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1. Introducao

A Unimed Andradas Cooperativa de Trabalho Médico, Operadora registrada na ANS (Agéncia
Nacional de Saidde Suplementar) sob o no 352861, adjunto a lei e normas que regem a operagao
de planos de saulde, cumpre zelar pela qualidade e exceléncia da assisténcia prestada aos seus

beneficiarios.

Este manual foi criado com o objetivo de orientar sua rede prestadora, amparado em normativas
legais, com uma sintese de tdpicos relevantes, inerentes aos servicos executados pelos
prestadores de servico, voltados a qualificacao, desempenho, seguranca e acreditacdo do

sistema de salde.

2. Identidade Organizacional

Nossa politica baseia-se nos principios e valores cooperativistas, fundamentados na ética e

transparéncia de suas agoes, a fim de buscar verdadeiras transformagoes sociais.

Os principios do Cooperativismo
Adesdo voluntaria e livre, gestdo democrdtica e livre, participagdo econémica dos membros,
autonomia e independéncia, educacao, formagao e informacao, intercooperacao e o interesse

pela comunidade

Negocio

Solugdes em saude.
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Missao

Atender ao beneficiario Unimed com atencdo e respeito, oferecer trabalho digno aos cooperados,

valorizar nossos colaboradores e praticando a sustentabilidade em prol da comunidade.

Visao
Proporcionar o bem-estar com a dignidade, buscando alcancar a satisfagdo dos beneficiarios e

valorizacao do cooperado.

Valores
Cooperativismo, integracao, honestidade, transparéncia, qualidade, relacionamento,

comprometimento

3. O Programa de Reconhecimento
e Qualificacao de Rede Prestadora

O Programa de Reconhecimento e Qualificacao da Rede Prestadora consiste no reconhecimento,
qualificacdo e incentivo da rede assistencial dos prestadores de servico da Unimed Andradas,
visando a melhoria na prestacdo dos servicos de salde oferecidos.

Com este programa o prestador podera receber incentivos financeiros e ndo financeiros a fim de
fomentar a acreditacdo/certificacdao, e estimulos vinculados a utilizacdo de protocolos.
Protocolos estes, de seguranca do Paciente e diretrizes clinicas baseadas em evidéncias, adoc¢ao
do Plano de Seguranca do Paciente (PSP), adogdo de politicas de notificagdo para relatar eventos
adversos relacionados a assisténcia a saide, manter e monitorar indicadores de qualidade e
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seguranca do paciente, realizar periodicamente auditoria ou utilizar-se de mecanismos similares
para a verificagdo dos prontudrios médicos.

A metodologia adotada para avaliacao da rede credenciada mede a qualidade do servico
apresentando como referéncia as seguintes caracteristicas: seguranga, complexidade, conforto
e experiéncia no cliente.

Seguranca

A seguranca assistencial depende da infraestrutura disponivel para assisténcia, da
disponibilidade de profissionais, em nimero adequado e da organiza¢do dos processos
assistenciais e de suporte do prestador avaliado.

Conforto
Conforto é importante tanto para o paciente quanto para a familia.

Complexidade

Complexidade mede a capacidade de uma organizagao em atender demandas assistenciais
de pacientes mais complexos alinhado com a disponibilizacao de ativos tecnolégicos e
competéncias assistenciais especificas. O prestador é avaliado e classificado quanto a estas
capacitagoes.

Experiéncia do cliente
A experiéncia do cliente se relaciona com o nivel de estruturacdo dos processos para a
melhoria da experiéncia do paciente durante a jornada dele na organizacao.
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4. Realizacao de Auditoria Médica ou Mecanismo Similar,
na Verificacao de Prontuarios

A Operadora ird avaliar desfechos clinicos através das auditorias operativas, realizadas
regularmente por médico qualificado nos atendimentos hospitalares e pré-hospitalares
de urgéncia e emergéncia em que é analisado o quadro clinico de entrada, bem como
procedimentos, condutas e diagndsticos de alta.

5. Prontuario Médico

A resolucao CFM 1638/2002 define Prontudario Médico como um documento Unico constituido
de um conjunto de informagoes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situagdes sobre a salide do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater
legal, sigiloso e cientifico, quando assisténcia prestada por equipe multiprofissional possibilita
maior comunicacao entre os membros e a continuidade da assisténcia prestada ao individuo.

N3o existem regras para o preenchimento das evolucoes dos pacientes. A forma de realizar o
registro pode diversificar entre os servicos. Entretanto, algumas boas prdticas como
legibilidade, organizacao e clareza das informacdes preenchidas devem sempre ser seguidas.
Além disso, o prontudrio é uma das principais ferramentas para a protecao do profissional de
satide. E um documento que prova as condutas tomadas, apresentando, inclusive, valor legal.
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Orientacoes relevantes:

- N3o registre informacoes a lapis ou de forma que possa a vir ser apagada;

- Nao rasure ou empregue forma de corretivo que indique falsificagao;

- Evite deixar espacos ou folhas em branco entre um registro e outro;

- N3o faga qualquer anotacao que nao se refira ao paciente;

- Registre as informagdes desde a entrada até a saida do atendimento e para finalizar
o responsdvel pelo atendimento tem que assinar e carimbar o atendimento prestado.

5.1. Confidencialidade do Prontuario

RESOLUCAO CFM 1931/2009: Aprova o Cédigo de Etica Médica que impede ao médico
revelar informagdes pertinentes ao processo salide-doenca, salvo através autorizacdo legal,
conforme o Capitulo IX - Sigilo Profissional.

E vedado ao médico:

Art. 73. Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de sua profissao, salvo por

motivo justo, dever legal ou consentimento, por escrito, do paciente.

Pardgrafo Unico. Permanece essa proibicdo: a) mesmo que o fato seja de conhecimento publico ou o
paciente tenha falecido; b) quando de seu depoimento como testemunha. Nessa hipétese, o médico
comparecera perante a autoridade e declarard seu impedimento; c) na investigacdo de suspeita de

crime o médico estard impedido de revelar segredo que possa expor o paciente a processo penal.
Art. 74. Revelar sigilo profissional relacionado a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou

representantes legais, desde que o menor tenha capacidade de discernimento, salvo quando a nao

revelagdo possa acarretar dano ao paciente.
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Art. 75. Fazer referéncia a casos clinicos identificdveis, exibir pacientes ou seus retratos em

anuncios profissionais ou na divulgacdo de assuntos médicos, em meios de comunicacdo em
geral, mesmo com autorizacao do paciente.

Art. 76. Revelar informacoes confidenciais obtidas quando do exame médico de trabalhadores,
inclusive por exigéncia dos dirigentes de empresas ou de instituicoes, salvo se o siléncio puser
em risco a salide dos empregados ou da comunidade.

Art. 77. Prestar informacdes a empresas seguradoras sobre as circunstancias da morte do
paciente sob seus cuidados, além das contidas na declaracdo de ébito, salvo por expresso
consentimento do seu representante legal.

Art. 78. Deixar de orientar seus auxiliares e alunos a respeitar o sigilo profissional e zelar para
que seja por eles mantido.

Art. 79. Deixar de guardar o sigilo profissional na cobranca de honordrios por meio judicial ou
extrajudicial

5.2. Copia do Prontuario

Paciente
Conforme Cédigo de Etica Médica, é vedado ao médico negar informacio ao paciente,
acesso a seu prontudrio e deixar de lhe fornecer cépia quando solicitado.

Familiares e/ou responsavel legal

Conforme resolucao n°® 3/2014 do CFM

RECOMENDA-SE: Art. 1° - Que os médicos e instituicbes de tratamento médico, clinico,
ambulatorial ou hospitalar: a) fornecam, quando solicitados pelo conjuge/companheiro
sobrevivente do paciente morto, e sucessivamente pelos sucessores legitimos do
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paciente em linha reta, ou colaterais até o quarto grau, os prontudrios médicos do paciente

falecido: desde que documentalmente comprovado o vinculo familiar e observada a ordem
de vocagdo hereditaria, e b) informem os pacientes acerca da necessidade de manifestagao
expressa da objecdo a divulgacdo do seu prontuario médico apds a sua morte.

Familiares e/ou responsavel legal

Conforme resolucao n°® 3/2014 do CFM

RECOMENDA-SE: Art. 1° - Que os médicos e instituices de tratamento médico, clinico,
ambulatorial ou hospitalar: a) fornecam, quando solicitados pelo conjuge/companheiro
sobrevivente do paciente morto, e sucessivamente pelos sucessores legitimos do
paciente em linha reta, ou colaterais até o quarto grau, os prontudrios médicos do paciente
falecido: desde que documentalmente comprovado o vinculo familiar e observada a ordem
de vocagao hereditaria, e b) informem os pacientes acerca da necessidade de manifestagao
expressa da objecdo a divulgacdo do seu prontudrio médico apds a sua morte.

Equipe de auditoria (médicos e enfermeiros)

Médicos

RESOLUCAO CFM N° 1.614 de 9 de marco de 2001

Normatiza o relacionamento médico assistente/médico auditor e o Cédigo de Etica Médica
atualizado. Trata da inscricdo do médico auditor e das empresas de auditoria médica nos
Conselhos de Medicina. Considera-se o ato de auditoria médica um importante instrumento
de controle e avaliagdo dos recursos e procedimentos adotados, objetivando resolubilidade
e melhoria na qualidade da prestagdao de servicos.

Enfermeiros auditores

Conforme Resolucao COFEN n° 266 de 05 de outubro de 2001, que aprova as Atividades do
O enfermeiro Auditor deve organizar dirigir, planejar, coordenar, avaliar, prestar Consultoria e
emissao de pareceres sobre os servicos de auditoria de enfermagem. Possui direito de acessos

09



aos contratos e adendos da instituicdo auditada. Também garantia de acesso aos prontudrios

dos pacientes e documentacdo necessdria. Pode visitar e entrevistar o paciente, e se necessdrio,
Jacompanhar procedimentos prestados no sentido de diminuir quaisquer dividas que interfiram
em seu relatério. O profissional deve respeitar o sigilo profissional, respeitando a privacidade,
salvo casos previstos em lei que objetive a garantia do bem-estar do ser humano e preservacao
da vida.

5.3. Conservacgao de Prontuario Fisico

Os documentos fisicos referentes aos arquivos médicos devem ser conservados em local
adequado, protegidos de fatores ambientais e fisicos, como umidade, calor e sol e demais
intempéries.

Os fatores ambientais sao os mais importantes na conservacao de documentos e sao
responsaveis pelas reacées quimicas altamente nocivas ao papel, além de favorecerem a
presenca de outros agentes igualmente responsdveis pela destruicdo de documentos. Esses
fatores ambientais podem se apresentar como:

Insolacdo intensa e umidade relativa elevada (ndo ultrapassar 60% de umidade);

Manutengdo inadequada (goteiras, infiltragGes, janela quebradas, frestas (...);

As prateleiras devem estar a 15 centimetros do chdo, 15 centimetros afastadas da parede e 30
centimetros afastadas do teto;

Obs.: O local de arquivamento deve apresentar controle de acesso, sendo esta uma medida
de seguranca que sé permite que pessoas autorizadas manipulem os arquivos.

5.4. PRONTUARIOS ELETRONICOS
A resolucao do CFM N° 1.821/2007 estabelece:

“Art. 2° Autorizar a digitalizacdo dos prontuarios dos pacientes, desde que o modo de
armazenamento dos documentos digitalizados obedeca a norma especifica de digitalizacao
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contida nos paragrafos abaixo e, apds andlise obrigatéria da Comissdao de Revisao de
Prontudrios, as normas da Comissdo Permanente de Avaliacdo de Documentos da unidade

médico-hospitalar geradora do arquivo.

§ 1° Os métodos de digitalizagdo devem reproduzir todas as informacdes dos documentos
originais.

§ 2° Os arquivos digitais oriundos da digitalizacdo dos documentos do prontudrio dos
pacientes deverdo ser controlados por sistema especializado (Gerenciamento Eletronico
de Documentos - GED), que possua, minimamente, as seguintes caracteristicas:

a) Capacidade de utilizar base de dados adequada para o armazenamento dos arquivos
digitalizados;

b) Método de indexagdo que permita criar um arquivamento organizado, possibilitando a
pesquisa de maneira simples e eficiente;

c) Obediéncia aos requisitos do "Nivel de garantia de seguranca 2 (NGS2)", estabelecidos no
Manual de Certificacao para Sistemas de Registro Eletronico em Sadde;

Art. 3° Autorizar o uso de sistemas informatizados para a guarda e manuseio de prontuarios
de pacientes e para a troca de informacao identificada em salde, eliminando a obrigatoriedade
do registro em papel, desde que esses sistemas atendam integralmente aos requisitos do
"Nivel de garantia de seguranca 2 (NGS2)", estabelecidos no Manual de Certificacdo para
Sistemas de Registro Eletronico em Saude.

Art. 4° N3o autorizar a eliminagdo do papel quando da utilizacdo somente do "Nivel de
garantia de seguranca 1 (NGS1)", por falta de amparo legal.

Art. 5° Como o "Nivel de garantia de seguranca 2 (NGS2)", exige o uso de assinatura digital,
e conforme os artigos 2° e 3° desta resolucao, estd autorizada a utilizacdo de certificado
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digital padrao ICP-Brasil, até a implantagdao do CRM Digital pelo CFM, quando entdo serd
dado um prazo de 360 (trezentos e sessenta) dias para que os sistemas informatizados
incorporem este novo certificado.

Art. 6° No caso de microfilmagem, os prontuarios microfilmados poderao ser eliminados de
acordo com a legislagdo especifica que regulamenta essa area e apds andlise obrigatéria da
Comissao de Revisdao de Prontudrios da unidade médico hospitalar geradora do arquivo.

Art. 7° Estabelecer a guarda permanente, considerando a evolucdo tecnoldgica, para os
prontudrios dos pacientes arquivados eletronicamente em meio 6ptico, microfilmado ou
digitalizado.

Art. 8° Estabelecer o prazo minimo de 20 (vinte) anos, a partir do ultimo registro, para a
preservacao dos prontudrios dos pacientes em suporte de papel, que ndo foram arquivados
eletronicamente em meio 6ptico, microfilmado ou digitalizado.

6. Adocao do Plano de Seguranca do Paciente (PSP)

O plano de seguranga do paciente, segundo a norma publicada pela ANVISA, (RDC N° 36, DE
25 DE JULHO DE 2013), deve estabelecer estratégias e a¢bes para a gestdo de risco conforme
as atividades desenvolvidas pelo servico, com o objetivo de avaliar, monitorar e comunicar os
riscos; estabelecer estratégias para melhorar a seguranca do paciente no ambiente de servicos
de saude, entre outros. Esta, corresponde a reducao ao minimo aceitdvel do risco de dano
desnecessdrio associado ao cuidado de sadde.
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Para implantacdao do PSP - Plano de Seguranca do Paciente, deve primeiramente definir a
metodologia para construcao do Plano, comunicar aos envolvidos nos processos de seguranca
do paciente, implantar ferramentas do sistema de gestdo da qualidade para todas as comissoes
e por fim validar os protocolos de seguranga do paciente.

7. Protocolos de Seguranca do Paciente

Adocdo de protocolos e diretrizes clinicas e protocolos de seguranca do paciente baseados em
evidéncias e validados por entidades nacionais e internacionais de referéncia: elaborados pelo
da Saude e por sociedades médicas de especialidades, orientam a prética clinica, estabelecem
como devem ser realizados o diagndstico, o tratamento (com critérios de inclusdo e exclusdo
definidos) e o acompanhamento dos pacientes (follow-up), de acordo com a patologia ou
linhas de cuidado.

- Identificagdo do Paciente;

- Comunicacao efetiva;

- Pratica de Higiene das maos em servico de salde;

- Melhorar a seguranca na prescricao, no uso e na administracao de medicamentos;

- Assegurar cirurgia em local de intervencao, procedimento e paciente corretos;

- Prevencao de lesdes por pressao;

- Prevencao de quedas.
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8. Atualiza¢dao da Documentac¢dao Minima Obrigatoria

O Prestador de servicos de saude, afim de se manter em dia com a legislacao vigente, bem
como a manutencdo do seu vinculo junto a Unimed Andradas, deve proceder periodicamente
com o envio da documentacdo legal atualizada, consistindo em: Alvard de Funcionamento
e/ou Vigilancia Sanitaria, CNES e Registro de responsabilidade técnica, dentro da validade.

9. Apresentacao da Qualificacao Profissional

A busca da educacdo continuada se faz na constante qualificacao do individuo, seja no ambito
académico, profissional ou pessoal. Assim o prestador que apresenta de selos de qualidade
(Acreditacdo e Certificacdo), horas de capacitagdo anual por profissional e a participagdo em
projetos de inducao da qualidade da ANS - Agéncia Nacional de Salide Suplementar, demonstra
o aperfeicoamento de suas habilidades, importantes na prestacdo dos servigos de saude.

10. Manutencao de Indicadores da Qualidade

O Prestador de Servicos de Salde deve monitorar os indicadores de qualidade e seguranca do
paciente, desenvolvendo para estes a mensuragao e monitoramento do nivel de seguranca,
com o objetivo de identificar problemas ou oportunidades de melhoria e controlar o efeito das
eventuais intervencoes.
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11. Uso Regular da Ultima Versio do Padrio TISS
Troca de Informagao em Saude Suplementar

Tratando de um padrao para registro e intercambio de dados entre operadoras de planos
privados de assisténcia a salde e prestadores de servicos médico-hospitalares, sendo regulado
pela Agéncia Nacional de Saide Suplementar (ANS), que publica regularmente as novas versdes
do Padrao TISS, devendo a rede credenciada estar alinhada as novas versoes.

12. Envio Efetivo de Notificacoes (NOTIVISA)

Evento adverso é um acontecimento imprevisto que trouxe prejuizo ou danos ao paciente,
visitante ou colaborador. Tendo como exemplos: queda de leito, administracao de medicamento
errado ou dose errada, queda de visitante, agressao, lesdo por pressdo, acidente perfuro
cortante com colaborador. Existe também o evento quase adverso que é um evento adverso
que poderia ter acontecido se nao fosse detectado antes. Como por exemplo: ao administrar um
medicamento detectar que o paciente esta com o nome trocado na etiqueta de identificagao;
piso escorregadio que pode ocasionar uma queda; erro de identificacao do paciente.

As notificacoes sdao importantes porque assim como 0s processos assistenciais estdao cada vez
mais complexos, o risco da ocorréncia de erros, por parte do profissional de salde, e de eventos
adversos, vinculados a erro ou nao, tornou-se um dos nossos maiores desafios. Desta forma, a
busca pela cultura da seguranca do paciente tem se mostrado necessidade crescente na
instituicdo. Qualquer profissional que atua na nulidade deve notificar os eventos adversos ou
quase eventos adversos.
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