elementos da CGR ou aCCl.

A periodicidade de recolha dos contentores dos grupos Il e IV, por parte do operador contratado pelo
CHS ¢é efectuada trés vezes por semana, as 23s, 43s e 62s feiras, no periodo da manha, sendo os
contentores repostos, ja higienizados em namero igual aos recolhidos.

6.3. Registo

A producao de residuos deve ser alvo de registo continuo na unidade de saude, de acordo com o
Despacho n° 242/96, de 13 de agosto; o Decreto-lei n® 239/97, de 9 de setembro e Portaria n°® 178/97,
de 11 de marco.

No registo devem constar: Quantidades produzidas, origem, destino e operagéo de tratamento efetuada.
Este registo deverd ser enviado, anualmente, pelo Gestor da Area dos Residuos Hospitalares, para a
Agencia Portuguesa de Ambiente, através de plataforma Web, até 31 de janeiro do ano imediato a que
se reportem os respectivos dados.

6.4. Transporte
O transporte de residuos subdivide-se em duas fases i transporte desde o local de producéo até ao

local de armazenamento - Ecoponto e transporte deste local até ao destino final.
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A 12 fase, ja foi abordada em pontos anteriores (recolha e armazenagem), estando definida a forma
de proceder.

Na 2% fase de transporte, os residuos devem ser transportados pelos operadores, devidamente

autorizados e certificados para o efeito. Conforme o tipo de residuo a transportar € obrigatéria a
existéncia de uma guia de acompanhamento de residuos i modelo A, no caso de residuos hospitalares
ndo perigosos e modelo B (modelo 1429) conforme Portaria 335/97, no caso de residuos hospitalares
perigosos.

6.5. Valorizacéo

Devera ser dada especial atencdo aos materiais que poderdo ser valorizados, sendo necessario
uma triagem adequada desses materiais, nos locais de producéo:

Papel e cartdo:

No HSB i serdo acondicionados em sacos transparentes junto aos contentores de residuos para
posterior colocagdo, por parte da equipa de recolha, em contentor adequado para o efeito,
disponibilizado pelo operador contratado pela CMS;

No HOSO i serdo acondicionados em sacos transparentes, junto aos contentores de residuos, para
posterior colocacao, pelo funcionario responsavel pela recolha, no ecoponto situado junto a entrada do
Hospital, disponibilizado pelo operador contratado pela CMS.

Pilhas e baterias 1 foi celebrado para todo o CHS um protocolo com o operador especializado, que
define o hospital como ecoparceiro dessa entidade. As pilhas, baterias e acumuladores serdo
colocados em recipientes proprios (Mini pilhdo nos servigos e no Pilhdo na oficina eléctrica), que séo
fornecidos pelo operador, para posterior recolha por essa entidade. A centralizagdo dos PilhSes é
efectuada na oficina eléctrica.

Lampadas Fluorescentes - serdo colocadas em recipiente préprio, sendo enviadas para uma
entidade que esteja devidamente autorizada a proceder ao seu tratamento.

Metais ferrosos e ndo ferrosos i no seguimento de opera¢cfes de desmontagem de equipamentos
ou abatimento de equipamentos obsoletos, deverdo ser garantidos os encaminhamentos dos materiais
ferrosos e ndo ferrosos para o/os operadores que estejam devidamente autorizados para proceder ao
seu tratamento. A responsabilidade destas acc¢@es ficara a cargo do SIE.

Tinteiros e Tonners 1 serdo entregues no SGAL quando vazios e encaminhados para o operador
especializado.

Residuos Especiais

Para além dos residuos ja enunciados anteriormente, importa referenciar e definir o modo de
eliminacdo dos seguintes:

Residuos Liquidos Perigosos i S&o recolhidos no local por um profissional da firma de recolha

contratada, de acordo com as necessidades de cada servico; os jerricans devem ter etiqueta de

identificagdo com o tipo de residuo liquido que contem. Sdo transportados para o Ecoponto e
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colocados dentro da bacia de retencéo, para posterior encaminhamento pelo operador.
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Peliculas de Raio X i serdo recolhidas por operador autorizado, para posterior tratamento e
valorizacéo. O operador procede a recolha periddica e valorizagdo deste tipo de residuo.

Equipamento elétrico e eletréonico i este tipo de residuo sera encaminhado para o operador
contratado para o efeito.

Residuos radioativos T deverdo ser encaminhados para tratamento adequado, para o Instituto
Tecnoldgico e Nuclear. Proceder-se-a a sua recolha quando o servico produtor e o SGAL o requisitar.

Oleos Usados - S&o eliminados e encaminhados para o destino final pelas proprias entidades
contratadas.

6.8 Tratamento e destino final

Todos os contratos, protocolos ou prestacdes de servicos que sejam celebrados com terceiros com
vista ao tratamento e encaminhamento para destino final dos diferentes tipos de residuos, devem ter,
como premissa base, a necessidade de se garantir que os procedimentos sdo adequados e previstos na
lei.

Esta premissa tem como fundamento, o facto de o produtor, o transportador e o operador responderem
solidariamente por todo o processo de gestdo de residuos sendo, portanto, fundamental garantir que
todos os passos sédo dados de acordo com o regulamentado.

6.9 Reporte Anual de Informacéo de Producéo de Residuos

De acordo com o disposto nos normativos legais em vigor, o CHS regista na plataforma electrénica
disponibilizada pela APA (SIRAPA) todos os valores referentes a producéo de residuos, categorizados
de acordo com o disposto na Lista Europeia de Residuos, bem como o encaminhamento dos mesmos
para os respectivos operadores.

7. Anexos

Anexo 171 Classificacdo dos residuos hospitalares

Anexo 2 i Exemplar de etiquetas de identificacdo do servigco
Anexo 371 Ficha de Auditoria de Residuos

Anexo 4 i Folheto Informativo para

profissionais Anexo 5 1 Cartaz informativo

para utentes

Elaboragao Revisao Ratificacéo
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Classificacéo dos residuos hospitalares
(segundo o Despacho n°242/96)

Residuos nao perigosos i Grupo l e ll

Grupo |7 residuos equiparados a urbanos, nédo
apresentam exigéncias especiais no seu tratamento:

e) residuos provenientes de servicos gerais
(como salas de reunides, gabinetes, salas de
convivio, instalacdes sanitarias, higiene
pessoal, vestiarios etc...);

residuos provenientes de servigos de apoio
(como oficinas , jardins, armazéns e outros);
embalagens e invélucros comuns (como papel,
cartdo, mangas mistas e outros de natureza
idéntica);

residuos provenientes da hotelaria, resultantes
da confeccdo e restos alimentares, nédo
incluidos no grupo lll.

Grupo II'T residuos hospitalares nédo perigosos , ndo
sujeitos a tratamentos especificos, podendo ser
equiparados a urbanos:

f) material ortopédico i talas, gessos e ligaduras
gessadas ndo contaminados e sem vestigios
de sangue;

embalagens vazias de medicamentos ou de
outros produtos de uso clinico ou comum,
com excepgdo dos incluidos no grupo Il ou
V;

fraldas e resguardos descartaveis, papéis
protectores de marquesas ou macas hao
contaminados e sem vestigios de sangue;

material de proteccdo individual i mascaras,
manguitos, aventais, luvas, botas, toucas 1
utilizados nos servicos gerais e de apoio,
com excepgdo do utilizado na recolha de
residuos;

frascos de soros nao contaminados, com
excepg¢éao dos do grupo IV.

Colocar em saco preto i grupos le ll;

Residuos perigosos i Grupo lll e IV

Grupo llI'T residuos hospitalares de risco biolégico,

residuos contaminados ou suspeitos de
contaminagdo, susceptiveis de incineracdo ou de
outro pré tratamento eficaz, permitindo posterior
eliminacdo como residuos urbanos:

todos os residuos provenientes de quartos ou
enfermarias de doentes infecto contagiosos
ou suspeitos, de unidades de hemodidlise,
salas de tratamentos, blocos operatorios,
salas de autdpsia e de anatomia patol6gica,
patologia clinica e de laboratérios de
investigacdo, com excepcdo dos do grupo

todo o material utilizado em didlise;

pecas anatémicas nao identificaveis;
residuos provenientes da administragdo de
sangue e seus derivados;

sistemas utilizados na administragdo de soros
e medicamentos, com excepcdo dos do
grupo 1V,

sacos colectores de fluidos organicos e
respectivos sistemas;

material ortopédico - talas, gessos e ligaduras
gessadas contaminadas ou com vestigios
de sangue, material de protese retirados a
doentes;

fraldas e resguardos descartaveis
contaminados ou com vestigios de sangue;

material de protec¢@o individual utilizado em
cuidados de saude e servigos de apoio geral
em que haja contacto com produtos
contaminados (como luvas, mascaras,
aventais e outros).

Colocar em saco branco i grupo lll;

Grupo IV1 residuos hospitalares especificos,
residuos de varios tipos de incinerag&o obrigatoria:

pecas anatdmicas identificaveis, fetos e
placentas;
cadaveres de animais de experiéncia
laboratorial;
materiais cortantes e perfurantes - agulhas,
cateteres, bisturis e todo o material invasivo;
produtos quimicos e farmacos rejeitados,
guando nédo sujeitos a legislagéo especifica;
citostaticos e todo o material utilizado na sua
manipulacéo e administracéo.

Colocar em:

saco vermelho i grupo 1V;

contentor imperfuravel cor amarelo 1
grupo IV, alinea c)

contentor vermelho i grupo IV, alinea a)

Grupo IV, alinea d) de acordo com
procedimento GRE.O1



Anexo 11 Procedimento de eliminacéo de residuos em seguranca (GRE.O2 1 Verséo - 3)
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Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.

Hospital de Sao Bemarde
Hospital Oropédice Santlage do Dutdo

Elementos d&Cl

COMISSAO DE CONTROLO DE
INFECCAO

FICHA DE AUDITORIA DE

Servico:

Director Servigo

Enf. Chefe/Resp.

RESIDUOS i 1
Data; [/ [/
1- Triagem e Acondicionamento deResiduos
Correcto Incorrecto Recolha Selectia Sim Nac
Grupo l e ll Papel
Grupo Il Cartdo
Grupo IV PET
Lig. Perigosos Pilhas
Residuos Identificados com etiqueta? SIN Toners
Sacosleresiduogncerradosombracadeira S/N Lampadas
Sacos encerrados a 2/3 dacapacidade? S/N Outro
21 Contentorizacdo
Correcto  |Incorrectc Sacos Sim Naao Sala deRecolha
Informagéo
Grupolell Pretos Indicativa de
Grupo Il Brancos todos os Sim [Nao
tipos de
Grupo IV Vermelhos residuos?
Outro Transparente
Higienizacdo de contentores: Recolha:
Boa Ma Periodicidade:

Informacé&o/Sinalizacdo:S/N

Encerramento do locals/N

3 - Sinalizag&o /Identificagdo Onde se
I 3 encontra aboentes Profissione
S!m Nao informac&o?
Informacéo escrita sobre triagenresiduos ' Enfermaria
Doentes Corredor
| Sala de
Profissionai: Trabalho
Outro
4 - Formagao
Sim | N&o|Obs
Foi efectuada formacéo sobre triagem de residuos, no dltimo ano?
Médicos / Técnicc
Enfermeiro
Assistente Operacior
Espaco p/ duas perguntas abetasgofissionais de categoria diferente)
5 - Sugestdes do Servigo/Unidade:
Elementos da CCI COMISSAO DE CONTROLO DE | Servico:

INFECCAO

DirectorServ

ico
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Centro Hospitalar de Setiubal, E.P.E.

Hospital de 580 Bernarde
Hospital Ortepédico Santlage do Outde

FICHA DE AUDITORIA DE

Enf. Chefe/Resp.

RESIDUOS i 2
Data: [/
17 Central de Recolha
Sim Nao
Existe local distinto para recolha de residdogrupo I, Il e lll, IV
Os habitaculos dos residuos estao fechados a chave?
A recolha é efectuada durante o horério estabelecido?
Os residuos do grupos | e Il séo recolhidos todos os dias Uteis pela CMS?
Os residuos do grupo Il e BAorecolhidos; HSBI diariamente
HOSOi 3x/sem
O espaco disp8e de condi¢bes de limpeza?
21 Contentorizacdo
Boe Ma CentralOperador:
Higienizacdadoscontentores Onde sadigienizados
Contentoresentificadoscomo grupoderesiduosaguepertencem Siml N&o |
Obs.
3 - Sinalizacao /Identificacéo
’ Sim Nao
Existe sinalizacdo afixada sobre os grupos de residuos?

4 -Transporte

Sim| N&o|Obs
O transporte dos residuos é efectuado pelos operadotestados
5 -Valorizacao

Sim| Nao|Obs

Papel e cartéo

Pilhas e baterias
Lampadas fluorescentes

Peliculas de Raio ¥HSB)

Solucgbes de revelacédo de RaigHSB)
Equipamentos eléctricos e electrdnic

6 - Sugestdes do Servigco/Unidade:

Anexo 31 Procedimento Eliminagdo de Residuos em Seguranga (GRE.02 i Verséo - 3)




GRUPO IV - Residuos
haspitalares  especificos:
sdo resiguos de varios tipos
de incinerac¢io obrigatona.

¥ Pecas anatomicas identificaveis, fetes
g placentas. até publicacdo de
legisiacdo especifica;

v Maleriais  coftantes
e perfurantas:
agulhas, cateteres e
todo o materal

invasivo {apos
recolhidos em
contentores
imperfuravels );

v Produtos quimicos e farmacos
rejeifados, quando nao superdos a
legislacéio especifica,

v Citostaticos e tndo o matenal wtilizado
na sua manipulacéo e administracac:

O Actual sistema de classificacdo de
Residuos Hospitalares existe desde 1996
através do Despacho n.° 242/96.

A necessidade da sua aplicacdo, atravées
de uma tnagem ngorosa, reflecte-se no
facto de os residuos serem tratados por
terceiros, fora do hospital, estando este
facto regulamentado por leqgislacao
especifica.

O ndo cumpnmento relativamente a
separacao dos residuos, coloca
problemas graves ao hospital.

E assim fundamental que fodos se
envolvam aclivamente na comecta
separac&o e eliminacdo dos residuos que
produzimos.

TODOS SOMOS
RESPONSAVEIS

Qualquer divida sobre a aplicacéo desta
informacdo pode ser esclarecida junto da
Comisséo de Conirolo de Infeccéao.

Areio 4 - Procedimento Eliminagdo de Rasiduos em Seguranga (GRE 02 — Versan 3)

Centro Hospitalar de Setubal, EPE

FOLHETO INFORMATIVO

SEPARACAO DE
RESiDUOS
HOSPITALARES

|IX0

UM PROELEMA DE
TODOS

Comissdo Controlo Infecgdo

2012



GRUPO | - Residuos
equiparados a Urbanos (3aco
Preto). sao aqueles que nédo
apresentam exigéncias
especiais no seu tratamento.

Residuos provenientes de  servicos
gerais  (como gabineles, salas de
reunido, salas de convivio, instalacbes
sanitanas, vestiaros, etc.);

Residuos provenientes de servicos de
apoioc  (como  oficinas,  jardins,
armazens € oufros);

Embalagens e invdlucros comuns
{como papel, cartdo, mangas mistas e
outros de idéntica natureza),

Residuos provenientes da hotelaria,
resultantes da confeccao e restos de
alimentos servidos a doentes. néo
incluidos no grupo Hl

GRUPO Il - Residugs
hospitalares nao  perigosos
(saco Preto). sao agueles que
ndo  estido  sujeitos  a
fratamentos especificos,
podendo ser equiparados a
urbanos.,

Material ortopédico: talas, gessos e
ligaduras gessadas nac contaminados
e sem vestigios de sangue,

Fraldas & resguardes descartaveis nao
contaminados e sem vestigios de-
sangue,

-

YVvVVv

Material de protecclo: individual
utiizado nos servicos gerais de apoio,
com excepgdo do utlizado na recolha
de residuos;

Embalagens vazias de medicamentos
ou de produtos de uso clinico ou
comum, com excepcado dos incluidos
no grupe llle no grupo 1V,

Frascas de soros néo contaminados,
com excepran dos do grupo 1V

GRUPO Wl — Residuos hospitalares de
risco  bioldgico  (saco
r "l Branco  Opaco):  sdo

residuos contaminados ou

suspeitos de
Z,_ contaminagso.
. == ¥ Todos os residuos

provenientess de qguaros.  ou
enfermarias de doentes infecciosos
ou suspeitos, de unidades de
hemodidlise, de blocos operatérios,
de salas de tratamento, de salas de
autdpsia e de anatomia patologica,
de patologia clinica & de laboratonos
de investigacdo, com excepcdo dos
do grupo IV,

Todo o matenal utilizado em dialise;
Pecas anatomicas nédo identificaveis,
Residuos que resultam da
administracao de sangue e
‘denvados,

Areso 4 - Procedimento Eiminagdo de Residuos em Sequrana (GRE 02 - Versdo 3}

Sistemas utilizados na administracéo
de soros e medicamentos, com
excepe¢do dos do grupo 1V ’
Sacos colectores de fluidos organicos
e respectivos sistemas;

Material ortopedico: falas, gessos e
ligaduras gessadas contaminadas ou
com vestigios de sangue; matenal de
protese retirado a doentes;

Fraldas & resguardos descartaveis
contaminados ou com vestigios de
sangue;

Material de proteccédo individual
utiizado em cuidados de saide e
servipos de apoio geral em que haja
contacto com produtos contaminados
(como luvas, mascaras, aveniais e
outros).

A informacgéo contribui
para a melhoria dos
procedimentos
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ASSUNTO: Politica de Gestao do Risco

DESTINATARIOS: Todos os profissionais do Centro Hospitalar de Settbal

OBJETIVOS: estabelecer uma estratégia de abordagem para a gestao do risco geral e clinico,
definindo objetivos e responsabilidades, de forma a prevenir e reduzir a gravidade dos mesmos.

Introducao

O Centro Hospitalar de Setubal (CHS) reconhece o meio hospitalar como um local proficuo em riscos
de natureza geral e natureza clinica. Como tal, pretende criar uma estrutura de gestéo do risco que lhe
permita a identificacdo, analise, avaliacdo, tratamento e monitorizacdo dos mesmos, contribuindo para
0 desenvolvimento de um ambiente mais seguro para profissionais e utentes, minimizando as perdas e

otimizando osrecursos.

Organizacdo e Responsabilidades

Identificam-se a seguir os 6rgaos competentes no CHS para uma abordagem global e integrada do
risco, definindo as responsabilidades gerais de cada um, dentro das areas do Risco Geral e Risco
Clinico.

Risco Geral

A Comisséo de Gestdo do Risco (CGR) multiprofissional, (coordenada pelo Presidente do Conselho

de Administracdo) é responséavel pela definicdo das politicas de:
Gestéo do Risco Geral (operacionalizando o Levantamento de Riscos e o Plano de Emergéncia
Interno)
Gestéo de Incidentes (operacionalizando o Relato e Andlise de Incidentes de natureza geral)
Seguranca de Pessoas e Bens
Gestéo do Risco Financeiro

e de Gestdo de Residuos.

O Servico de Saiide Ocupacional é responsavel pela Politica de Salde e Seguranca (incluindo
0 Levantamento de riscos no ambito da Salde Ocupacional).

O Gabinete do Cidadédo analisa as reclamacgfes/sugestdes dos doentes e elabora um relatério anual
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gue remete ao Conselho de Administracdo e envia cOpia a CGR de forma a serem analisadas e
tomadas aces corretivas em relacdo a queixas dos utentes na area da Gestédo do Risco.

Risco Clinico

A Comisséo de Administracédo Clinica (CAC) é responsavel pelas estratégias para o Centro Hospitalar

referentes & melhoria da Qualidade Clinica e Eficicia Clinica, promovendo a elaboragéo, aplicagéo e
monitorizacdo de politicas, procedimentos, protocolos terapéuticos ou linhas de orientacédo gerais nas
areas clinicas, segundo critérios atuais de boa prética e da medicina baseada na evidéncia em
colaborag&o com grupos de trabalho multidisciplinares por si designados:

s Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco Clinico (GIARC) é responsavel pela:

Gestao do Risco Clinico (incluindo a operacionalizagao de sistemas de levantamento de riscos
clinicos e do relato e analise de incidentes de natureza clinica)

Elaboracao/gestao de indicadores clinicos

Implementacao e gestao de Auditorias Clinicas.

= Grupo de Normas de Orientacdo Clinica (GNOC) é responsavel pela elaboracéo
e implementagdo de Normas de Orientagdo Clinica transversais ao CHS.

e Grupo de Gestdo de Informacdo Clinica (GGIC) é responsavel por gerir todo o tipo de

informacgéo clinica documentada em papel ou em registo eletrénico, com vista a garantir o
direito a confidencialidade e a privacidade dos dados referentes a salde e a doencga dos
utentes, inclusivamente apds o seu falecimento. A gestao da informacéo clinica deve também
zelar pela existéncia de um processo clinico rigoroso e legivel para cada utente, de forma a

assegurar a prestacdo de cuidados com eficacia e eficiéncia

* Grupo de Ressuscitacdo/Reanimacdo (GRR) é responséavel pela elaboracdo e implementacéo
da Politica de Ressuscitacdo/Reanimac¢éo do CHS.

+ Grupo de Transporte de Doente Critico (GTDC) é responsavel pelo transporte de doente critico,

pelas auditorias efetuadas ao transporte de doente critico e pelas malas e equipamentos de
transporte do doente critico do CHS.

A Comissao de Controlo de Infeccéo e Prevencéo de Resisténcias aos Antimicrobianos (CCIPRA) é
responsavel pela definicdo e implementagéo da Politica de Controlo de Infeccéo.

Em cada servico/unidade funcional existe um interlocutor do risco (Gestor do Risco Geral - GRG e/ou
Gestor de Risco Clinico - GRC) que se articula com a CGR e com o GIARC.

Estas Comissdes/Servi¢cos/Grupos estabelecem vias de comunicacéo entre si e reportam anualmente
ao Conselho de Administracdo através da elaboragdo de um Relatério que permita o estabelecimento
de estratégias globais para a minimizacao dos riscos na instituicéo.
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'Abreviaturas e Definices
CA'1 Conselho de Administracao
CAC i Comisséo de Administracéo Clinica

CCIPRA - Comisséo de Controlo de Infeccdo e Prevencéo de Resisténcias aos
Antimicrobianos CGR i Comissdo de Gestao do Risco

CHS'T Centro Hospitalar de Settbal, E.P.E

GIARC T Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco
Clinico GGIC - Grupo de Gestao de Informacao Clinica
GTDC i Grupo de Transporte de Doente Critico
GNOC - Grupo de Normas de Orientagéo

Clinica GRC i Gestor de Risco Clinico
GRG i Gestor de Risco Geral

GRR - Grupo de Ressuscitacdo/Reanimagéo

Risco i E o resultado da combinagéo entre a probabilidade de ocorréncia de um evento adverso e da

gravidade dai resultante.

Gestdo de Risco 1 identificacdo, analise, avaliacdo, tratamento e monitorizacdo dos riscos,
contribuindo para o desenvolvimento de um ambiente mais seguro para a realizacdo da atividade dos
profissionais do CHS e na prestacdo de cuidados aos seus utentes, minimizando as perdas e

otimizando osrecursos.

Estratégia de implementacgéo

Além do conjunto de procedimentos gerais, anexos a outras politicas (Controlo de Infecgdo, Gestao de
Residuos, Gestdo de Incidentes, Salude e Seguranca, Seguranca de Pessoas e Bens,
Ressuscitagdo/Reanimacdo) enumeram-se a seguir outros procedimentos/documentos que irdo
operacionalizar esta politica e a designacao dos responsaveis pela sua elaboracéo/revisao.

Critérios do
Cad. Procedimento/Documento Responsavel Manual 2013a
que responde
Relatério anual de gestao do risco CGR 18.08
GRI.02 [ Atuacdo perante Emergéncia/Catastrofe interna noHOSO CGR 18.07 e 18.13
- ] ) ] 1 08.21; 18.08;18.09;
GRI.03 | Identificacdo e avaliacdo de riscos nos servigos CGR e GIARC
18.10 e 54.36
GRI:04 |Uso Telemdveis nos Servigos [CGR 07.21
GRI.05 | Atuagao perante Emergéncia/Catastrofe interna no HSB CGR 18.07 e 18.13
GRI.06 | Evacuacédo de Doentes .CGR 20.32
GRI.07 | Segurancga contra Incéndios ICGR 20.09; 20.31 e 54.45
'Elaboracéo: Revis&o: Ratificacao:
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Cenlro Hospilolor de Sehibal EPE IDENTIFICACAOQO E AVALIACAQO DE RISCO E PLANO DE ACCAQ

Houpiol de bda lemondy

Heaphl Criopecica Sasflaga da ke
Local: Avaliado por:
Data: I

- . . . — Probabilidad Gravidad Nivel de

Ne Identificacéo de Perigo Riscos Associados N° e Caracterizacdo de Pessoas Expostas er: A”aaE(]e [(rjaewl Z\(;] Risco
[de 1 a 5]

Plano de Accéao
Medidas Correctivas/Preventivas Responsavel Prazo Evidéncias Monitorizagdo

Assinaturas: O Director/Responsavel do Servico: Reavaliacdo em:

Anexo II: Procedimento de Identificagéo e Avaliacéo de Riscos (GRI.03 Rev. C)
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ASSUNTO: Politica de Gestao do Risco

DESTINATARIOS: Todos os funcionarios do Centro Hospitalar de Settbal

OBJETIVOS: estabelecer uma estratégia de abordagem para a gestdo do risco geral e clinico, definindo
objectivos e responsabilidades, de forma a prevenir e reduzir a gravidade dos mesmos.

DESCRICAO:

O Centro Hospitalar de Setlibal (CHS) reconhece o meio hospitalar como um local proficuo em riscos
de natureza geral e natureza clinica. Como tal, pretende criar uma estrutura de gestéo do risco que lhe
permita a identificacao, andlise, avaliagdo, tratamento e monitorizagdo dos mesmos, contribuindo para o
desenvolvimento de um ambiente mais seguro para profissionais e utentes, minimizando as perdas e
optimizando osrecursos.

Assim, identificam-se a seguir os 6rgdos competentes no CHS para uma abordagem global e integrada
do risco, definindo as responsabilidades gerais de cada um, dentro das areas do Risco Geral e Risco
Clinico.

Risco Geral

A Comissao de Gestédo do Risco (CGR) multiprofissional, (coordenada pelo Presidente do Conselho
de Administracao) é responsavel pela definicdo das politicas de:

Gestao do Risco Geral (operacionalizando o Levantamento de Riscos e o Plano de Emergéncia Interno)
Gestao de Incidentes (operacionalizando o Relato e Analise de Incidentes)

Seguranga de Pessoas e Bens

e de Gestdo de Residuos.

O Servico de Saude Ocupacional é responsavel pela Politica de Sadde e Seguranca (incluindo o
Levantamento de riscos no dmbito da Saude Ocupacional).

O Gabinete do Utente analisa as reclamagdes/sugestdes dos doentes e elabora um relatério anual que
remete ao Conselho de Administracdo e envia cépia a CGR de forma a serem analisadas e serem
tomadas acgdes correctivas em relacdo a queixas dos utentes na 4rea da Gestéo do Risco.
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Risco Clinico

A Comissado de Administracdo Clinica (CAC) é responsavel pelas estratégias para o Centro Hospitalar

referentes a melhoria da Qualidade Clinica e Eficacia Clinica, promovendo a elaboracéo, aplicacéo e
monitorizacdo de politicas, procedimentos, protocolos terapéuticos ou linhas de orientacdo gerais nas
areas clinicas, segundo critérios actuais de boa pratica e da medicina baseada na evidéncia em
colaboragdo com grupos de trabalho multidisciplinares por si designados:

Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco Clinicos (GIARC) é responsavel pela:

Gestao do Risco Clinico (incluindo a operacionalizacdo de sistemas de levantamento de riscos
clinicos e do relato e analise de incidentes de natureza clinica)

Elaboragao/gestéo de indicadores clinicos

Implementagéo e gestdo de Auditorias Clinicas.

Grupo de Normas de Orientac&o Clinica (GNOC) é responséavel pela elaboragéo e
implementac&o de Normas de Orientacéo Clinica transversais ao CHS.

Grupo do Processo Clinico (GPC) é responsavel por realizar auditorias regulares ao contetdo
do processo clinico, propor e monitorizar acgdes correctivas, tendo em vista uma melhoria
continua da qualidade da informacé&o clinica nele contida.

Grupo de Ressuscitacdo/Reanimacdo (GRR) é responsavel pela elaboragédo e implementacgao
da Politica de Ressuscitagdo/Reanimacédo do CHS.

A Comisséo de Controlo de Infeccdo (CCI) é responséavel pela definicdo e implementacéo da Politica de
Controlo de Infec¢éo.

Em cada servico/unidade funcional existe um interlocutor do risco (Gestor do Risco Local) que se
articula com a CGR e com o GIARC.

Estas Comissfes/Servicos/Grupos estabelecem vias de comunicacdo entre si e reportam anualmente
ao Conselho de Administracéo através da elaboragédo de um Relatério que permita o estabelecimento
de estratégias globais para a minimizagao dos riscos nainstituicao.

Estratégia de implementacéo

Além do conjunto de procedimentos gerais, anexos a outras politicas (Controlo de Infec¢édo, Gestdo de
Residuos, Gestdo de Incidentes, Saude e Seguranca, Seguranca de Pessoas e Bens,
Ressuscitacdo/Reanimacdo) enumeram-se a seguir outros procedimentos/documentos que irdo
operacionalizar esta politica e a designacéo dos responsaveis pela sua elaboragao/revisao.
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Critérios do Manual a que
Procedimento Responsével responde
2003 2006
Relatério anual de gestéo do risco CGR 3.21 4.15
Identificac&o e avaliacdo de riscos nos servicos CGR 3.06; 3.07; 3.08 |4.06; 4.07 e
4.08

Telefone de Emergéncia Interno (PEI) do HOSO CGR
Telefone de Emergéncia Interno (PEI) do HSB CGR
Uso de Telemdveis nos Servigos CGR 23.15 26.15
Evacuacao de Doentes CGR 5.17 6.17
Seguranca contra Incéndios CGR 6.01
Elaboracgao: Reviséo: Ratificac&o:
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Avaliacdo do Risco Clinico.
Uma Abordagem Simples

Os objetivos deste documento séo:
Fornecer uma ferramenta de trabalho simples de usar para a
avaliacdo do risco;
Promover a vigilancia na identificagéo do risco e das formas
como o risco pode ser minimizado;
Promover uma maior coeréncia na forma como a avaliacdo
do risco é aplicada no CHS, EPE.

Esta ferramenta destina-se a incentivar uma maior utilizacdo ao
nivel da pratica, e uma maior sensibilizacdo e compreensdo da
avaliacdo de riscos a todos os niveis (Prestacdo de cuidados;
Gestao; etc.).

O Profissional na 12 linha dos cuidados pode usar esta ferramenta
para avaliar os riscos para o0 doente sob 0s seus cuidados.

Esta ferramenta é aplicavel e facilmente adaptada para uso em
todos os locais de prestacao de cuidados.

Antes de comecar a avaliar os riscos certifique-se de que detém um
bom conhecimento da Politica de Gestdo do Risco da Institui¢éo.
Consulte a Politica e Procedimentos na pasta da Qualidade na
intranet do CHS.

A avaliacdo de risco procura responder a quatro perguntas simples,

relacionadas entre si:
Com que |
gravidade'
O que pod Enecessaritomar |
correr mal’ alguma acéo? J

Com que-
frequéncia?




Geralmente nédo é possivel eliminar todos os riscos, mas o pessoal
de saude tém o dever de proteger os doentes, tanto quanto
"razoavelmente possivel". Isto significa que devemos evitar qualquer
risco desnecessario.

E melhor concentrar-se nos riscos que realmente importam

T aqueles com potencial para causar danos.

Mantenha a avaliagéo de risco simples i néo utilize técnicas
demasiado complexas para o tipo de risco a ser avaliado.

Na avaliacao de risco devemos considerar:

« Perigosi SituacBes com potencial para causar dano;

» Riscos 1 Definidos como a probabilidade de um evento
adverso especifico ir ocorrer num periodo de tempo
especifico ou como resultado de uma situacao especifica.

O Risco € a combinagdo da probabilidade e
consequéncia de um perigo que estd a ser
identificado.

Um Risco clinico é a probabilidade de ocorréncia de
um resultado adverso, em consequéncia da
investigacao clinica, tratamento ou prestacdo de
cuidados de saude ao doente.
Para cada risco identificado, é importante decidir se ele é
significativo e se estdo implementados controlos adequados
(barreiras) suficientes para garantir que o risco é devidamente
controlado.

Qual a diferenca entre um perigo e
um risco? Um exemplo

Um medicamento pode ser descrito como um perigo, ja que existe o
risco dele causar danos. No entanto, o risco desse dano pode ser
minimizado, desde que estejam implementados controlos ou
medidas efetivas (barreiras).

Se o0 dano resultou da toma de um medicamento e 0s danos néo
eram esperados, esta situacdo deve ser vista como um incidente de
seguranca do doente.

A probabilidade do dano ocorrer com uma determinada gravidade
pode ser descrito como um risco clinico.

Um exemplo fora da area da salde seria: fiAndar de mota é
PERIGOSO porque ha o RISCO de queda, o RISCO de
atropelamento, o RISCOded es pi st eé o

E importante que se identifique e tenha uma compreens&o clara dos
riscos significativos de cada perigo em particular.

Para evitar confusdo, descreva cada risco de forma clara e
separadamente.

Por exemplo, quando se considera o risco de selecionar o
medicamento errado por causa da embalagem ser similar, ha risco
para o doente, para o pessoal envolvido e para a organizacao.

Uma falha na descricdo ou definicdo clara de cada risco é uma
armadilha comum que pode levar a problemas no exercicio da
avaliacdo de risco.

Cinco etapas para uma avaliagcdo simples do risco

wL RS ads RefigoO(D hide pode correr mal?)

w5 S (i SoN@mipode $bfrer o dano e como (Quem e
( exposto ao Perigo?)

i S g q q
Indlque quais as medidas a adotar (Existe a necesside
implementar maisnedidas?)

quemeéo responsavel por cada acao proposta
ww S 3 & datalddNilnplementacéo.

ww S @SiNavaliacdo e atualizar se necess




Etapa 1 - Identificar os perigos

(O que pode correr mal?)

Para impedir danos é importante avaliar ndo apenas o_gue é
suscetivel de ficorrer mald, mas também como e porque pode
ficorrer malo.

Tenha em consideracdo aquilo que correu mal
em incidentes anteriores.
Aprenda com 0 passado.
Circule pelo seu local de trabalho ou area clinica e fale com os
doentes e profissionais.
Registe e descreva a atividade a ser avaliada.
Avaliar o risco pode exigir o apoio de uma equipa
multidisciplinar.

Etapa 27 Determinar quem pode sofrer o dano e

como (Quem esta exposto ao perigo?)

As pessoas V30 cometer erros. E necessario antecipar um certo
grau de erro humano e tentar prevenir que o erro resulte em
dano para o doente ou profissional.

Considere o nimero de doentes que podem ser afetados
durante um determinado periodo de tempo. Ao citar o
namero de doentes afetados vocé deve sempre indicar a
duracgéo do periodo de avaliacao.

Lembre-se que os doentes mais vulneraveis sao mais
propensos a sofrer danos.

Reflita sobre a complexidade da tarefa.

Etapa 3 - Avaliar os riscos (qual a gravidade? Com que
frequéncia?). Decida quais as medidas a adotar (Existe a
necessidade de implementar mais medidas?)
Considere tanto a consequéncia (qual a gravidade?) como a
probabilidade (quantas vezes?). Existe a necessidade de medidas
adicionais? A lei exige que todos os profissionais que prestam
cuidados facam tudo o que seja razoavelmente possivel para
proteger os doentes do dano.

Use uma matriz de risco (em anexo)

Decida quais as precaucdes (barreiras) que podem reduzir

de forma mais eficiente o risco.

Reavalie os riscos assumindo que as precaucdes
(barreiras) foram implementadas.

Etapa 4 i Registar a sua avaliacdo, as acfes propostas e
identificar quem é o responsavel por cada agao
proposta. Registar a data deimplementacéao.

As avaliagBes de risco e planeamento de a¢gBes devem ser revistas
e alteradas quando necessario.

Isso é simples de fazer se a avaliacao inicial for bem documentada
e a légica por tras das decisdes for clara e transparente.

Um sistema de documentacéo eficiente e sucinto é essencial.

Devemos ser capazes de demonstrar que:
Foi efetuada uma verificacdo completa para identificar todos
0s perigos e tratar todos os riscos significativos;
As precauc0es (barreiras) sdo razoaveis e o risco
remanescente é aceitavel,
As solucbes séo realistas, sustentaveis e eficazes.

Pode ser razoavel aceitar um certo grau de risco evitavel, se os
beneficios a serem obtidos compensarem os riscos.

Etapa 5 - Rever a sua avaliagéo e atualizar,se necessério

Uma boa documentacdo € importante porque a mudanca esta
sempre a ocorrer. A investigagdo e novos desenvolvimentos
aumentam o ritmo das mudancas, e essas mudancas podem alterar
0s perigos existentes e/ou introduzir novos perigos.

Reveja a sua avaliacao de risco:
Quando estiver a planear uma mudanca;
Por rotina, pelo menos, numa base anual;
Quando houve uma alteracdo ou mudanca significativa.

Tabelas de Avaliacédo de Riscos

Para cada perigo identificado, o risco associado é estimado e
valorizado da seguinte forma:
1°. Identificar os possiveis tipos de risco face aos perigos em
guestao;



3°.

60

. Analisar as medidas de prevencdo e de protecao existentes
(barreiras) face aos riscos identificados, que permitam
prevenir ou minimizar as suas consequéncias caso 0
incidente ocorra;

Atribuir uma categoria a probabilidade de ocorréncia de

acordo com a Tabela 1, tendo em atencdo a eficacia das

barreiras ja existentes, bem como o tempo de exposi¢cdo ao
fator de risco;

. Atribuir uma categoria a gravidade do dano em conformidade
com a Tabela 2, tendo em atencdo as consequéncias
previsiveis do incidente;

. Valorar o risco qualitativamente, atribuindo um nivel de risco,
de acordo com a Tabela 3, resultado da integracdo entre a
probabilidade de ocorréncia e a gravidade provavel de um
determinado dano.

. Determinar uma prioridade de intervengéo, de acordo com a
Tabela 4.

Tabela 21 Categorias de gravidade do dano

Categoriade

Tabela 17 Categorias de probabilidade de ocorréncia do dano
Nivellh, BrBbabilidade Descrigéo
de ocorréncia
Possivel mas extremamente improvavel de ocorrer,
A Extremamente durante um determinado periodo de tempo ou durante a
remota execucdo de uma tarefa.
Nao esperado ocorrer, durante um determinado periodo
B Remota ~
de tempo ou durante a execucéo de uma tarefa.
Esperado ocorrer até uma vez ou num curto periodo de
. tempo associado a uma situacéo extraordinaria, durante
Improvéavel : .
um determinado periodo de tempo ou durante a
execucdo de uma tarefa.
Esperado ocorrer mais do que uma vez ou em curtos
prarae| periodos de tempo, que se repetem durante um
determinado periodo de tempo ou durante a execucéo
de uma tarefa.
Esperado ocorrer varias vezes ou em longos periodos
Frequente de tempo, durante um determinado periodo de tempo

ou durante a execucédo de uma tarefa.

Nivel Descricéo Indicadores
gravidade
Sem ocorréncia de lesdes; Possivel Aumento de stress;
Baixo ocorréncia demau estar, deperdade |Quebrada atividade
capacidade de concentracdo e consequente |desenvolvida nal
reducédo da qualidade de trabalho altura
Possivel ocorréncia de lesdes sem |Primeiros socorros;
o Auséncia <3 dias
I Ligeiro incapacidade temporaria; no maximo podem |Sem internamento;
acontecer casos que necessitem de Sem envolvimento de
primeiros socorros. terceiros
Possivel ocorréncia de lesdes com Tratamento médico;
1} Moderado incapacidade temporéria;  tratamento/ | Auséncia >3 dias.
cuidados médicos necessarios. Internamento >2 dias.
Obito;
Possivel ocorréncia de 6bito, incapacidade |Incapacidade
\ Severo permanente e/ou lesédo grave a curto ou a permanente;
longo prazo. Lesdes Miultiplas
Graves
% Catastrofica | Possivel ocorréncia imediata de 6bito. Obitos maltiplos
Tabela 31 Niveis de risco determinados qualitativamente
Probabilidade
Gravidade B C D I E
| 1 1 1 1 1
Il 1 3
111 2 2 2 2 3
\Y) 3 3 4 4 5
Vv 3 4 4 5 5




Tabela 41 Niveis de Risco / Prioridades de Intervencé&o / Prazos

Nivel de Risco Prioridade de Intervencao Prazo

1 - Baixo Atuacgédo nao prioritaria Logo que possivel

21 Sinnificativn A Maocac

lntanioneda o mAdia nrazao

27 Eloviadn lntonioneSa o ok nraon 2 Maococ

41 Muito Flevado Al Atniac3n 1irnanta

. At11ac30 miiitn Lircente

responsavel por definir o nivel de risco aceitavel.

5 1 _Inaceitivel Imediatn

Acdes necessarias parareduzir 0s riscos a
um nivel aceitavel

Muitas vezes, é dificil julgar o nivel de risco que pode ser tolerado.
Isto ocorre porque o risco é considerado tendo em conta (por um
lado) o beneficio a obter e (por outro lado) se existe uma alternativa
melhor do que aceitar o risco.

E razoavel aceitar um determinado nivel de risco se 0 risco
consequente de todas as outras alternativas for ainda maior.

Um risco ndo € aceitdvel se existir uma alternativa razoavel, que
ofereca o mesmo beneficio mas evite o risco.

Um risco aceitavel pode tornar-se inaceitavel ao longo do tempo ou
porque as circunstancias mudaram.

Recomendamos a utilizacdo dos formularios de avaliacdo de risco
aprovados para o CHS (Procedimento de Identificacdo e Avaliacdo
de Riscos - GRI.03; Anexo | e II).

AS t3
S aci
desc
nao
nden

ving

as, mas

desti

Qualquer risco residual significativo deve ser registrado num

bela Relatério Global de Risco da Organizacéo. Esse relatério deve ser

objeto de revisdo periddica pelo Conselho de Administracéo.
ma

ritas Algumas Definigcdes

prete Perigo 1 Fonte ou situacdo com um potencial de dano, em termos
de lesdes ou ferimentos para o corpo humano ou para a saude, para
0 patriménio, para o ambiente do local de trabalho ou uma

ulativ combinagéo destes.

Risco i E o resultado da combinacéo entre a probabilidade de
ocorréncia de um evento adverso e a gravidade dairesultante.

ham- Gestao de Risco T Processo que permite a identificacéo, analise, se
avaliagéo,aorientagéotratamento.Oe mConitorizac&oselhode dosAdministragaoriscos,contribuindoé para
0 desenvolvimento de um ambiente mais seguro para a realizagdo
da atividade dos profissionais e prestacdo de cuidados aos seus
utentes, minimizando as perdas e otimizando 0s recursos.
Incidente i uma ocorréncia comunicavel, um quase evento, um
incidente sem danos ou um incidente que envolva danos (evento
adverso).

Incidente sem Dano - O evento atingiu 0 doente, mas ndo causou
dano discernivel

Evento Adverso (Incidente com Dano) - Incidente que resulta em
dano para o Doente

Evento Adverso Grave - Uma ocorréncia inesperada que implica
morte, dano fisico ou psicoldgico sério, ou risco do mesmo ocorrer.
Dano sério inclui, especificamente, a perda de um membro ou
funcéo.

I Ser
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Certificacdo de ldoneidade Formativa do Servi¢o de Medicina Interna

Centro Hospitalar de Setubal

Relatorio de Acompanhamento

JUNHO 2015

Indicador de Qualidade- Avaliacao da Satisfacdo com
os Cuidados de Enfermagem

'Enquadramento EM DESTAQUE:

A aplicacdo dos questionarios de avaliacao de satisfacdo com os cuyida )
dos de enfermagem decorre da operacionalizacdo do Procedimento ng_a Servico tem um
O Avalia-«o0o do Indicador de Q|aogigojedrargaebergos s

EnfermagemSatish - «0 do Ut enteé ENF. [ff3ultados obtidos de
i forma individualizada e

Esta avaliacdo € transversal na instituicdo e estao en¥0lvidos relativos a cada gdes

servi¢os/unidades. tao, de forma a podey
Ird decorrer ao longo do ano de 2015, num to@ahteses implementar medk

das promotoras de
Ponto da Situacéo melhoria

Estdo concluidos os primeiros 4 meses de aplicacao.

Até ao inicio de junho foram obtidi®47 questionariopreenchidos.

Verificouse uma boa adesdo dos utentes respondentes, traduzido
pelo niumero reduzido de respostas em branco.

Verificouse igualmente um bom empenho das equipas de
enfermagem na concratgao do processo.

Resultados da Primeira Aplives#s fevereiro e marco

No primeiro periodo de aplicagéo (2 mesesgdfacao com os Cuidados de Enfermagawmliacao
recolhido um total d&@34 questionario® estdo
representados @) servicos/unidadesiniciat DA%

‘mente previstos. \

'Em resposta a questdo sintef2e uma f or
global, qual o grau de satisfacdo com 0s cui
dados prestados pelos enfermeiros deste
ser Vv i - qujos dados foram trabalhados de
forma transversal, verifisa que eri36
respostas obtideé&2,6%dos utentes nstrase

Muito Satisfeitocom os cuidados de X .

enfermagem Quanto a questdo abertaP o r favor
g L e acrescente algumas opinides

. conforme visivel no gréfico 1. /sugestdes que possam ajudar a

Relativamente as outras questdes foi realifagorar os cuidados de enfermagem

analise estatistica simples e obtidos result%&%gadps no Centro Hopitalar de :
parcelares (por servi¢co), visto ainda esta g&ub_ab f 0[ am _r ecol .h g o s
decorrer a fase de prodia. Os resultados sadPrimeira apllcagaﬂ)3'3 .reglstosas quais

na sua grande maioria, muito positivos. T S el EElES 6 contelee, o
A realizar pelo grupo ttebalha

B fbuita sarisfeite
Satisfeo

Insatisfetio

Gréfico 1

Escola Superior de Salde de Portalegre 7 Instituto Politécnico de Portalegre
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Data de entrada
em Vigor: 05/01/201:
Ceniro Hospitalar de Setibal. E . Procedimento Passagem de Revisdo A —
T T e e e Informacéo de Enfermagem ProXima revisao: | yar1om01,
Cod.
Documento: ENF.02
1. Objetivo

Otimizar a passagem de informacéo de enfermagem, pela defini¢cdo de principios a respeitar neste
processo, visando assegurar a continuidade de cuidados, pela transmisséo verbal de informacéo.

2. Campo de aplicagao

Todos os Enfermeiros do Centro Hospitalar de Setubal.

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

CA'1 Conselho de Administracao
CHS i Centro Hospitalar de Setubal
CHKS - Caspe Healthcare Knowledge Systems.

4. Referéncias

CHKS - Programa de Acreditacdo Internacional para Organizacfes de Saude / Normas para
Acreditacdo. 3.2 Ed. Verséo 01, Abril 2010 (Critérios 8.5, 8.6 € 8.7).

ORDEM DOS ENFERMEIROS. Parecer CJ/20 i 2001 - Passagem de turno junto dos doentes, em
enfermarias. (2001) [Em linhal. [consult. 21.12.2011]. Disponivel em:

http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecer_CJ 20-2001.pdf

5. Responsabilidades

Ao CA do CHS pela sua aprovacéo e divulgacao
Aos Enfermeiros Chefes e Coordenadores do CHS, pela sua divulgagéo e garantia de

implementacdo Aos Enfermeiros do CHS pela sua aplicacdo

6. Procedimento

A Direcao de Enfermagem entende a Passagem de Informagdo, como um momento de reunido das
equipas de enfermagem que tem como objetivo assegurar a continuidade dos cuidados e, enquanto
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Data de entrada

em Vigor: 05/01/201:
Cenho Howpilalar de Sebibal, EP.E Procedimento Passagem de Revisao A —
T T e e e Informacéo de Enfermagem ProXima revisao: | yar1om01,

Cad.

Documento: ENF.02

momento de analise sobre as praticas e formacdo em Servigo, promover a melhoria continua da

gualidade dos cuidados.

Para tal, cada Enfermeiro deve garantir a transmissdo verbal da informagcdo, complementando os
registos em notas de evolugéo/continuidade, dos cuidados por si planeados, executados e avaliados,
assim como os cuidados por si executados em parceria com a restante equipa de saude.

A informacao clinica do doente a transmitir entre enfermeiros, realiza-se em contexto de mudancgas de
turno nos Servigos, na transferéncia de doentes entre Departamentos e/ou Servicos e na alta. Os locais
de passagem de informacdo sdo geridos, em cada contexto de trabalho atendendo as suas
caracteristicas, devendo em qualquer circunstancia estarem salvaguardados os direitos dos doentes,

nomeadamente, no que respeita a privacidade e confidencialidade e garantida a possibilidade de
utilizacéo do privilégio terapéutico, se aplicavel.

A passagem de informacdo deve ser realizada de forma sistemética e normalizada, respeitando os
seguintes principios:

x . taasferéncia de doentes entre Departamentos/Servicos:

0 Apés a confirmacao clinica da transferéncia da pessoa internada para outro Servico,
pertencente ou ndo ao mesmo Departamento, o enfermeiro atualiza o plano de

cuidados, elabora resumo da trajetéria do doente no Servigo (nos Servigos com Sistema
de Apoio a Prética de Enfermagem deve ser consultado o Procedimento sobre Registos
Informatizados de Enfermagem) e contacta telefonicamente o enfermeiro do servico que

recebe a pessoa transferida, com o objetivo de fixar 0 momento da transferéncia;

o O enfermeiro acompanha o transporte da pessoa internada, efetuado pelo assistente
operacional, e transmite ao colega todos os dados clinicos da sua area de competéncia,

relevantes para a continuidade de cuidados;

o O enfermeiro acolhe a pessoa, efetua a avaliacdo da condicao atual e da continuidade
ao planeamento de cuidados

x Na Mudanca de Turno:

o Ocorre durante os periodos de transigdo entre cada um dos trés turnos diarios, em
momento de sobreposi¢éo de horario entre a equipa que transmite a informacéo e a
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Cenro Hospitalar de Setibal, £.£ Procedimento Passagem de

Heapeal ge jgo Lermorde
Hosp#al Cricpedico larelage de Dulde

Informagao de Enfermagem

Data de entrada

em vigor: 05/01/201:
Revisao A 23/12/201:
Préxima revisao: 23/12/2012
Cad.

Documento: ENF.02

equipa que recebe a informacgéo, devendo no momento de passagem de turno estarem
presentes todos os enfermeiros de ambas as equipas;

o A informacdo clinica é transmitida a equipa que recebe o turno, especificamente ao
enfermeiro responsavel i enfermeiro a quem os cuidados a pessoa estéo atribuidos em

plano de trabalho;

o A informacéo clinica deve ser transmitida utilizando a Classificacdo Internacional para a
Pratica de Enfermagem;

0 A equipa de enfermagem que inicia um novo turno, é responsavel pela garantia da
continuidade dos cuidados e pela atualizacdo do plano de cuidados, caso essa
necessidade seaplique.

x Na Alta:

o Devem ser respeitadas as orienta¢des veiculadas na Politica de Alta e procedimentos
gue a operacionalizam, assim como o Procedimentos de Registos Informatizados de

Enfermagem (nos Servicos com Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem

implementado);

o As

informagcBes veiculadas a pessoa/familia devem

respeitar o seu nivel de
compreensdo, ser validada de forma a assegurar que a informacéo foi compreendida e,
sempre que adequado, ser refor¢cada por escrito.
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DE
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Guia Orientador

Sisteina de Apoio A Pratica
JE ENFERMAGEM




SIGLAS

CA1 Conselho de Administracéo

CIPE T Classificacéo Internacional para Pratica de
Enfermagem CHS i Centro Hospitalar de Setubal, E.P.E.
GIARC 1 Grupo de Indicadores, Auditoria e Risco

Clinico IMC i indice de Massa Corporal

SAPE 1 Sistema Apoio a Préatica de Enfermagem
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GuiaOrientadodeRegistosleEnfermagenCentroHospitaladeSetibal

0.INTRODUCAQ

O presente Guia Orientador operacionaliza o Procedimento Registos Informatizados de
Enfermagem e pretende definir um conjunto de principios a ter em consideracdo nos Registos
de Enfermagem segundo a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (CIPE),

com recurso ao Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem (SAPE).

Sendo elaborado na fase de implementacdo da aplicacdo SAPE no Centro Hospitalar de
Setubal, E.P.E., contaom a colaboracado de todos os utilizadores no sentido da sua melhoria
continua, contemplando um destacavel, a ser enviado ao Grupo Dinamizador, para reportar
Propostas de Alteracdes ao SAPE e ao Guia Orientador de Registos de Enfermagem do CHS
(Anexo ).
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1. PRINCIPIOS GERAIS

Os registos de enfermagem efetuados sao da responsabilidade do enfermeiro daprége o
€ atribuido no turno;

Dado que cada enfermeiro ® responclgaeed pce
acesso ao SAPE deve marder apenas do conhecimento do utilizador. Desta forma, a
O0palcahvavae 6 deve ser mud acdde petppraneich ez ao siptemaki s s

sempre gque considere necessario;

Os registos de enfermagem devem ser efetuados ao longo do turno; sempre que o enfermeiro
realizar registos deve identificae perante o sistema com o seu numero de utilizador e a sua
pdavrachave; sempre que deixar o sistema deve fdizéro g atravdsodas teclas
recomendadas: 6édnéogdalizagém dedte ppooedirdeSta dolocérd em

causa a identificacao correta do responsavel pelo registo

O Plano de cuidados deve saciado ou revisto no SAPE imediatamente apds a entrada do
doente no Servico. Se tal ndo for possivel na sua globalidade, em funcdo dos dados
disponiveis, o plano de cuidados deve ser desenvolvido ao logo dos turnos seguintes;

Na passagem de turno dew gsada a linguagem CIPE;

Quando é dada alta administrativa na aplicacdo informatica Sonho, deixa de ser possivel a
realizagdo de registos no SAPE desse doente, pelo que a articulagdo com o Servico
Administrativo de cada servigo é fundamental.

Cada prifissional de enfermagem deve impreterivelmente respeitar as orientacées presentes
neste documento. Contudo, dando resposta a especificidades dos servi¢os, as equipas podem
ponderar acrescentar orientacdes internas especificas, tendo em vista a uniforodozaca
registos, por exemplo em relacdo aos horarios atribuidos;
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AUDITORIAS DOS REGISTOS

Para ser possivel a obtencdo de indicadores, de éareas de intervencdo autonoma de
enfermagem, que trazem ganhem salde decorrentes da pratica de enfermagem para a
populacdo, é imprescindivel salvaguardar a melhoria continua da qualidade dos registos de
enfermagem, pelo que serdo periodicamente, desenvolvidas auditorias, elaborados os
respetivos relatorios e pramnada formacdo adicional, quando tal se revelar necessario,

valorizando sempre a componente pedagodgica,

No check listde verificagdo a aplicar, constam entre outros aspectos:
- se a avaliacao inicial fgioncluida;
- se as intervencdes estdo coerentes cetatasdediagndstico;
- se as notas gerais foram utilizadas gaminéncia;

- como estao a ser utilizadas as notas associadaspeasficacoes.

Cada servico deverd, também, realizar auditorias internas aos registos, visando a melhoria
continua da qualatle. Estas deverdo ser realizadas pelo Enfermeiro Chptdameanfermeiro

gue este por este indicar para o efeito, numa periodicidade mef8alpantes com recurso

a Grelha de Auditoria de Estrutura aos Registos de Enfermagem (Anexo Il). A avalia¢do do
registos é retrospetiva, devendo o auditor siseéano calendario 2 semanas antes do momento

em que se encontra a realizar a auditoria. Os resultados devem ser remetidos para o Grupo de
Indicadores, Auditoria e Risco Clini@@IARC).
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2. PLANEAMENTO

O planeamento engloba duas grandes ahet@svencdes Interdependentes e Intervencdes

Autonomas de Enfermagem;

Optouse por enquadrar a avaliacao inicial no planeamento, dado constituir um momento
importante de recolha de dados;

O planeamento deve ser actualizado, sempre que modificacées na condicéo clinica do doente
0 imponham.

2.1.AVALIACAO INICIAL

x Traduz as condi¢Oes apresentadas pela passoamento da admisséo neervicg

x  Deve ser terminada nas primeigashoras dainternamento.

x No caso de impossibilidade de concretizar esse registo, deve sejustidacao,
preferencialmente, no respetivo campo. Sempre que este ndo o permita, devera ser

i nserida no campo 6Observa-»esd, do itenmn

Respeitando osritérios de qualidade relativos ao Processo Clinic@ de especial atencao
o preenchimento dos seguintes campos:

- Nome do Prestador de Cuidadasoetacto
- Alergias

Na Condicao Atual Avaliacdo de Parametros: os registos relativoseso, altura,
saturacao 02, glicemia capilar, indice de massa corporal (IMC) e perimetro abdominal
séo colhidos apenas quando apresentarem relevangmara a situacao concreta do doente.

No que se refere ao IMC, encontia parametrizada a respetiva Tabela, a ser aspddir
do calculo da férmula: IMC = Peso / (Alturh)
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Relativamente ao campiuto Cuidados, o enfermeiro deve identificar se existe dependéncia
ou nao em relacdo a alguns dagocuidados em caso afirmativo, no campoOb s er va- » e
deve identificar qual autocuidadafetado (higiene, uso do sanitério, vestuario, alimesgar

deambular, transferse posicionasse).

Os campo® Ob s e r ypmesentesnas diferentes areas permitem completar/clarificar a
informagao registada.

Quana séo colhidas novas informacdes, que sejam pertinentes para os cuiddaEst@oas
mesmas devem ser inseridas no camp®! e (Janedadinicial da Aplicacdb ldentificacdo

doDoente);

ApOGs o registo e gravacao, o texto s6 pode ser editado pel@mio utilizador e
apenas até 24h apos o registo. Depois deste limite os campos preenchidos fical
bloqueados ndo sendo possivel inserir novos dados, a ndo ser nos campos (
observagbesorrespondentes.

2.2.ATITUDES TERAPEUTICAS

x Correspondem a acfgeradas a partir de prescricdo médica, sendo intervencdes de
natureza interdependente;

x Podem ser ativadas pela equipa médica ou pela equiggdetenagem;
x As intervencdes de enfermagem correspondentes e respetivo horario, devem ser
planeadas;

x Sempreque pertinente, devem ser acrescent&dascificacoes.

Algumas orientagOes a considerar:

A Atitude Terapéuticd Indicadores de Enfermagemdeve ser introduzida no momento da
admisséo, bem como as intervencdes a ela associada, o horario a atridgoré. Oscore
calculado na avaliacdo do risco de quedas, pela aplicagdo da Escala de Morse, deve ser
registado nos Alertas;
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A atitude terapéutica Levante devera ser terminada, apos ter sido concretizada, sem

intercorréncias;

A atitude terapéutica PreparacédoPré-Operatério, inicia-se quando comeca a preparacao
do doente para ir ao Bloco Operatério e s6 € dado termo, no momento em o doente sai do
servico para ir ao Bloco Operatorio;

Quando se assinala a atitude terapéutigaliacéo, é de ponderar assinakse, em
simultaneo, a atitude terapéutiDarese

Quando existe uma prescricdo terapéutica endovenosa, nomeadamente Soro EV, o
enfermeiro deve ativar a atitude terapéutica Cateterismo Venoso Periférico e

correspondemss intervengdes dmfermagem;

Em doentes que tenham varios acessos periféricos, a atitude terap@uties Venoso
Periférico sO é assinalada uma vez, duplicasdadepois as intervencdes que necessitam de
ser duplicadas;

Quando existe uma prescricd®e glicemia capilar, o enfermeiro deve ativar a atitude
terapéutica Glicemia Capilar e respetivas intervencdes de enfermagem;

Em todos os doentes devera ser ativado a atitude teragéartécaetros Vitaise
seleccionadas as intervencdes de enfermageimgrges para cada caso especifico;

Nas O0Obser va- »exigenoteramaksarevese @HN@enbGatetérismo
registase o local de insercéo do dispositivo.

2.3.EXAMES/ANALISES

x Os exames e analises que ndo necessitem de preparac¢ao, pldnesaos, sendo
apenas registados apos a realizacéo.

Os Exames/Andlisese variasAtitudes Terapéuticas prescritos pelo médico na Prescricé
Onlineg, aparecem no SAPE com a designagd@u t r a s ,Aindb & sud espedificaca

no campo Observacoes (ta inferior direito da janela).
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No Plano de Trabalho a designa-«o 00u
raz«o o enfermeiro durante o planeame]
inserir uma novédinha, selecionar na Lista de Valores a Atitude Terapéutica corresponc
informacdo que aparece no respetivo campo de Observagbes, completando o plar
com as intervengdes associadas e atribuicdo de horario. Em seguida devera dar t

prescrt « 0 O Out r cosespArdéente.u d e s 6

2.4 PROCESSO DEENFERMAGEM

x Corresponde a intervencdes autbnomas de enfermagem, sendo da responsabilidade do
enfermeiro 0 seu planeamento e execugao;

x  Devem corresponder a diagnosticos sensiveis aos cuidadasedmagem;

x Contemplam diagndsticos principais ou quantificadores (reais ou potenciais) e

diagndsticos acessorios ou qualificadores.

Orientacdes a considerar:

Osdiagndsticos acessoriogecessitam de seempre associadosom umdiagnéstico

principal ;

Sempre que exista a necessidade de ativar
demonstradoo e AAprendi zagem dequdffizdolar Hoi d ad e

conhecimentodevera ser activado em primeiro lugar

Ao qualificadori Conheci me nd ® mdq ré9 tdevamisercassociadas intervencdes
de enfermagem do tipBE n s i reao qualificadori Apr e nd i zHellidatdes & ¢

ndodemonstrada® sassaciadas as interveng@o tipoi | n s teadotipdioT r ei;nar o

Quando se constroi umiiagnéstico, devese procurar que sejaroais completo possivel
tendo em consideracdo os eixos disponiVé# é permitido apagar as palavrageradas
pelo préprio SAPE na construgédo do diagnodstico de enfermagiemar o seu sentidoou

coloc&los em linhas diferentes
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O tipo de intervencbesa seleccionar, deve estar semgigeacordo com os diagnésticosed

enfermagem por exemplo: habitualmente para uma dependéncia em grau elevado, as

i nterven-»es de enfermagem devem ser do tip
moderado ou no grau reduzido, as inHeowvwen- »

OSupervisionard respetivament e;

AoStatusd Ri scod nunca se associa um grau;

Sempre que se levante o Foco de Ateficdd® | c er a d paraRléne dSsatud 6
O0Presen-ad, deS8tatusBRisecod;evantado o

No caso dos doentes que udeaida, devera ponderae assinalar o Foco de Atengéo
Maceracaoi Statusd Ri s c o0 6 ;

O Foco de Atengcab 6 | n f edeve geo ldvantado em todos 0s doentes que estejam em
isolamento;

O Risco de InfeccaosO deve ser assinalado em situacfes muito esecitdio deve ser
levantado associado & manutencdo de dispositivos médicos como cateteres, sondas, por ser
transversal ao uso desses dispositivos e vir assinalado nas Intervengdes associadas a Atitudes

Terapéuticas, pois todos os doentes com estes dispsspresentam este risco;

Nocasoda Fer i da (planciss @i @ abnt erven-«o OVigiar a
surjam sinais inflamatériosassosicee a i nterven-«o0o 6Monitorizar

O plano de cuidados devera estar sempiualizado, sendo visivel em qualquer
momento as necessidades de cuidados de enfermagem reais do doente.
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3.REGISTOS

3.1.PLANO DE TRABALHO

NOTAS ASSOCIADAS

As Notas Associadasisam o registale informacéo associada a uma intervencéao especifica
realizada. A informacéo registada fica disponivel, apenas, em algumas impressfes do SAPE.

NOTAS GERAIS

As Notas Geraisou notas de excecao, visam o registo de informacéo relevante para os
cuidados a doente, ficam associadas a um utilizador e sdo disponibilizadas em todas as
listagens do SAPE e do SAM.

As Notas Gerais devem ser utilizadas apenas em situacdes de urgéncia/emergéncia e em situacdes
ocasionais, como quando se assinala um foco de atepngiamdo esta parametrizado e €

necessario registar as intervencdes efetuadas decorrentes desse diagnostico;

Para registar najanelaMoni t ori zar a Consci ®°ncia atrav®s
entenda de preenchimento obrigatorio, os campos: Redfer$tal; Abertura de Olhos e
Resposta Motora. Os outros campos, ndo sao de preenchimentos obrigatoério, devendo ser

complementados de acordo com a observagao feita ao doente

Orientacdes a considerar:

Na execucdo de uma intervencao o enfermeiro deystae em notas associadas a rea¢ao do
doente, sempre que se justificar.
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No caso da interven-«o OMonitorizar @mic®mi
test € um resultado deow ou High deve registase na janela de moniigacéo o valor 0 e
999, respetivament e, bem como inserir em 0

uma leitura de.ow ou High na maquina dem test
No registo das interven-»es (dreferetcialpentea8 Vi gi &
frases parametrizadas. Em situacdes particulares podem ser acrescentadas, palavras para

clarificar o que se vigiou.

A auséncia de registo de execugao ou nao execuc¢ao de uma intervencéo prescrita
pode ser interpretada como auséncia de cuidados.
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4 _AREA DE CONSULTA

Corresponde a consulta de vigilancia e aos icones de impressao

4.1.CONSULTA DE VIGILANCIA
x Permite apreciar a evolucdo doente

4.2 REPORTSDE IMPRESSOES

Em caso dé¢ransferéncia interna;

Deve ser atualizado o procesdando termo a todos os diagndsticos de enfermagem, atitudes
terapéuticas e intervencdes irrelevantes para assegurar a continuidade de cuidados (se este
procedimento ndo for realizado, estes masé&o no Processo no doente como nao

concretizados).

Em caso délta:

A Nota de Alta (que aparece na aplica-«o
elaboradauma unica vez pelo que apenas deve ser emitida pelo Servico onde o doente se
encontra quando tem alta da Instituicao;

Antes da sua impressacenfermeiro deve dar termo a todos os diagnésticos, intervencoes e
atitudes terapéuticas irrelevantes para garantir a continuidade de cuidados. No item

0 Ob s e r yna Caste de Gransferéncig devemadicionar-se notas importantegara

a continuidade deurdados, nomeadamente, no casaldente que carece de cuidados
continuados no domicilig situacdo em que € necessario refeniroeada onde esses

cuidados devem ser prestadesdentificar se a necessidade de respostaofe, amanha ou

daqui a 48 horaseintegrar o grau de dependéntikscala de Barthel.
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Relativamente a medicacao, o procedimento a seguir é: na nota impressa, passar um risco
sobre a quadro 0%l t6iSman médi taé«o0d6, referind

Para arquivo, serdo oportunamenteemitidas diretrizes do Conselho de
Administracao relativamente ao que devera ser impresso.

ACESSO AOS REGISTOS EFETUADOS NO SERVICO DE URGENCIAi ALERT

Os enfermeiros tém acesso a esta informacéo através do acesso ao proces$oSANIco
segundo a&eguinte sequéncia: no SAPE efetuar duplo clique sobre o nome do doente, o que
permite aceder ao SAM, selecionar o primeiro item da arvore que surge a esquerdad do ecra
APLICACOES EXTERNAS, que depois de abertas permitem aceder aos registos dos
episddiosde urgéncia e dos episodios que deram origem a episddios de internamento,
devendo depois clicar sobre a data que preteowisultar.
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5. HORARIOS

Evtara atri bui-«o0o do hor8rio 6Sem dudnoBasdeo 6, p
enfermagem;

Os Ensinos devem ser MgT,aneados em 6Turno Fi

No hor8rio de O6x em x horasbéo, O intervalo
deve ajustar a data e horaconsiderando 0 momento em que quer que a execucgao tenha

inicio;

Para troca de dispositivos, exemplo algs8li a
de O0x em xdifiad intargréiacd® pord réio identificar a data de colocacédo do

dispositivo a trocar;

O hor8rio 0SOS6 deve ser wuti | ifzGedendomevm r i gcC
NUNCA ser usado nas Atitudes Terapéuticas.

O hor8rio O0Agora6é d8 termo imediato ao pl an
intervencéedi | nf or mar s o bé ceassnmgcomopdial mesnetroi r cateter, |
sondanaseg 8 stri caéo

E importante que, em cada Servigo, sejam definidos horéarios para as a¢ées habituais,
acordo com a especificidade dos seus utentes e rotinas do Servico.

- Elaboragéo:

Paginal6 de 2




GuiaOrientadodeRegistogdle EnfermagenCentroHospitalarde Setubal

|AN EXOS I

Anexo |- Proposta de Alteragdes ao SAPE e Guia de Orientador de Registos (1 folha)

Anexo Il - Grelha de Auditoria de Estrutura aos Registos de Enfermagem (2 folhas)
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PROPOSTA DE ALTERACAO AO SAPE e GUIA ORIENTADOR DE REG]|

Servico:

SISTEMA DE APOIO A PRATICA DE ENFERMAGEM

Campo &lterar:

(Avaliagao Inicial, Fendmenos; Atitudes Terapéuticas, Exames / Andlises)

Proposta de Alteracéo:

GUIA ORIENTADOR DE REGISTOS

Proposta de Alteracao:

O Enfermeiro O Enfermeiro Chefe / Coordenador
Data; / / Data; / /
Assinatura: Assinatura:

Anexo | Guia Orientador de Registos de Enfermagem
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Servigo:
Checklist de Auditoria de
Estrutura aos Registos de Data:_/__ /1
Enfermagem Auditor:

Objetivo: Assegurar a realizacéo de registos de enfermagem em Suporte Informatico i SAPE, coerentes
com a CIPE e com as orientacdes internas i Guia Orientador de Registos de Enfermagem.

N° Processo:

Presenca
N. Iltem em Apreciagéo Observacoes
s N N/A

Janela do Menu Principal

1 Registodei Al ert as o
Avaliacéo Inicial
5 REQISIO Teatizado nas primeiras 48 horas, com justificacao
dos dados néo colhidos no préprio local ou em Observagdes

3 Registo da Fonte de Informacéo
4 Regi sto dos dados da fAPessoal Sijgni|ficlativabo ( nome

e contato)

5 Registo da avaliagdo da integridade cutanea

6 Registo do tipo e localizagcao doscateteres

7 Registo indice de Barthel

8 Registo de Alergias

Planeamento

Utilizacdo adequada das Atitudes Terapéuticas e
9 Fenémenos (associagdo dos fendmenos de enfermagem asintervencoes
auténomas e das atitudes terapéuticas as intervencgdes interdependentes e

dependentes)

=+ CHHAAG0 o0

dos fenémenos frequentes)

11 | Construcéo correta do Status de Diagndstico (considerando os

Varios eixos parametrizados)

12 | Insercdo correta dos Diagndsticos Auxiliares (sempreassociadaa

um diagnéstico principal)

13 Substituicdo-corretade A O u-tAtitades e rap-2> yt i ¢
Heta-aeh t H S+ —a t+—

+ H—AH B t SO

14 hssociagéo de Especificacdes pertinentes a
Atitudes Terapéuticas e intervencoes

Associacdo de Especificacdes pertinentes a Exames /

15
Colheita de Espécimes

Todos os Diagnosticos de Enfermagem / Atitudes

16
Terapéuticas tém Intervencdes associadas
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Introducéo da Atitude Terapéutica i Indicadores de

17 Enfermagem no momento da admissé&o, com atribuicio de
Horario i Agora e registo do Score (Risco de quedas) nos

Alertas

Plano de Trabalho

1g| Validacéo integral das IntervencGes planeadas
(Justificagdo de néo realizagdo de Intervengdes)

19 Utilizac&o rigorosa e pertinente das Notas Gerais

Carta de Transferéncia/Alta

20| Atualizagéo do Plano de Cuidados antes da alta

Utthagau CUI T igUI < pcﬁil |€-| Ibia L:GDUIUDCI decll:b
21
associadas a Carta de Transferéncia/Alta

Outros

22 | Utilizacéo de texto acessivel (atencéo assiglas
e abreviaturas utilizadas)

Consideracgdes Gerais:

Assinatura do Auditor:

Data / /

Anexo lig Grelha de Auditoria de Estrutura aos Registos de Enfermagem
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Data de entrada
Procedimento para Registos em vigor: 11/01/201:
Conto votaa s s 206 | INfOrmatizados de Enfermagemno | "% ” 221121201
r——— Sistema de Apoio a Pratica T IrVICTYS E—
de Enfermagem - SAPE =T
Documento: ENF.03

1. Objetivo

Definir requisitos para a realizacdo de registos de enfermagem, no Sistema de Apoio a Prética de

Enfermagem, coerentes com a Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem.

2. Campo de aplicacao

Todos os Enfermeiros do Centro Hospitalar de Setubal.

3. Siglas, abreviaturas e definigdes

CA 1 Conselho de Administracao
CHS'i Centro Hospitalar de Setubal

4. Referéncias

CHKS. Caspe Healthcare Knowledge Systems. Programa de Acreditacdo Internacional para

Organizacdes de Saude / Normas para Acreditacdo. 3.2 Ed. Versdo 01, abril 2010 (Critérios 2.38; 6.15;

68.18; 68.19; 68.22; 68.25; 68.33).

ORDEM DOS ENFERMEIROS. Parecer CJ/20 i 2001 - Passagem de turno junto dos doentes, em

enfermarias. (2001) [Em linha]. [consult. 21.12.2011]. Disponivel
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecer_CJ_20-2001.pdf

5. Responsabilidades

Ao CA do CHS pela sua aprovagéo e divulgacéao
Aos Enfermeiros Chefes e Coordenadores do CHS, pela sua divulgacdo e garantia de
implementacdo Aos Enfermeiros do CHS pela sua aplicacao

em:
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Certificacdo de ldoneidade Formativa do Servigo de Medicina Interna
6. Procedimento

Os registos de enfermagem constituem a comunicacdo escrita da pratica de enfermagem,
assumem um papel relevante na visibilidade das tomadas de decisdo no processo de cuidados e
sdo essenciais a continuidade de cuidados, de forma interdisciplinar. Todos os cuidados de
enfermagem devem ser registados no processo clinico do doente, sendo da responsabilidade do

enfermeiro que os realizou. E fundamental que os registos sejam realizados de forma rigorosa,
clara, completa e correta.

Na operacionalizacdo deste procedimento deve atender as indicacBes que constam no Guia

Orientador dos Registos Informatizados de Enfermagem do CHS (Anexo I) e no Manual do
Utilizador SAPE do CHS (Anexo ).

7. Anexos

Anexo | T Guia Orientador dos Registos Informatizados
do CHS

Anexo Il T Manual do Utilizador SAPE do CHS
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ANEXO IV - Satisfacdo Profissional dos Enfermeiros do CHS, E.P.E., Servi¢o de
Medicina Interna.

Escola Superior de Saude de Portalegre i Instituto Politécnico de Portalegre 178



Data de entrada 19/05/05
em vigor:

Procedimento para Opinides, Versao 04 22/01/2013
iemaeme o 00| Sugestdes ou Reclamagdes dos
Colaboradores

Préxima revisao: 24/01/2016

Co6d. Documento: QUA.01

1. Objectivo

O Centro Hospitalar de Setlbal, EPE (CHS) adopta um sistema de recepcéo, registo e tratamento das
exposicbes dos seus colaboradores, para assegurar a liberdade de manifestacdo de opinides,

sugestdes ou reclamacdes e definir o processo resposta.

2. Campo de aplicacao

|O presente procedimento aplica-se a todos os colaboradores do CHS. !

3. Siglas, abreviaturas e definicdes

|CHS: Centro Hospitalar de Setubal,
E.P.E. CA: Conselho de Administracdo
CQSD: Comisséo de Qualidade e Seguranca do Doente

Colaborador: qualquer individuo que, de modo regular, presta servi¢o, remunerado ou ndo, ao CHS. |

4. Referéncias

|CH KS - Programa de Acreditacéo Internacional para Organizacdes de Salde. Normas para a

Acreditac&o, 3.2 Edicéo, Versdo 01 (Abril 2010); Critério 1.32, 2.59, 38.09, 38.14, 38.45.

5. Responsabilidades

O Conselho de Administracao pela sua ratificacdo
Os Directores/Responsaveis dos Servicos pela sua divulgacéo e aplicacédo.

6. Procedimento

|Os Directores/Responsaveis dos Servicos colocam, de modo visivel e ao alcance de todos os
colaboradores, exemplares do modelo padronizado para as suas exposicoes.
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s RSLERE | SugestBes ou Reclamacdes dos

Hoapsal Crizpédico Lonflage deo Outde

Data de entrada 19/05/05
em vigor:

Procedimento para Opinides, Verso 04 410112013

Préxima revisao:
Colaboradores 24/01/2016

Coéd. Documento: QUA.01

As exposic¢des dos colaboradores do CHS podem ser apresentadas aos Directores/Responséaveis dos

Servicos ou directamente ao Conselho de Administracéo.

6.1 17 Apresentacdo, recepcéo eregisto das exposi¢cdes dos colaboradores

6.1.1 7 As exposicdes dos colaboradores do CHS sao elaboradas segundo o modelo anexo 1.

6.1.2 i Os Directores/Responsaveis dos Servigos procedem a recepcao das exposicdes que lhes
forem apresentadas. No prazo de dez dias Uteis, analisam as exposi¢des, decidem sobre as
matérias que couberem nas suas competéncias e atribui¢bes, e propdem medidas correctivas que
considerem adequadas informando o Conselho de Administracdo (no modelo original da
exposicéo).

E enviada copia ao colaborador da informac&o remetida ao Conselho de Administrac&o.

6.1.3 1 O Conselho de Administracdo analisa as exposi¢des, solicita as informagfes necessérias
e delibera tendo em conta as decisbes tomadas e as diligéncias efectuadas pelos

Directores/Responsaveis dosServicos.

6.14 17 O Conselho de Administracdo informa os subscritores das exposi¢cdes acerca das

decisfes tomadas.

6.1.5 T O documento sera arquivado no Conselho de Administracdo e posterior apuramento

estatistico periédico (minimoanual). |

7. Anexos

|Anex0 17 Modelo de exposicéo para opinides, sugestdes ou reclamacdes de colaboradores |

Elaboracao

Revisao Ratificagéo
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Cenlra Hospitalar de Sebibal EF.E

Hoapfial da Jdo EBamards
Hoapiial Oricpéicn lonflage do Cwids

Modelo de exposicao para

Opinides, Sugestbes ou Reclamacdes dos Colaboradores

o0 Lc T Y O I

Categoriapr of i ssi onal :.£..6..6.6..SeIVCO: .......eeviiiririiiieeeeeennnnnn,
OPINIAO| | SUGESTAO| | RECLAMAGCAO| |

Data:| | | | [ [ ][I
ano més dia

Data:| | | [ [ [ I | |
Ano més dia
O(A) Director(a)/ReSpONSAVEl O SEIVIGO........coiiiiiiiiieiiiiie ettt

Deliberacéo do Conselho de Administragéo

Data:| | | | |l | |l | | O Conselho de Administracdo

Anexo 11 Procedimento Opinides, Sugestdes ou Reclamagbes dos Colaboradores (QUA.01-Vs04) 1
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1 - Porqué um Inquérito de Satisfacao no Trabalho?

O Inquérito de Satisfacdo dos Profissionais do CHS, EPE tem como objetivos:

+ |dentfficar areas-chave que fraduzam a satisfagdo dos profissionais e monitorizar
periodicamente a mesma;

» Fomecer informagéo que contribua para uma melhoria das condigdes de trabalho dos
profissionais.

« Dar aos profissionais a oportunidade de participar na construgdo do Centro Hospitalar/Servigo
de Saide.

Populacao Alvo: Todos os profissionais do CHS, EPE

O Inquerito elaborado € “um instrumento totaimente estruturado, solicitando-se aos sujeitos que
respondam exatamente as mesmas perguntas, e exatamente na mesma ordem, sendo que eles
recebem o mesmo conjunto de opgdes para as suas respostas.™

O Inguérito esta constituido por 15 perguntas fechadas (anexo 1), recorrendo a uma escala de
Likert. A escala de Likert consiste em vanos enunciados declarativos (...) que expressam um ponto
de vista sobre um tdpico. Solicita-se aos /sspondentas que indiquem (em que grau) concordam ou
discordam com a opinido expressa pelo enunciado,’

No inquérito aplicado foi utilizada uma escala de 4 pontos, em que:
“0” significa Discordo Totalmente.

“1" significa Discordo parcialmente,

“2” significa Concordo parcialmente, e,

“3” significa Concordo Totalmente,

O Inquerito incluia ainda uma pergunta aberta de forma a permitir, aqueles que assim o
entendessem, expressar sugestdes face ao tema em apreco.

Finalmente foram incluidas perguntas fechadas para caracterizagcao demogréafica dos sujeitos.

O Inquérito de Satisfagdo no Trabalho® foi distribuido, por cormreio intemo e através de
informagéo veiculada por correio eletronico e informagéo disponibiizada na intranet do CHS.

O Inquérito decorreu durante todo més de Maio de 2014.

Apos preenchimento do inquérito, os profissionais estavam instruidos pelo proprio inquérito e
depositar 0 mesmo em caixa propria para o efeito, que se encontrava junto as entradas principais do
Hospital de Sado Bemardo e Hospital Ortopédico Sant'lago do Qutdo. O profissional podia ainda
enviar o seu questionario para o Servigo de Gestao de Recursos Humanos, por correio intemo.

E a avaliagio e apresentagio dos resultados do Inquérito que iremos apresentar de seguida.

¥ POLIT, Denise F. & HUNGLER, Bernadette p. — FUNDAMENTOS DE PESCIUISA EM ENFERMAGEM — 3.* EdigBo, Porto Alegre, Arves Médicas; 1995; pl68.
? POLIT, Denise F. & HUNGLER, Bernadette p. - FUNDAMENTOS DE PESQUISA EM ENFERMAGEM - 3.2 EdigBa, Porto Alegre; Artes Médicas; 1995, p173.
? be agora am diants designado apenas de “Inquério”






