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Governo do Estado do Rio de Janeiro
Secretaria de Estado de Satde
Subsecretaria de Atengdo a Saude

TERMO DE REFERENCIA DO INSTITUTO ESTADUAL DE OLHOS (IEO)

1. OBJETO

E objeto deste Termo de Referéncia e seus anexos, estabelecer o gerenciamento, a operacionalizagio e a execugio das agdes e
servicos de saude do Instituto Estadual de Olhos (IEO), situado na Regido Metropolitada I do Estado do Rio de Janeiro, na
Estrada da Morig¢aba S/n, Senador Vasconcelos, Rio de Janeiro - RJ, CEP: 3013-550, com perfil de média/alta complexidade no
ambito do Estado do Rio de Janeiro, pela Fundagdo Saude do Estadual do Rio de Janeiro (FSERJ), conforme Resolugdo conjunta
SES/IASERIJ n° 963 de 29 de setembro de 2021, de acordo com o Decreto Estadual n® 46.874, de 13 de dezembro de 2019.

2. JUSTIFICATIVA

O Instituto Estadual de Olhos, unidade de atengdo especializada em oftalmologia, encontra sua justificativa de existéncia
firmemente ancorada na Politica Nacional de Atencdo em Oftalmologia (PNAO). Promover o atendimento integral em
oftalmologia aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), bem como a necessidade de estabelecer uma nova conformagio
para as Unidades de Atengdo Especializada em Oftalmologia.

Considerando a Portaria MS n°® 288 de 19 de maio de 2008, da Secretaria de Atencdo a Satude do Ministério da Saude, que define
Unidade de Atencdo Especializada em Oftalmologia como aquela unidade ambulatorial ou hospitalar que possua condigdes
técnicas, instalagdes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados a prestagdo de atengdo especializado a portadores de
doengas oftalmologicas que necessitem ser submetidos a procedimentos clinicos, intervencionistas e cirirgicos especializados.

O Instituto Estadual de Olhos (IEO) dispde de uma variedade de servicos relacionados a satde ocular, estabelecendo uma linha
de cuidados integrais em oftalmologia. Esses servicos incluem consultas, diagnosticos, tratamentos clinicos e cirurgias para
diversas condi¢des como catarata, glaucoma, entre outros, que integram as redes assistenciais loco-regionais em articulagdo com
os sistemas de regulagdo.

A gestdo e administracdo dos servigos assistenciais da Unidade visam manter e aprimorar um modelo de prestacdo de atengdo ao
usuario nos moldes das normas preconizadas pelo Ministério da Saide — MS e da Politica Nacional de Humanizagdo do Sistema
Unico de Saude - HUMANIZASUS (https://redehumanizasus.net/).

Observa-se que ¢ facultado ao gestor publico a escolha do modelo de gestdo que melhor convém ao interesse publico, sobretudo
a entidades formalmente criadas para ser seu brago executor, tal como define a Lei Complementar n° 118 de 29 de novembro de
2007 e a Lei n® 5.164 de 17 de dezembro de 2007. Sendo assim, adota-se neste Termo de Referéncia a perspectiva de que a
Unidade possa ser gerenciada pela Fundagdo Publica criada para este fim e, nesse sentido, acompanhada de sua execucdo e
regular atendimento as necessidades nele pautadas para o melhor atendimento a populacdo do Estado do Rio de Janeiro, no
tocante a prestagdo de servigos publicos de saude vinculados ao Sistema Unico de Saude — SUS.

A execucdo dos servigos, objeto deste Termo de Referéncia, atende aos preceitos constitucionais da prestacdo dos servigos de
assisténcia a saude, previstos no art. 197 da Constituicdo Federal, a permitir que a Administragdo Publica, dentro da sua
obrigacdo de prestar esses servigos, valha-se de terceiros por ela contratados.

O modelo gerencial proposto respeita a obrigagdo de gratuidade da prestagdo dos servigos de assisténcia a satide, desonerando os
usuarios de qualquer espécie de pagamento, obedecendo aos principios e diretrizes do SUS, observando as politicas publicas
voltadas para a regionalizagdo da saude, organizando acdes e servigos de saude em redes hierarquizadas e preservando a missao
da Secretaria de Estado de Satde/RJ.

3. PERFIL DA ASSISTENCIA
O IEO ¢é uma unidade nova, totalmente horizontal, com 927,84m? de area construida, em um terreno com area total de 42.560m?.

Esta inscrito no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude - CNES sob o n°4812743, sendo uma unidade de saude de
médio/alta complexidade para atendimento de usudrios provenientes da rede publica de saude.

A referéncia de usuarios para assisténcia ambulatorial e cirurgias sera integralmente por meio dos sistemas oficiais de regulacdo
de acesso.

O funcionamento da unidade ocorrera de segunda a sabado de 7 horas as 19 horas.
3.1. Assisténcia Ambulatorial.

O servigo ambulatorial destina-se a realizagdo de consultas pré-operatorias e pos-operatorias, por meio das qual objetiva dar
continuidade ao cuidado do paciente.



O funcionamento ambulatorial ocorrera de segunda a sexta-feira de 8 horas as 17 horas, por meio de consultas pré-agendadas ou
reguladas pelos sistemas de regulagao.

3.1.1. Capacidade Instalada Ambulatorial
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3.1.2. Equipe Assistencial:

a) Médico Oftalmologista;

b) Enfermagem;

¢) Farmacéutico.

3.2. Assisténcia Cirurgica

3.2.1. Procedimentos Cirurgicos na Modalidade Day Hospital

A modalidade de cirurgias realizadas em day hospital prevé que o paciente realize uma cirurgia e retorne para casa no mesmo dia,
sem a necessidade de internagdo hospitalar. Essas cirurgias trazem beneficios significativos em termos de conveniéncia,
recuperagdo e seguranga, sendo a modalidade mais adotada nas cirurgias oftalmologicas.

3.2.2. Equipe Assistencial
Fase inicial
a) Equipe Médica
a.1) Oftalmologista:
- Catarata;
- Glaucoma;
a.2) Anestesista.
b) Equipe multidisciplinar:
b.1) Enfermagem;

b.2) Farmacéutico.
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Pés-expansio
¢) Oftalmologista:
- Catarata;
- Cornea;
- Glaucoma;
- Retina;
- Plastica ocular;
- Estrabismo;

- Outros procedimentos cirurgicos.

3.3. Assisténcia Farmacéutica



A farmacia deve, primordialmente, ser licenciado por 6rgdo sanitario competente, na forma da Lei n® 5.991/2013, da Resolugéo
Conjunta SES/SMS/RJ n°® 459/2016 e normativas que vierem complementa-las ou substitui-las.

Em consonancia com a Resolugdo n° 354/2000 do Conselho Federal de Farmacia (CFF), todos os servicos de
urgéncia/emergéncia requerem, obrigatoriamente, a assisténcia técnica do profissional farmacéutico. A Lei n® 13.021/2014
ratifica tal exigéncia, determinando que as farmacias tenham presenga de farmacéutico durante todo o horario de funcionamento.

A farmécia deve estar regularizada junto ao Conselho Regional de Farmacia (CRF/RJ) quanto a exigéncia de Responsabilidade
Técnica e Certiddo de Regularidade Técnica, em conformidade com a Lei n° 5.991/2013 ¢ com a Resolu¢ao CFF N° 648 DE
30/08/2017. A unidade deve fazer cumprir a Lei n® 13.021/2014, a qual determina que a farmacia privativa de unidade hospitalar
ou similar se destina exclusivamente ao atendimento de seus usuarios.

O Servigo de farmacia devera ter seus processos e atividades organizados, tomando como premissa as etapas da Assisténcia
Farmacéutica, em vigor através da Politica Nacional de Medicamentos e Politica Nacional de Assisténcia Farmacé&utica
publicadas na Portaria Ministério da Satude n.° 3.916, de 30 de outubro de 1998, Resolugdo Ministério da Satde n°® 338, de 06 de
maio de 2004 e Resolugdo do MS 388/2004.

Dentro deste contexto da Assisténcia, Aten¢do Farmacéutica e Seguran¢a no uso ¢ Administracdo de medicamentos estdo
contempladas as acdes ¢ atividades voltadas para as Boas Praticas de armazenagem e Dispensagdo de medicamentos ¢ a
Farmacovigilancia, definida como “a ciéncia e atividades relativas a identificag@o, avaliacdo, compreensdo e prevengdo de efeitos
adversos ou quaisquer problemas relacionados ao uso de medicamentos”.

Cabe ao Servigo de Farmacia monitorar de forma ativa os Alertas de Farmacovigilancia no site da ANVISA que comunicam
novas informagdes relacionadas a seguranca dos medicamentos comercializados no Brasil, de modo a prevenir o uso de
medicamentos improprios pelos usudrios do servico.

Para os Medicamentos Sujeitos a Controle Especial, a unidade deve atender a Portaria SVS/MS n°® 344 republicada em 01 de
fevereiro de 1999 e suas atualizagdes, a Portaria SVS/MS n° 06 de 29 de janeiro de 1999 e a Resolugdo RDC/ANVISA n° 17, de
28 mar¢o de 2013. Ratifica-se que tais medicamentos devem ser guardados sob chave ou outro dispositivo que ofereca seguranga,
em local exclusivo para este fim e sob a responsabilidade do farmacéutico.

Ademais, deve ser exigida a escrituracdo em Livro de Registro Especifico e este deve ser mantido na farmacia para efeito de
fiscalizacdo e controle. Em conformidade com a Resolugdo CFF 357/2001, alterada pela Resolucdo n°® 416/04, esta dispensagdo
deve ser realizada exclusivamente por farmacéuticos, sendo vedada a delegacdo da responsabilidade sobre o controle dos
referidos medicamentos a outros funciondrios administrativos.

3.4. Novas Especialidades de Atendimento e Programas Especiais

Se, ao longo da execugao das atividades relacionadas neste Termo de Referéncia e de comum acordo, a FSERJ se propuser ou for
requisitada a realizar outros tipos de atividades, seja pela introdu¢do de novas especialidades médicas, seja pela realizacdo de
programas especiais para determinado tipo de usudrio ou pela introducdo de novas categorias de exames, estas atividades poderdo
ser implantadas na Unidade mediante aprovacdo da SES/RJ apos andlise técnica, sendo quantificadas separadamente do
atendimento rotineiro e sua or¢gamentagdo econdmico-financeira serd discriminada e homologada através de Termo Aditivo ao
Contrato de Gestao.

4. NUCLEOS, COMISSOES E INSTANCIAS OBRIGATORIAS.

4.1. Visando a exceléncia dos servigos prestados, de acordo com a legislacdo pertinente que determina a implantagdo e o
funcionamento de comissdes responsaveis pela padroniza¢do dos processos internos ¢ pela qualidade e seguranga dos servigos
prestados aos usuarios, a Fundagdo Saude deve garantir a implementacdo das comissdes e nucleos hospitalares permanentes,
conforme Anexo V deste Termo de Referéncia.

4.2. A Fundacdo Saude devera designar profissional de saude de nivel superior como responsavel para cada comissdo, niicleo ou
instancia, preferencialmente com experiéncia para atuar na area nomeada; e garantir infraestrutura com sala propria ou
compartilhada, mobiliario, computadores independentes, acesso a internet e linha telefonica para execucao das atividades.

4.3. Séo obrigatorios ao IEO:

Nucleo de Educagdo Permanente em Satude - NEPS;
Comissao de Revisao de Prontuarios;

Nucleo Interno de Regulagdo - NIR;

Nucleo de Seguranga do Paciente - NSP;

Nicleo de Gestao da Qualidade — NGQ.

5. OBRIGACOES DA FUNDACAO SAUDE DO ESTADO DO RJ

A Fundacdo Saude deverd observar e cumprir as obrigacdes contratuais, bem como quanto aos fundamentos da gestdo, a



assisténcia a saude, ao aspecto institucional ¢ operacional, gestdo de pessoas e documentos, bens mdveis e imoveis, tecnologia da
informag@o, equipamentos cedidos e demais obrigagdes, exaradas neste termo de referéncia.

5.1. Quanto a Assisténcia a Satde
5.1.1. Respeitar os principios e diretrizes do SUS, os protocolos da SES/RJ, ANVISA e Ministério da Saude.
5.1.2. Garantir que sejam adotadas as normas da Politica Nacional de Humanizac¢ao, conforme Anexo III;

5.1.3. Garantir a realizacdo de atendimento multidisciplinar integral aos pacientes assistidos, com equipe especializada da
CONTRATADA, conforme estabelecido nas Resolugdes, portarias e outras normas técnicas, de forma ininterrupta nas unidades;

5.1.4. Realizar tratamento de complicagdes, intercorréncias e procedimentos cirtirgicos, de modo concomitante, ainda que de alto
custo e diferente da classificag@o principal que motivou a assisténcia ambulatorial, salvaguardada a capacidade instalada;

5.1.5. Transferir para outras unidades de servigos especializados usudrios com necessidade de tratamento fora do perfil desta
unidade, com vaga assegurada pela SES/RJ ou outros mecanismos de regulagdo de usudrios, fornecendo ambulancia adequada ao
perfil do usuario;

5.1.6. Implantar Diretrizes Clinicas, Normas, Rotinas Basicas e Procedimentos, desde o inicio das atividades, de acordo com as
seguintes normas ou recomendagdes determinadas pela SES/RJ:

a) As rotinas técnicas e assistenciais deverdo seguir as recomendacdes da area técnica correspondente da SES/RJ;

b) Formalizar mudangas nos procedimentos e rotinas de funcionamento da unidade em documento firmado por ambas as partes.
A decisdo final cabe a SES/RIJ;

¢) Realizar todos os atendimentos médicos necessarios ao paciente, ndo sendo permitida a limitagdo do atendimento por qualquer
clausula contratual ou outra alegagao.

5.1.7. Realizar acompanhamento médico didrio de todos os usudrios, compreendendo: internag¢do e alta, evolugdo e prescrigao,
solicitagdo e verifica¢do do resultado de exames e execugdo de procedimentos competentes a especialidade ¢ a unidade.

5.1.8. Fornecer ¢ disponibilizar, sempre que solicitados, laudos dos exames, procedimentos e assisténcia realizados pela sua
equipe médica;

5.1.9. Manter responsavel técnico, médicos plantonistas com residéncia médica ou pds-graduagdo nas especialidades citadas
neste Termo de Referéncia, para prestar o atendimento pleno ao usuario. Devem ser cumpridas rigorosamente as determinagdes
emanadas pelos respectivos 0rgdos responsaveis e fiscalizadores da atividade inerente, responsabilizando-se os profissionais
pelos seus atos em todos os aspectos e seguindo os preceitos de humanizag¢do do SUS.

5.2. Quanto ao Aspecto Operacional
5.2.1. Garantir o funcionamento ininterrupto da Unidade;

5.2.2. A Fundagao Saude deve priorizar o engajamento dos profissionais, com o desenvolvimento de competéncias e habilidades,
além de um programa de Educagdo Permanente que atenda as necessidades de conhecimento e formagdo dos profissionais, e
consequentemente, melhorando a percepgdo da qualidade assistencial ofertada.

5.2.3. Quanto ao gerenciamento de dados a empresa de Prontuario Eletronico contratada deve disponibilizar solugdo para permitir
a migracdo de dados, importagdo e exportacdo, para outros Sistemas de Registro Eletronico em Satide com o controle adequado
de verificagdo de integridade do banco dados e documentagdo necessaria para fins de interoperabilidade ou transi¢do de sistemas
no término do contrato;

5.2.4. A FSERIJ nédo podera deixar a unidade de saude desabastecida de qualquer item previsto na grade minima de insumos e
medicamentos, podendo substituir por similar, ou ainda, incluir demais farmacos e insumos que considerar necessarios de acordo
com o perfil da unidade submetendo validagdo pela SES, evitando a desassisténcia aos pacientes ¢ paralizagdo do servico;

5.2.5. Garantir a integragdo ao complexo regulador da SES/RJ e/ou o por ela indicado, respeitando os protocolos de regulagdo
vigente;

5.2.6. O uso do simbolo e o nome designativo da unidade de saude cujo uso lhe for permitido, devendo afixar aviso, em lugar
visivel, acerca da gratuidade dos servigos prestados nessa condigdo;

5.2.7. Adogdo de impressos inerentes ao servigo ou entregues aos pacientes, sinaliza¢des, uniformes, enxoval e demais itens a
padronizagido que sera orientada pela SES/RJ, sendo vedada a colocacdo de quaisquer logomarcas ou simbolos diferentes do
estabelecido pelo SES;

5.2.8. Participacao das acdes determinadas pela SES na prestagdo de servicos de assisténcia em casos de calamidades, surtos,
epidemias e catéstrofes.

5.2.9. Participagdo dos gestores e profissionais das unidades em Foruns de Rede locais, objetivando potencializar o desempenho
da rede assistencial e otimizar os fluxos regionais, garantindo, por fim, a melhora na resolutividade da assisténcia ao usuario.

5.2.10. Participacdo dos gestores das unidades nos Conselhos Distritais de seu territério ¢ no Conselho Estadual de Saude,
valorizando a participag@o social como ferramenta para melhoria do SUS.



5.2.11. Quaisquer atualizag¢des estruturais ¢ de comunicag@o visual que sejam necessarias, motivadas por mudangas no fluxo e/ou
outra qualquer necessidade deve, impreterivelmente, serem informadas a Coordenagdo Técnica de Design da SES RJ (tel.: 21
3385-9037 e e-mail: designalternativo.saude@gmail.com), a fim de que sejam criados os respectivos arquivos pela equipe, que
posteriormente serdo enviados a FSERJ para produgao e instalagdo por grafica especializada, as expensas da FSERJ;

5.2.12. Garantir que as unidades estejam devidamente cadastradas e atualizadas no banco de dados do Sistema do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), conforme legislagdo vigente e instituido pela Portaria MS/SAS n° 376, de 03
de outubro de 2000, publicada no Diario Oficial da Unido de 04 de outubro de 2000.

a) O CNES devera ser atualizado mensalmente, até o 5° dia util do més. O arquivo devera ser enviado para a Superintendéncia de
Atengao Especializada Controle e Avaliagdo (SAECA), area técnica da SES/RJ responsavel;

5.2.13. A Fundacgao Saude devera fornecer:
a) Servigos de Esterilizacdo dos Materiais Médicos, tanto de materiais termorresistentes quanto de materiais termo sensiveis;

b) Engenharia Clinica, manutengdo preventiva e corretiva de todos os equipamentos disponibilizados para funcionamento da
unidade;

¢) Uniformes no padrio estabelecido pela Assessoria Técnica de Humanizag¢ao da SES/RIJ;

d) Roupas hospitalares no padrio estabelecido pela SES/RJ;

e) Gases Medicinais;

f) Controle de Acesso;

g) Sistemas de cameras de vigilancia com gravacdo de video;

h) Servico de Lavanderia;

i) Servigo de Limpeza e Higienizagdo;

j) Manutengdo Predial (alvenaria, pintura, elétrica, hidraulica, esgoto,...) ¢ Conforto Ambiental,

k) Coleta, transporte e tratamento de residuos, obedecendo ao PGRSS — Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de
Saude;

1) Garantir gerador de energia para a Unidade devendo abranger minimamente area critica, semicriticas e ambientes cirtirgicos,
seguindo as diretrizes técnicas e legais vigentes

5.2.14. Solicitar aos pacientes ou a seus representantes legais a documentagdo de identificagdo do paciente e, se for o caso, a
documentag¢do de encaminhamento especificada no fluxo estabelecido pela SES/RJ;

5.2.15. Fornecer ao usuario o Sumario de Internagdo e Alta;

5.2.16. Emitir o cartdo do SUS, preferencialmente, com o sistema de registro eletrénico do paciente contratado integrado ao
barramento CNS do DATASUS;

5.2.17. Realizar o monitoramento permanente da prestagdo dos servigos, especialmente nos itens necessarios a apuragdo do
cumprimento de suas obrigagdes;

5.2.18. Garantir os itens condicionantes para o correto credenciamento e habilitagdo dos servicos e exames realizados junto ao
SCNES;

5.2.19. Arcar com despesas de Concessionaria de Telefone e Internet, mantendo os pagamentos em dia para evitar interrupgao no
fornecimento;

a) As despesas das Concessionarias de agua/esgoto, Gas Natural e energia elétrica ocorrerdo por conta da Secretaria de Estado de
Saude do Estado do Rio de Janeiro.

5.2.20. Requerer autorizagdo prévia a SES/RJ se a unidade de saude se dispuser a prestar servigo originalmente ndo previsto no
Contrato e seus Anexos ou se desejar executar de modo distinto servigo ja previsto, apresentando as razdes do seu pleito, com
demonstragdes das vantagens e garantia do cumprimento do Contrato. A alteragdo ndo podera resultar em padrao inferior de
desempenho e modificar substancialmente o objeto do Contrato de Gesto, e obviamente, ndo podera prejudicar o usuario;

5.2.21. Dar conhecimento imediato a SES/RJ de todo e qualquer fato que altere de modo relevante o normal desenvolvimento do
Contrato, ou que, de algum modo, interrompa a correta prestagdo do atendimento aos pacientes da unidade;

5.2.22. Informar imediatamente a Assessoria de Comunicagdo (ASCOM/SES) e a Superintendéncia de Unidades Hospitalares
sempre que houver atuagdo ou solicitagdo de qualquer natureza através de veiculos da imprensa ou utilizacdo de elementos de
midia social (fotografia, filmagem, audio) nas unidades de satde;

a) E vedada a FSERJ a concessdo ou realizagdo de entrevistas, informes ou comunicados através de quaisquer meios de
comunicagdo, exceto quando solicitados ou aprovados pela SES/RJ;

5.2.23. Elaborar mapas de producdo e graficos de interesse epidemiologico, conforme solicitagdo da SES, informando
mensalmente os resultados alcangados;



5.2.24. Manter o armazenamento ¢ guarda dos exames, atendendo integralmente as regras estabelecidas na Resolugdo n°
1.821/2007 e Parecer n° 10/2009 do Conselho Federal de Medicina. Ao encerramento do contrato, motivada ou imotivadamente,
todos os exames e resultados, bem como seus arquivos fisicos e eletronicos, deverdo ser transferidos para a CONTRATANTE,
sem quaisquer restrigdes a leitura ou acesso e sem nenhum 6nus adicional;

5.2.25. E vedado a FSERJ desmarcar qualquer exame de imagem agendado sem o consentimento prévio da central estadual de
marcagdo de exames, devendo ser garantido o reagendamento para que nao haja prejuizo ao usuario;

5.2.26. Entregar aos pacientes a documentagdo de todos os exames de imagem realizados obrigatoriamente acondicionados em
capa ou envelope identificado, conforme layout padronizado;

5.2.27. Quanto a Ouvidoria observar os preceitos estabelecidos no artigo 14 da Resolucdo SES n° 2.741/2022;

5.2.28. Prover, quando ausentes, ou manter, quando existentes, todos os dispositivos preventivos fixos € moveis, bem como todas
as demais medidas de seguranga contra incéndio e panico previstas no Decreto Estadual n® 42 de 17 de dezembro de 2018, na
tabela 19 do anexo, e as Notas Técnicas CBMERJ e ABNT NBR correspondentes a cada sistema, na forma que segue:

a) Aparelhos extintores de incéndio em quantidades, localizagao e tipos conforme o que preconiza a Nota Técnica CBMERIJ n° 2-
01, bem como efetuar suas respectivas recargas, retestes ou manutengdes no periodo maximo de 12 (doze) meses ou sempre que
necessario, sem que haja prejuizo do seu quantitativo até mesmo na ocasido dos servigos, devendo a empresa contratada fornecer
aparelhos extintores substitutos;

b) Caixas de incéndio compostas de, no minimo, 02 (dois) lances de mangueiras do tipo 2, esguicho regulavel, chaves de
mangueiras ¢ demais elementos, tudo conforme o que preconiza a Nota Técnica CBMERJ n°® 2-02, bem como efetuar seus
respectivos retestes ou manutengdes no periodo maximo de 12 (doze) meses ou sempre que necessario, sem que haja prejuizo do
seu quantitativo até mesmo na ocasido dos servicos, devendo a empresa contratada fornecer equipamentos substitutos;

c) Casa de maquinas de incéndio compostas de, no minimo, 02 (duas) bombas pressurizadoras, devidamente dimensionada
conforme demanda da edificacdo, tudo conforme o que preconiza a Nota Técnica CBMERJ n° 2-04, bem como efetuar suas
respectivas manutengdes no periodo maximo de 12 (doze) meses ou sempre que necessario, sem que haja prejuizo do seu
quantitativo até mesmo na ocasido dos servigos, devendo a empresa contratada fornecer equipamentos substitutos;

d) Chuveiros automaticos do tipo sprinklers, quando existentes ou quando previstos, devidamente dimensionados conforme
demanda da edificacdo, tudo conforme o que preconiza a Nota Técnica CBMERIJ n° 2-03 ¢ ABNT NBR 10897:2020, bem como
efetuar suas respectivas manutengdes no periodo maximo de 12 (doze) meses ou sempre que necessario, sem que haja prejuizo do
seu quantitativo até mesmo na ocasido dos servigos, devendo a empresa contratada fornecer equipamentos substitutos;

e) Sistemas de sinalizacdo de seguranca contra incéndio e panico dimensionados de acordo com o que preconiza a Nota Técnica
CBMERIJ n° 2-05 ¢ ABNT NBR n° 16820:2023, bem como efetuar suas respectivas manutengdes ou trocas nos periodos previstos
€m norma ou sempre que necessario;

f) Sistemas de iluminag¢do de emergéncia do tipo com baterias recarregaveis dimensionados de acordo com o que preconiza a
Nota Técnica CBMERJ n° 2-06 ¢ ABNT NBR n° 10898:2023, bem como efetuar suas respectivas manutengdes ou trocas nos
periodos previstos em norma ou sempre que necessario. Além disso, observar que a existéncia de geradores ndo isenta a
exigéncia deste sistema de iluminagdo, exceto nos termos do item 6.3 ou 6.4 da citada NBR, tendo o gestor a possibilidade de
optar pelos sistemas nestes termos citados;

g) Sistemas de deteccdo e alarme de incéndio dimensionados de acordo com o que preconiza a Nota Técnica CBMERJ n° 2-07 e
ABNT NBR n° 17240:2010, bem como efetuar suas respectivas manutengdes ou trocas nos periodo maximos de 12 (doze) meses
ou sempre que necessario;

h) Saidas de emergéncia devem estar dimensionadas ou adequadas ao maximo conforme o preconizado na Nota Técnica
CBMERIJ n° 2-08 ABNT NBR 9077:2001;

i) Plano de emergéncia da edificacdo elaborado por profissional responsavel nos termos da Nota Técnica CBMERIJ n°® 2-10 e
ABNT NBR 15219:2020;

j) Sistema de protecdo contra descargas atmosféricas devidamente dimensionado e manutenido conforme preconizado na Nota
Técnica CBMERJ n° 2-12 e ABNT NBR 5419:2015;

k) Hidrante urbano dimensionado conforme Nota Técnica CBMERJ n° 2-15. Em caso de ndo existéncia, providenciar protocolo
de instalagdo junto a companhia de aguas local;

1) Cozinhas deverdo atender o previsto na Nota Técnica CBMERJ n° 3-01 e ABNT NBR correspondente;

m) Centrais de gas ou abastecimento de gas natural devem atender o previsto na Nota Técnica CBMERJ n° 3-02 e ABNT NBR
correspondente;

n) Moto geradores da edificagdo devem atender o previsto na Nota Técnica CBMERIJ n°® 3-03 e ABNT NBR correspondente,
devendo possuir, se for o caso, liquido gerador de espuma e demais acessorios pertinentes a serem dimensionados conforme
caracteristicas existentes;

0) Subestagoes elétricas devem atender o previsto na Nota Técnica CBMERJ n° 3-04 ¢ ABNT NBR correspondente;

p) Caldeiras e vasos de pressdo devem atender o previsto na Nota Técnica CBMERJ n° 3-05 ¢ ABNT NBR correspondente;



q) Armazenagem de liquidos inflamaveis e combustiveis devem atender o previsto na Nota Técnica CBMERIJ n° 3-06 e ABNT
NBR correspondente;

5.2.29. Promover todos os meios necessarios para efetuar a legalizagdo da edificacdo junto ao CBMERJ, exceto quando houver
processo em curso por meio da SES/RJ para esta finalidade;

5.2.30. Dotar a edificagdo de Brigadas de Incéndio/ Bombeiro Profissional Civil e promover treinamentos, no minimo anuais,
visando a formagdo de brigada voluntaria de incéndio composta de no minimo 10% da populagdo da edificacdo, tudo conforme
Nota Técnica CBMERJ n° 2-11, exceto quando houver processo em curso por meio da SES/RJ para esta finalidade;

a) Caso haja dificuldades para cumprimento, em tempo habil, das medidas elencadas acima, podera ser estabelecido um
cronograma a ser proposto pelo gestor da unidade de saude, a ser validado pelo setor competente da SES/RIJ;

b)Promover uma interlocu¢do com a Superintendéncia de Servigos Gerais e Infraestrutura da SES/RJ, ou setor correspondente,
com a finalidade de resolugdo de duvidas e/ou problemas relacionados a tematica de seguranga contra incéndio e panico.

5.3. Quanto a Gestao de Pessoas

5.3.1. Promover a adesio de compromisso de todos os colaboradores com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde
(SUS);

5.3.2. Utilizar critérios técnicos quanto ao gerenciamento e controle de recursos humanos, observando as normas legais vigentes,
em especial as trabalhistas e previdenciarias;

5.3.3. Elaborar agdes de valorizagdo do colaborador, agindo em seu desenvolvimento, integragdo, promogdo, remuneragio ¢
parceria na execugdo das atividades;

5.3.4. Elaborar programa de avalia¢do periodica (periodo de experiéncia e anualmente) do desempenho dos colaboradores com
resultados apresentados semestralmente nos relatdrios de prestacdo de contas, conforme método definido pela Fundagao Saude do
Estadual do Rio de Janeiro ou sugerido pela SES/RIJ;

5.3.5. Disponibilizar as escalas de todos os profissionais, mensalmente, até o primeiro dia do més de referéncia, contendo horario
dos plantdes, nome dos profissionais, cargo e servigo, devendo ser fixadas em local visivel ao publico, de facil acesso,
preferencialmente proximo as portas de entrada dos mesmos ou recepgdo, quando for o caso;

5.3.6. Garantir que a escala de médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem da unidade seja cumprida, através de plano de
contingéncia e chamada de profissionais de sobreaviso, para cobertura em caso de faltas, férias, licengas e desligamentos;

5.3.7. Garantir que todos os colaboradores que executem agdes ou servigos de saude na unidade estejam cadastrados no SCNES e
no respectivo conselho profissional.

a) Cabe a administragdo da unidade confrontar as informac¢des do documento apresentado pelo funcionario com aquelas
constantes no site do respectivo conselho profissional, a fim de confirmar a veracidade do documento apresentado.

5.3.8. Responsabilizar-se pelos encargos decorrentes da contratacdo de servigos de terceiros para atividades acessorias e apoio;

5.3.9. Manter adogdo de distintas metodologias de biometria, incluindo, mas nédo se limitando, ao controle por meio de impressdo
digital, por meio de reconhecimento facial, independentemente do tipo vinculo juridico em que se baseie o desempenho das
atividades. O sistema escolhido devera estar instalado e em funcionamento em até 30 dias a contar do inicio do contrato;

5.3.10. Contratar e pagar o pessoal necessario a execugdo dos servicos inerentes as atividades da unidade hospitalar, ficando a
FSERJ como a unica responsavel pelo pagamento dos encargos sociais e obrigagdes trabalhistas decorrentes, respondendo
integral e exclusivamente, em juizo ou fora dele, isentando a SES/RJ de quaisquer obrigagdes, presentes ou futuras. Apresentar
mensalmente a SES/RJ relagdo dos profissionais da unidade hospitalar responsaveis pela prestacdo dos servicos, incluindo sua
formagcdo e titulagio;

5.3.11. Compor equipe de faturamento devidamente qualificada e corretamente dimensionada para a geragdo das informagdes
que subsidiardo o preenchimento dos sistemas de informacao nacionais do DATASUS;

5.3.12. Preencher os sistemas de informagdo nacionais do DATASUS com equipe de faturamento devidamente qualificada e
corretamente dimensionada para a geracdo das informacgdes;

5.3.13. Implantar ¢ manter as normas de atendimento ao Programa de Gerenciamento de Riscos (PGR) junto aos seus
profissionais, e fornecer Equipamento de Protecdo Individual (EPI), Equipamento de Prote¢do Coletiva (EPC) conforme
Portarias e Resolugdes da ANVISA e Ministério do Trabalho e Previdéncia Social (MTPS);

5.3.14. Respeitar o Organograma Padrao, disposto na Lei n° 5164 de 17 de dezembro de 2007, art. 21.
5.3.15. Os Diretores e assessores de planejamento nao poderdo ser contratados pelo vinculo de Pessoa Juridica (PJ).

5.3.16. O quantitativo total de profissionais da unidade, incluindo os administrativos devera ser determinado pelas Portarias
Ministeriais e pelos Conselhos, respeitando as proporgdes do niimero de leitos e atividades da Unidade de Saude. Cabendo o
dimensionamento executado obedecer ao quantitativo minimo de profissionais definido pela SES/RJ nesse Termo de Referéncia:

a) Os quadros contendo o quantitativo da equipe minima estdo passiveis de atualizacdes, em decorréncia de modificagdes do



parametro por parte do Ministério da Satde, SES/RJ, e demais entidades de classe;

b) Quanto as contratagdes de PcD (Pessoa com Deficiéncia) a Lei n° 8.213, de 24 de julho de 1991 dispde sobre os Planos de
Beneficios da Previdéncia Social e da outras providéncias e exige que as grandes empresas tenham um nimero minimo de
colaboradores com deficiéncia nos seus quadros. Conforme disposto em seu Art. 93 a empresa com 100 (cem) ou mais
empregados estd obrigada a preencher de 2% (dois por cento) a 5% (cinco por cento) dos seus cargos com beneficiarios
reabilitados ou pessoas portadoras de deficiéncia,

¢) A Fundacdo Saude deve garantir o dimensionamento minimo de Recursos Humanos previsto no Anexo L.
5.3.17. Disponibilizar local adequado para descanso para os profissionais, de acordo com as normas e leis em vigéncia;

5.3.18. Elaborar a¢des de valorizacdo do colaborador, agindo em seu desenvolvimento, integragdo, promog¢ao, remuneragao e
parceria na execucao das atividades;

5.3.19. E vedada a atuacdo individual de profissional de satide, contratado por pessoa juridica, com cumprimento de carga horéria
maior que 60 horas por semana;

5.3.20. Todas as contrata¢cdes da Fundagdo Saude do Estadual do Rio de Janeiro-RJ com vinculo trabalhista CLT, direta ou
indireta, ndo podem exceder o cumprimento da carga horaria semanal de até 40 horas;

5.3.21. Todos os profissionais de enfermagem contratados CLT, direta ou indiretamente pela Fundagdo Saude, em regime de
plantdo, deverdo ter sua jornada maxima semanal de 30 horas;

5.4.22. E vedada jornada de trabalho superior a 24 horas ininterruptas, independente do vinculo de contratagdo;

5.4.23. E vedada a contratagio de profissionais auténomos;

5.4. Quanto aos Bens Maveis e Imoveis

5.4.1 Adquirir, administrar, manter e reparar os bens imdveis e mdveis, cujo uso lhe seja permitido, em conformidade com o
disposto nos respectivos termos do Contrato, até sua restituicdo a SES/RJ;

5.4.2. A FSERJ devera equipar todos os leitos com equipamentos e mobiliarios com especificagdes técnicas em conformidade
com as legislagdes vigentes: Portaria de Consolidagdo N° 3, RDC N° 50 de 2002, RDC N°154 de 2004, RDC N° 11 de 2014,
dentre outras de importancia sanitéria;

5.4.3. Manter em perfeitas condi¢des os equipamentos e instrumentais cedidos pela SES/RJ, inclusive substituindo-os por outros
do mesmo padrao técnico, caso seja necessario (Manutengdo Preventiva e Corretiva);

5.4.4. Manter uma ficha historica com as intervengdes realizadas nos equipamentos da SES/RJ ao longo do tempo, especificando
o servigo executado e as pegas substituidas, assim como, o prazo de substitui¢des para 0 mesmo problema;

5.4.5. Disponibilizar permanentemente toda e qualquer documentacio ou base de dados para acesso irrestrito e/ou auditoria do
Poder Publico;

5.4.6. Responsabilizarem-se por todos os 6nus, encargos ¢ obrigagdes comerciais, fiscais, sociais, tributarios, ou quaisquer outros
previstos na legislagdo em vigor, bem como com todos os gastos e encargos com materiais ¢ concessionarias.

5.5. Quanto a Tecnologia de Informacao

5.5.1. Operacionalizar, no inicio das atividades assistenciais da unidade servigos de informatica com sistema para gestdo que
contemple os requisitos apresentados no Anexo IV correspondente.

5.5.2. Assegurar a manutengao dos servigos de informatica sem interrupgdes;
5.5.3. Dispor de sistema de informéatica com interface amigavel com todos os sistemas do SUS;

5.5.4. Implantar hardware ¢ links adequados ao pleno funcionamento do sistema informatizado de gestdo, conforme estabelecido
pelo MS e SES-RJ;

5.5.5. Manter os programas de TI utilizado na unidade de saude e padronizado pelo MS e SES-RJ.

5.5.6. A Fundagdo Satde devera garantir o funcionamento de todas as estagdes de trabalho, durante o horario de funcionamento
da unidade.

5.6. Quanto a Gestao de Documentos

5.6.1 Cabe a FSERIJ a responsabilidade, a guarda, ao conjunto de medidas e rotinas que tem por objetivo a racionaliza¢do e
eficiéncia na producdo, tramitagdo, classificagdo, avaliagdo, arquivamento, acesso ¢ uso das informagdes registradas em
documentos, conforme definido no Manual de Gestdo de Documentos do Poder Executivo do Estado do Rio de Janeiro e da
Tabela de Temporalidade de Documentos, das atividades meio do Estado do Rio de Janeiro.

5.6.2 Observar o disposto no artigo 1° da Lei Estadual n® 5.562, de 20 de outubro de 2009;



5.6.3 Respeitar as normas do Programa de Gestdo de Documentos do Estado do Rio de Janeiro (PGD), iniciado pelo Decreto
Estadual n°® 42.002, em 21 de agosto de 2009, que dispde sobre avaliagdo e destinagdo de documentos produzidos e recebidos
pela administrag@o publica.

5.7. Quanto aos Equipamentos Cedidos

5.7.1. Equipamentos Médicos como leitos hospitalares, ventiladores, monitores e outros, identificados na Visita Técnica, serdo
cedidos pela SES/RJ a Fundacdo Satude do Estadual do Rio de Janeiro para o uso nesta Unidade, para a prestacdo dos servicos, e
serdo de inteira responsabilidade da mesma quanto a manutengao e reparo;

5.7.2. Os demais equipamentos considerados necessarios para a composi¢do da unidade de satde serdo adquiridos com o repasse
de Investimento e deverdo estar relacionados na Proposta Técnica da Proponente;

5.7.3. Todos os equipamentos adquiridos com os recursos de investimentos serdo incorporados ao patrimdénio da SES/RJ.

5.8. Quanto a responsabilidade da Fundac¢ao Saude pelos atos de seus empregados e de terceiros por ela contratados

5.8.1 A Fundagdo Satde sera responsavel exclusiva e diretamente por qualquer tipo de dano causado por seus agentes a SES/RJ
ou terceiros na execugdo do Contrato de Gestdo, ndo excluida ou reduzida essa responsabilidade pela presenca de fiscalizagdo ou
pelo acompanhamento da execucdo por 6rgdo da Administracéo;

5.8.2 Os profissionais contratados pela Fundacdo Saude para a prestacdo dos servicos de satde deverdo ter comprovada
capacidade técnica, com formagdo adequada ao servigo desempenhado, e estar em dia com suas obrigagdes junto aos conselhos
de classe;

5.8.3 Os profissionais responsaveis pelos servigos médicos deverdo ter formagdo em curso de medicina, em nivel superior, por
instituicdo reconhecida pelo Ministério da Educacgdo, devendo ainda estar registrados no respectivo conselho profissional e
estarem de acordo com as resolugdes do conselho de classe;

5.8.4 Os profissionais responsaveis pelos servigos de enfermagem deverdo estar registrados no respectivo conselho profissional,
e, ainda, possuir forma¢ao em curso de enfermagem, em nivel superior, por institui¢ao reconhecida pelo Ministério da Educag@o,
estar em dia com a anuidade, ficando vedada a contratacdo de Técnicos de Enfermagem como substitutos para a realizacdo das
atividades especificas de Enfermeiro;

5.8.5 Os demais profissionais envolvidos diretamente na prestagdo dos servigos de atengdo a saude deverdo estar registrados nos
respectivos conselhos profissionais e atender as normas e requisitos proprios, conforme a regulamentagdo do Ministério da
Saude;

5.8.6 Para aquisi¢do de bens e servigos, a FSERJ submeter-se-a as disposigdes da Lei de Licitagdes ¢ Contratos Administrativos
(Lein® 14.133/2021);

5.8.7 Na hipdtese de subcontratagdo, os contratos entre a Fundagdo Satde e os subcontratados deverdo prever clausula de
possibilidade de sub-rogagdo a SES/RJ, visando a continuidade da prestagdo adequada dos servigos;

5.8.8 A SES/RJ podera solicitar, a qualquer tempo, informagdes sobre a contratacdo de terceiros para a execugao dos servigos do
Contrato de Gestdo, inclusive para fins de comprovagao das condigdes de capacitacdo técnica e financeira;

5.8.9 O conhecimento da SES/RJ acerca de eventuais contratos firmados com terceiros ndo exime a Fundagdo Satde do
cumprimento, total ou parcial, de suas obriga¢des decorrentes da prestacdo de contas e de informagdes referentes a execugdo do
Contrato de Gestéo;

5.8.10 A Fundacao Saude ¢ responsavel pelos encargos trabalhistas, previdencidrios, fiscais e comerciais resultantes da execucao
do Contrato, ndo podendo ser imputada qualquer responsabilidade a SES/RJ;

5.8.11 Todos os empregados ¢ terceiros contratados pela Fundagdo Satide deverdo portar identificagdo (crachas) e estar
devidamente uniformizados quando estiverem no exercicio de fun¢des nas dependéncias da Unidade, apos aprovagdo da SES/RJ
quanto ao desenho e layout;

5.8.12 Responsabilizar-se administrativa, civil e criminalmente perante os usudrios, por eventual indenizagdo de danos materiais
e/ou morais decorrentes de agdo, omissdo, negligéncia, impericia ou imprudéncia, decorrentes de atos praticados por
profissionais, subordinados & Funda¢ao Saude, no desenvolvimento de suas atividades.

5.9. Quanto a outras obrigacoes:
5.9.1. Implantar a¢des vinculadas do Plano Estadual de Satide (PES) e Programacao Anual de Satde (PAS) da SES-RJ:

5.9.2. Promover a politica de qualidade apoiada em programas de exceléncia em gestdo, reconhecimento publico, certificagdo e
acreditagdo;

5.9.3. Aderir ao Programa Nacional de Gestdo de Custos — PNGC, de acordo com as diretrizes expedidas pela Secretaria de
Estado de Saude, conforme Resolugdo SES/RJ n® 1.551/2017, de 11/07/2017.



5.9.4. Indicar a Secretaria de Estado de Saude, no minimo, 2 (dois) funciondarios, por unidade de saude, para figurarem como
responsaveis pelas agdes junto ao PNGC. (Art. 1° Resolugdo SES/RJ n® 1.551/2017).

5.9.5. Providenciar a insercdo dos dados referentes aos custos incorridos nas competéncias mensais no sistema informatizado
APURASUS, disponibilizado pelo Ministério da Saude, conforme disposto no OFICIO CIRCULAR SES/SUPACG SEI N°22
(18035003) de 10 de junho de 2021, até o dia 20 de cada més subsequente.

6. INDICADORES PARA ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO DOS SERVICOS
6.1. Indicadores Quantitativos

Quadro 01 — Produgéo Assistencial de Satde.

- TIPO DE o A o arie |A PARTIR DO
PRODUCAO ATIVIDADE 1° MES |2° MES 30 MES
Producio Numero de
Cirargica CirurgiasOftalmoldgicas 250 300 350
Producio Numero de Consultas
Ambulatorial ambulatoriais 500 600 700
Total 750 900 1050

6.2. Indicadores Qualitativos

6.2.1. O acompanhamento dos indicadores de qualidade sera realizado conforme demonstrado abaixo. Os Indicadores de
qualidade serdo acompanhados trimestralmente, e observados o comparativo entre as metas e os resultados obtidos conforme o
Quadro 02.

Quadro 02 — Indicadores de Desempenho da unidade.

, FONTE
FORMULA |DE
N°INDICADOR  |REFERENCIAS DE COLETA npTA
CALCULOS [DE
DADOS

Soma do
Numero de  ||prontuario

Portaria 1.600 de 2011, MS .
atividades Eletrdnico

realizadas do
PLANO DE https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php? N Paciente
1 |[EDUCACAO [C=NTI3MTA%2C ' e/ou >=80%
PERMANENTE Soma do Sistemas
N(Mmero Registro

https://periodicos.ufba.br/index.php/enfermagem/article/view/36844/23466|[atividades Eletrﬁl}ico
programadas ||€M Saude
no més X 100

Soma dos
tempos de
espera em
minutos de
todos os
pacientes
(considerando|[Prontuario
o tempo entre ||eletronico
Tempo Médio a finalizagdo |do

de Espera para do paciente



https://www.saude.rj.gov.br/comum/code/MostrarArquivo.php?C=NTI3MTA%252C
https://periodicos.ufba.br/index.php/enfermagem/article/view/36844/23466

o atendimento (Secretaria de Estado de Satde-2024 atendimento |e/ou <30
médico na recepcdo ||Sistemas |Minutos
ambulatorial até o inicio  |[registro
do eletronico
atendimento [em Saude
médico,
conforme
horario do
paciente)+N°
de paciente
atendidos
ID-PPSC-1 - Padrao Soma do
quantitativo
de pesquisas
de usuarios |[Prontuario
satisfeitos em |Eletr6nico
indice de uma do
satisfacdo dos avaliacao Paciente
. o
:;lsllil;‘;g)es g;)m 2 Pesquisa de Satisfagdo Continua; Plataforma de Monitoramento. ﬁzzlazce)rz a GS:/i(;}[lemas = 80%
satude Total de Registro
respostas Eletronico
realizadas no |em Satde
periodo
analisado x
100
Soma de
manifestagoes
resolvidas
Resolubilidade ~ . Soma do Slste.ma d
4 |lda Ouvidoria. [Resolucdo SES n°®2741/2022 . |Ouvidoria|>90%
reclamacdes, SES
solicitacdes e
dentincias
recebidas X
100

6.2.2. A critério da SES/RJ, os indicadores e as metas estabelecidas para cada indicador de qualidade poderdo ser revistos a cada
trimestre, ou sempre que exigir o interesse publico, de forma a melhor refletir o desempenho desejado para a unidade.

6.2.3. A critério da SES/RIJ, outros indicadores poderdo ser substituidos ou introduzidos no Contrato de Gestao.

6.2.4. Os Indicadores de qualidade do Quadro 01 serdo acompanhados trimestralmente, a partir do terceiro més de operagdo da
Unidade.

ANEXO 1
DIMENSIONAMENTO MINIMO DE RECURSOS HUMANOS

Quadro 1 — Dimensionamento minimo previsto para capacidade instalada do HEER

SETOR SUBSETOR Cargo Qlﬁ?;ilgilde CH Semanal | Escala de Plantio
Diretor Geral 1 40 DIARISTA
Diregao Geral



Assessor de Planejamento 1 40 DIARISTA
DIRECAO : S—
GERAL Diretor Administrativo | D1etOF admlgllfra“"o e de 1 40 DIARISTA
Direcao Assistencial Diregdo Técnica 1 40 DIARISTA
RT Enfermagem RT de Enfermagem 1 40 DIARISTA
Almoxarifado/ SAME Auxiliar Administrativo 2 40 DIARISTA
Administragao Faturamento Auxiliar Administrativo 1 40 DIARISTA
RH Auxiliar Administrativo 2 40 DIARISTA
NIR Enfermeiro Responsavel 1 40 DIARISTA
CNﬁ?legs, | Auxiliar Administrativo 1 40 DIARISTA
o © o Ouvidor 1 40 DIARISTA
nstancias Ouvidoria
Obrigatorias. Auxiliar Administrativo 1 40 DIARISTA
Qualidade/ NSP/NEP Enfermeiro 1 30 DIARISTA
) Assistente Administrativo 1 40 DIARISTA
Almoxarifado — — -
Auxiliar Administrativo SD 2 40 De acordo com escala
Apoio Controle de Funciondrios | Assistente Administrativo 1 40 DIARISTA
. . Auxiliar Administrativo 2 40 DIARISTA
Recepgao / Marcagéo — — =
Auxiliar Administrativo SD 4 40 De acordo com escala
. . . RT Farmacéutico 1 40 DIARISTA
Assistencial Farmécia — — -
Auxiliar Administrativo SD 2 40 De acordo com escala
Admissao Acolhimento Enfermeiro SD 2 30 De acordo com escala
Enfermeiro Responsavel 1 40 DIARISTA
o Médico Oftalmologista 09 12 SEMANAL
Centro Cirurgico/ CME + Centro ?‘mrglco [ Médico Anestesista SD 03 12 SEMANAL
Ambulatorial consultas pré e pds- Eut —SD 3 30 5 3 0
operatorio nfermeiro e acordo com escala
Técnico de Enfermagem SD 24 30 De acordo com escala
Auxiliar Administrativo 1 40 DIARISTA
TOTAL [ 71 | I

POLITICA NACIONAL DA HUMANIZACAO (PNH)

ANEXO Ii

A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) propde um conjunto de ac¢des integradas que visam mudar substancialmente o
padrdo de assisténcia ao usuario nos hospitais piblicos do Brasil, melhorando a qualidade e a eficacia dos servigos hoje
prestados por estas institui¢des. E seu objetivo fundamental aprimorar as relagdes entre profissional de satide e usuério, dos
profissionais entre si e do hospital com a comunidade.

a) Servico de Lavanderia e Rouparia

O processamento da roupa com qualidade ¢ fundamental para o bom funcionamento do servi¢o de satude e deve ser efetuado de
forma com que a roupa e todas as etapas do seu processamento ndo representem veiculo de contaminagdo, eventos adversos ou

qualquer outro dano aos usudrios, trabalhadores e ambiente. (ANVISA, 2009).

O processamento da roupa dos servicos de saide abrange as seguintes atividades:

- Retirada da roupa suja da unidade geradora e seu acondicionamento;

- Coleta e transporte da roupa suja até a unidade de processamento;

- Recebimento, pesagem, separagao e classificacdo da roupa suja;

- Processo de lavagem da roupa suja;

- Centrifugagao;

- Secagem, calandragem ou prensagem ou passadoria da roupa limpa;

- Separagdo, dobra e embalagem da roupa limpa;

b) Servico de Vigilincia Patrimonial Desarmada

Os objetivos fundamentais da contratagdo dos servigos de Vigilancia Patrimonial Desarmada com fornecimento de radios de




comunicagio sdo:

b.1) Assegurar, a qualquer hora, a integridade fisica dos usudarios e funcionarios nas dependéncias da unidade mediante a¢des
lesivas;

b.2) Assegurar a integridade do acervo patrimonial das unidades que constam neste Termo de Referéncia, ndo permitindo a sua
depredagdo, violagdo, evasdo, apropriacdo indébita e outras a¢des que redundem em dano ao patrimoénio;

I — Da execucao:
- Zelar pela ordem e boas condi¢des das areas sob vigilancia;

- Fiscalizar a entrada e saida de veiculos nas instalagdes, identificando o motorista e anotando a placa do veiculo, inclusive de
pessoas autorizadas a estacionar seus veiculos particulares na area interna da instalagdo, mantendo sempre os portdes fechados;

- Executar a ronda, verificando as dependéncias das instalagdes e adotando os cuidados e providéncias necessarias para o perfeito
desempenho das fungdes e manutengdo da tranquilidade;

- Registrar e controlar diariamente em folha de ponto e escala de trabalho, juntamente com a CONTRATANTE, a frequéncia e a
pontualidade de seu pessoal, bem como as ocorréncias do Posto em que estiver prestando os servicos.

¢) Servico de Manutencao Predial
Deve ser englobado os servigos de manutengdo preventiva e corretiva, que consistem:

I — Manutencdo Preventiva: Servigos de carater permanente, que obedecem a uma programacao previamente estabelecida,
apresentada em cronograma fisico devidamente aprovado pela Unidade, cujas etapas sdo cumpridas obedecendo a uma
periodicidade pré-determinada e envolve programas de inspegdo, reformas, reparos, entre outros.

IT — Manutengdo Corretiva: Servigos esporadicos, ausentes de programacao prévia, a serem executados em carater eventual e/ou
especial, devidamente apontado pela dire¢do da Unidade.

Estdo incluidos neste servico os equipamentos associados a baixa e média tensdo, gerador de vapor — caldeiras, manutengdo de
motor gerador de energia, rede de gases medicinais, instalagdes de prevencdo e combate a incéndio. (Itens estabelecidos
conforme determinag@o da legislacdo e norma técnica vigente preconizada pela Secretaria Estadual de Saude).

d) Recepcio

Os funcionarios da recep¢do devem realizar o atendimento de forma educada, gentil e objetiva, fornecer informagdes exclusivas
de sua competéncia. Ter postura profissional e realizar o atendimento com presteza, aten¢do e educagdo.

Faz se necessario conhecer a Instituigdo, os setores existentes e funcionantes, perfil e rotina da unidade, horarios de visitas dos
setores, conhecer a dindmica de atendimento da unidade hospitalar. Trabalhar em equipe e cooperar com os outros setores.

e) Telefonia

O atendimento telefonico deve ser realizado com cortesia, clareza e objetividade, sendo tolerante com o cliente e sem alterar o
tom de voz.

O responsavel pelo atendimento telefonico devera ajudar a resolver o problema da melhor forma possivel, com escuta ativa e
provendo as informagdes necessarias com seguranga.

Faz se necessario conhecer a Instituicdo, os setores existentes e funcionantes, perfil e rotina da unidade, horarios de visitas dos
setores, conhecer a dindmica de atendimento da unidade hospitalar.

f) Maqueiros

Os profissionais de apoio hospitalar (maqueiros), responsaveis pelas atividades de transporte/remogao de pacientes internamente,
em apoio ao servigo assistencial, devem:

I — Realizar o atendimento com cortesia, presteza e atenc¢ao, transportar o usudrio com aten¢ao e seguranga.

IT — Auxiliar o usudrio, acompanhante e ou profissional de saude transportar o usudrio para exames e demais setores da
instituigdo com seguranca.

IIT — Auxiliar na transferéncia do usuario do transporte para a cadeira ¢ ou maca sempre que solicitado e acompanhado por um
profissional de enfermagem. 12/05/2021 SEI/ERJ - 16907618

1- NAF

Todos os equipamentos de satide devem ter Nucleo de Acolhimento a Familia, conforme as especificagdes do perfil de
atendimento de cada unidade. As Unidades de Pronto Atendimento 24h (UPA) e os Centros Estaduais de Diagndstico por
Imagem devem dispor de fluxo definido para atendimento as familias, conforme preconizado no Manual de Acolhimento a
Familia elaborado pela Assessoria Técnica de Humanizagao.

ANEXO III



TECNOLOGIA DA INFORMACAO

1. A empresa que sera contratada para implantar o Sistema de Informacgdo de Satde na unidade referida no presente edital tera,
via FSERJ, que apresentar comprovacdo de aptiddo pertinente e compativel com o escopo da Unidade de Saude, sendo assim, a
empresa de Sistema de Informagdo devera apresentar atestados de desempenho, emitido por entidade publica ou privada que
comprovem conhecimento e experié€ncia por parte da empresa a ser contratada;

2. A empresa devera estar organizada e ter condigdes para exercer todas as tarefas técnicas ¢ administrativas, que forem de sua
responsabilidade, visando a execucdo dos trabalhos e de seus objetivos;

3. A Empresa do Sistema de Informag@o devera apresentar atestado (a0 menos um testado por item) que atendam os seguintes
requisitos minimos:

a) GESTAO CLINICA: Atestados que comprovem que a Licitante implantou projetos de gestio clinica (Prontuario Eletronico)
em ambiente de Unidade de Saude (Publico ou Filantropico);

b) PROPRIEDADE/ABRANGENCIA: Declaragio de ser detentora dos codigos fontes de todos os sistemas e modulos
solicitados neste edital e consequentemente poder realizar qualquer adaptagdo necessaria no mesmo para atender aos objetivos da
Secretaria do Estado Saude RJ.

4. O sistema deve possuir os seguintes médulos e fungdes:

A) Prontuario Eletronico: Este modulo devera possibilitar a realizagdo de padronizagdes de exames de acordo com cada
protocolo, sugerindo automaticamente ao médico os exames a serem solicitados no atendimento.

B) Farmacia/Almoxarifado: Este modulo devera possibilitar controle e gestdo dos materiais com gerenciamento do estoque do
almoxarifado.

C) Faturamento: Este modulo devera possuir todos os processos relativos ao faturamento de contas do Sistema Unico de Satde e
de internagdo, inclusive com a geracdo de arquivos eletronicos definidos pelo gestor.

D) B.I: Este modulo devera possibilitar o tratamento de informagdes que possibilite criar modelos de relatérios envolvendo
grupos de informagdo, possibilitando ao usuério final selecionar na tela as informagdes que ele quer cruzar criando relatorios
personalizados.

E) Indicadores: Este modulo deverd disponibilizar ferramentas que permitam analisar as informagdes e transforma-las em
indicadores interativos, que auxiliardo na geracao de previsdes e cenarios futuros, permitindo o controle e otimizacao das receitas
e custos e contribuindo na tomada de decisdes.

F) SAME (Servigo de Arquivo Médico e Estatistico): Este modulo devera possibilitar a geragdo de Informagdes gerenciais e
estatisticas por um determinado periodo de interesse, relacionando a produgdo de entradas e saidas por especialidade, profissional
¢ setores.

5. Fazer a interface com os sistemas oficiais do Ministério da Satde e da SES-RJ, quer sejam de faturamento, quer sejam de
acompanhamento de programas especificos e regulacao, além de manter atualizado o CNES;

6. Ferramenta que permita a integragdo ao barramento do CNS do DATASUS;

7. Assegurar 2 SES/RJ o acesso irrestrito e em tempo real ao sistema informatizado, incluindo os sistemas de informacdes
assistenciais utilizados;

8. Alimentar ¢ atualizar os sistemas de informagdo disponibilizados pelo Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) e
pela SES/RJ com as informagdes completas acerca dos servigos prestados e procedimentos realizados, de forma a evitar glosas
do Sistema Nacional de Auditoria do SUS;

9. Alimentar e atualizar os sistemas de informacdo e o servidor espelho a serem adotados pela SES/RJ, através de API ou
Webservice, que deverdo exportar todos os dados do sistema on-line;

10. A cada 12 meses a contratada devera disponibilizar um backup completo de todas as bases de dados utilizadas nas unidades
geridas, acompanhado de documentag¢ao completa da base de dados.

11. A contratada devera sempre que solicitado, fornecer informagdes, que a fiscalizagdo do contrato considere relevante para a
realizagdo de suas atribui¢des. O formato e método de envio desses dados serdo informados pela fiscalizagdo do contrato.

ANEXO IV
NUCLEOS, COMISSOES E INSTANCIAS OBRIGATORIAS.
1. Nucleo de Educagio Permanente em Saude (NEPS):

Sob coordenacdo da Superintendéncia de Educagdo em Satde (SUPES/SES-RJ), a FSERJ possui um Nucleo Central de
Educag@o Permanente, Ensino e Pesquisa da Fundacdo Saude (NCEPEP) que atua junto aos NEPs das Unidades de satide sob
sua gestdo.

O NEP se alinha as diretrizes da Politica Nacional de Educagdo Permanente em Satde (PNEPS) que se apresenta como uma



proposta de aprendizagem no trabalho, onde o aprender ¢ o ensinar se incorporam ao cotidiano das institui¢des para produzir
melhorias no processo de trabalho dos profissionais de saude e impactar a assisténcia a populagao.

Cabe ao Nucleo de Educacdo Permanente em Satde, se organizar como espago destinado a formacao, capacitacdo, habilitacdo
dos profissionais de satude.

Vale ressaltar que algumas unidades possuem o Centro de Estudos e Aperfeicoamento (CEA) regidos por resolugdes proprias e
devem seguir o exposto na legislagdo vigente. O CEA possui papel importante e estratégico que assegura a continuidade das
acdes de ensino, educagdo e pesquisa desenvolvidas, sendo o setor que possui notoria poténcia no fomento a pesquisa e inovagao
em saude, além da difusdo de conhecimento e aprimoramento de politicas publicas de saude e de politicas de educacdo. O CEA,
quando existente na unidade deve trabalhar de forma integrada com o NEP.

1.1. Composiciao do NEP

O responsavel do NEP devera ser profissional de nivel superior de qualquer area da satide e indicado por ato interno do Diretor
Geral da unidade com desejavel conhecimento e experiéncia em Educagdo em Satde, coordenagdo técnica de servigos de saude
ou gestao publica (https://sei.rj.gov.br/sei/controlador.php?
acao=documento_visualizar&ampjacao_origem=arvore visualizar&amp;id documento=81573489&amp;infra_sistema=...).

1.2 Objetivos do NEP:
1.2.1. Ser um nucleo multiplicador e estimular a criagdo de equipes multiplicadoras do conhecimento em cada servigo/setor;

1.2.2. Identificar profissionais com experiéncia pratica e/ou tedrica em temas pertinentes para o servico, criando a possibilidade
de compartilhamento de saberes, conhecimento e conteudo relevante para outros profissionais da unidade, potencializando a
capacidade educacional de cada unidade de saude;

1.2.3. Desenvolver e aprimorar, de forma participativa e multidisciplinar as a¢des de educacdo de acordo com o perfil assistencial
da unidade e voltado para as necessidades dos usudrios.

1.2.4. Fomentar o debate sobre a educa¢do permanente em satide em todos os espagos da unidade, aperfeigoando continuamente
os processos de trabalho, com vistas a qualificar a assisténcia, a gestdo ¢ a assisténcia prestada, aos cidadéos.

1.3 Atribuicées especificas do NEP:

1.3.1. Responder a todas as demandas referentes aos processos de formacao, educagdo permanente e pesquisa na unidade e,
quando solicitado pela SUPES e /ou pelo NCEPE;

1.3.2. Elaborar anualmente e monitorar trimestralmente o Plano Estadual de Educacdo Permanente em Satide (PEEPS) da(s)
Unidade(s) de Saude contendo as capacitagdes, treinamentos e todas as atividades de qualificagdo profissional, planejadas em
conjunto com os coordenadores responsaveis pelos diferentes setores/servigos da unidade;

1.3.3. Transformar e aperfeicoar praticas e técnicas sociais no ambiente de trabalho, através de atividades de Educacdo
Permanente, fortalecendo as agdes das equipes de trabalho;

1.3.4. Participar das reunides do Grupo Trabalho (GT) de Integracdo dos CEA e NEP, instituido através da Resolugdo SES n°
2229, de 29 de janeiro de 2021, sob coordenagdo da SES-RJ e NCEPEP;

1.3.5. Realizar capacitacdo e atualizagdo dos profissionais da unidade, ofertando de forma continua agdes educativas, alinhadas a
politica Nacional de Educac¢do Permanente, instituida pelas Portarias de Consolidacdo MS n° 2 e n° 6 de 2017, considerando as
necessidades de cada setor/servico; sendo ainda de sua responsabilidade atender, a qualquer tempo, solicitagdo de ag@o
educativas especifica para alguma area/objetivo por parte da SES/RIJ;

1.3.6. Encaminhar um consolidado sobre a execugdo das a¢des planejadas no PEEPS do referido ano;

1.3.7. Estimular e apoiar projetos de pesquisa estratégicos a fim de assegurar a expansdo de pesquisas nas unidades da SES-RJ,
bem como orientar o pesquisador sobre o Fluxo de Pesquisa conforme normativas estabelecidas, divulgagdo de produtos técnicos
e resultados de pesquisas realizadas no ambito da SES-RJ, cujo tema seja estratégico para sua unidade de saude, com o objetivo
de disseminar o conhecimento cientifico e tecnoldgico produzido;

1.3.8. Promover intercambio técnico-cientifico com as demais Unidades da SES/RJ, de modo a permitir a elaboragdo de linhas
comuns ou complementares de a¢do, bem como compartilhar o apoio didatico e boas praticas educativas;

1.3.9. Assegurar memoria dos documentos produzidos na unidade a partir da indexagdo de materiais técnicos e cientificos na
Biblioteca Virtual em Satde da SES-RJ;

1.3.10. Facilitar, participar e apoiar programas de residéncia médica e multiprofissional assim como programas de estagio
curriculares e extracurriculares conforme legislagdes vigentes e orientagdes da SUPES.

1.4 Quanto a operacionaliza¢io:

1.4.1. Planejar, executar, incentivar, apoiar, monitorar e avaliar as atividades de formag@o de profissionais em saude, incluindo
estagiarios e residentes nas diversas areas de atuacdo, observando o que estabelece a Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990,
artigo 15° que dispde como atribui¢do dos Estados a execucdo da politica de formacao e desenvolvimento de recursos humanos
para a saude;



1.4.2. Considerar a Legislacdo ¢ adequar-se para cumprimento das diretrizes instituidas pela SES e FSERJ, para a estruturagdo de
fluxos e rotinas especificas do NEP associadas as normativas estabelecidas e que considerem as seguintes resolucdes:

a) Resolugdes SES n° 3.215 de 30 de novembro de 2023 que estabelece a regulamentacdo para a Utilizagdo das unidades de
saude e Nivel central da SES-RJ como campo de estagio obrigatorio, ndo obrigatério e internato pelas instituicdes de ensino de
nivel médio e superior das iniciativas publica e privada e os critérios para cumprimento da contrapartida académica a concessao
de campo de estagio de nivel médio, graduagao e internato.

b) Resolugdo SES n° 3.236 de 12 de janeiro de 2024 que estabelece a regulamentag@o para a utilizagdo das unidades de saude da
SES-RJ, como campo de pratica para pos-graduandos pelas instituigdes de ensino de pods-graduagdo da iniciativa publica e
privada;

c¢) Resolugdo SES 2.361, de 30 de julho de 2021, que normatiza o fluxo para a solicitacdo de pesquisa(s) no ambito da Secretaria
de Estado de Satide do Rio de Janeiro e sobre a submissdo do projeto de pesquisa a um Comité de Etica em Pesquisa, caso
necessario;

d) Resolucdo SES n° 2.638 de 17 de fevereiro de 2022 que estabelece os critérios para regulamentagdo das visitas técnicas de
estudantes de nivel médio, superior e pos-graduandos, regularmente matriculados em instituicdes de ensino publicas e privadas
nas unidades de saude proprias da Secretaria de Estado do Rio de Janeiro e Nivel Central;

e) Resolugiio SES n° 2.596, de 29 de dezembro de 2021, que cria o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria de Estado de
Saude do Rio de Janeiro, vinculando-o a Coordenacao de Pesquisa da Superintendéncia de Educacao em Saude.

1.4.3. Considerar as diretrizes ¢ normas que regulamentam a Residéncia Médica, bem como a estrutura, organizacdo ¢
funcionamento das Comissdes de Residéncia Médica - COREME, com orientagdes para sua composigdo, atribuigoes,
competéncias e perfil do Coordenador;

1.4.4. Considerar as diretrizes e normas que regulamentam Residéncia Multiprofissional em Satde e a Residéncia em Area
Profissional da Satide bem como estrutura, organizacdo e funcionamento das Comissdes de Residéncia Multiprofissional —
COREMU;

1.4.5. Propiciar para que todos os profissionais passem por cursos, atualizagdes e adequagdes a novos protocolos, devidamente
registrados na unidade através de relatorios de acompanhamento e monitoramento, com comprovagdo de frequéncia e certificado.

2. Ntcleo de Seguranca do Paciente (NSP)

O Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP) deve seguir as diretrizes técnicas estabelecidas na Portaria MS/GM n°® 529/2013 e
RDC n° 36, de 25 de julho de 2013.

Cabe ao Diretor Geral do servigo de satide constituir o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP) e nomear a sua composic¢ao,
conferindo aos membros autoridade, responsabilidade e poder para executar as acdes do Plano de Seguranca do Paciente (PSP)
em Servicos de Saude.

2.1. Quanto a operacionaliza¢io:
a) Desenvolver agoes de Seguranca do Paciente para a integracdo e a articulagdo multiprofissional no servigo de satde;

b) Conduzir de forma participativa, a interacdo dos gestores e demais profissionais nas praticas necessarias a implementagao da
Cultura de Seguran¢a do Paciente na organizacdo como um todo;

c) Desenvolver mecanismos e ferramentas para identificar e avaliar a existéncia de ndo conformidades nos processos e
procedimentos realizados e na utilizagdo de equipamentos, medicamentos e insumos propondo agdes preventivas e corretivas no
que se refere as praticas de Seguranca do Paciente;

d) Desenvolver ferramentas e estratégias de Gestdo de Risco nas praticas de Seguranca do Paciente, em todas as areas de
assisténcia, locais com realizag@o de procedimentos terapéuticos e diagndsticos, incluindo os que impliquem em incisdo no corpo
ou introducao de equipamentos endoscopicos.

e) Elaborar, implantar, divulgar e manter atualizado o Plano de Seguranga do Paciente em Servigos de Satde;
f) Acompanhar as agdes vinculadas ao Plano de Seguranga do Paciente em Servigos de Saude;
g) Desenvolver, implantar e acompanhar programas de capacitacdo em seguranga do paciente e qualidade em servigos de saude;

h) Estruturar auditoria dos processos relacionados a Seguranca do Paciente, monitorar os indicadores pertinentes e utilizar
ferramentas para o tratamento de incidentes e eventos adversos;

1) Sistematizar e incentivar a notificag@o interna de incidentes.

j) Participar da Avaliagdo Nacional das Praticas de Seguranca do Paciente - Hospitais com UTI, logo que iniciada as atividades
da UTI Geral.

O NSP deve ser constituido por uma equipe multiprofissional, minimamente composta por médico, farmacéutico e enfermeiro e
capacitada em conceitos de melhoria da qualidade, seguranga do paciente e em ferramentas de gerenciamento de riscos em
servigos de saude. Preferencialmente, o NSP deve ser composto por membros da organizagdo que conhegam bem os processos de



trabalho e que tenham perfil de lideranga.

A composicdo do NSP pode variar de institui¢do para institui¢do. Dado seu carater articulador, ¢é interessante que o NSP tenha
representantes ou trabalhe com profissionais vinculados as areas de controle de infec¢do, geréncia de risco, qualidade, farmacia
hospitalar e servico de enfermagem, entre outros. Cabe ressaltar, ainda, que outras instancias existentes dentro dos servicos de
saude e relacionadas a seguranca do paciente podem atuar como membros consultivos do NSP, tais como: Nucleo de Satude do
Trabalhador; Geréncia de Residuos; Comissao de Biosseguranca; Comissdo de Padronizacdo de Materiais; Comissao de Proteg¢ao
Radiologica; Comissdo de Mortalidade Materna e Neonatal; Comité Transfusional; Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes
e de assédio, entre outras.

O responsavel do NSP deve ser um profissional vinculado a instituicdo, com disponibilidade de tempo continuo e com
experiéncia em qualidade e seguranga do paciente, contando com boa aceitagdo pela equipe multiprofissional.

2.2 Composi¢do Minima do Nucleo de Seguranca do Paciente:
a) Equipe minima de 02 profissionais de nivel superior.
2.3 Indicadores da Seguranca do Paciente:

Cabem ao Nucleo de Seguranca do Paciente o acompanhamento, a andlise e a compilagdo dos resultados obtidos do Prontuario
Eletronico e de outras fontes relacionadas ao atendimento ao paciente. A mensuracio desses indicadores devera ter frequéncia
mensal e ser apresentado dia 10 (dez) do més subsequente.

a) Protocolo de Identificagdo do Paciente

Indicador: Propor¢do de pacientes com pulseiras padronizadas entre os pacientes atendidos nas institui¢des de saude (numero de
pacientes com pulseiras padronizadas/ numero de pacientes atendidos na institui¢do de saude x 100).

Indicador: Nimero de eventos adversos devido a falhas na identifica¢do do paciente.
b) Protocolo de Prevengédo de Lesdes por Pressdo — Indicadores:

Percentual (%) de pacientes submetidos a avaliagdo de risco para LPP na admiss@o (numero de pacientes submetidos a avaliacao
de risco para LPP na admissdo/ nimero de pacientes internados na unidade x100);

Percentual (%) de pacientes recebendo avaliagdo diaria para risco de LPP;

Incidéncia de LPP (ntimero de casos novos de pacientes com LPP/ numero de pacientes expostos ao risco de adquirir LPP no
periodo x100).

¢) Protocolo de Prevengdo de Quedas — Indicadores:

Proporgdo de pacientes com avaliagdo de risco de queda realizada na admissdo (numero de pacientes submetidos a avaliagdo de
risco de queda na admissdo / nimero de pacientes internados na unidade x100);

Indice de quedas (nimero de quedas/ nimero de pacientes-dia x 100).

d) Protocolo de Higieniza¢ao das Maos — Indicadores:

Consumo de preparagado alcodlica para as méos (volume de produto alcodlico utilizado no més (litros)/ nimero de pacientes-dia);
Consumo de sabonete liquido (volume de sabonete liquido utilizado no més (litros)/ nimero de pacientes-dia);

Percentual de adesdo a higienizacdo das maos.

e) Protocolo de Seguranca na Prescrigdo, Uso e Administracdo de Medicamentos — Indicadores:

Taxa de erros na prescrigdo de medicamentos (nimero de medicamentos prescritos com erro / nimero total de medicamentos
prescritos x 100) — direcionado para UPH e UH — responsavel pela coleta farmacéutica;

Taxa de erros na dispensag@o de medicamentos (nimero de medicamentos dispensados com erro/numero total de medicamentos
dispensados) x 100;

Taxa de erros na administragdo de medicamentos (nimero de medicamentos prescritos ndo administrados/ total de medicamentos
prescritos x 100) — direcionado para UH — responsavel pela coleta: farmacéutico.

f) Protocolo de Cirurgia Segura — Indicadores:

Percentual de pacientes que recebeu antibidtico profilaxia no momento adequado (nimero de pacientes submetidos a
procedimentos cirtrgicos especificos que receberam um esquema profilatico apropriado de antibidticos / numero totais de
pacientes submetidos a procedimentos cirtirgicos especificos na amostra x 100);

Percentual de pacientes com marcagdo de lateralidade conforme (nimero de marcagdes de lateralidade/total de cirurgias com
marcagao de lateralidade indicada x 100) — sugerido/modificado pela CESP.

Numero de procedimentos errados;

Taxa de adesdo a lista de verificagdo.



3. Nicleo de Gestao da Qualidade

Com base na Portaria de Consolidagdo n° 2, de 27 de setembro de 2017, a Fundagdo Saude do Estadual do Rio de Janeiro deve:

4.1. Implantar Pesquisa de Satisfacdo continua que atenda todos os perfis de usudrios seguindo as diretrizes estabelecidas pela
SES;

3.2. Elaborar relatorio de analise e plano de agdo mensal tendo como base os Resultados da Pesquisa de Satisfacdo Continua e
estruturar mecanismos de controle para monitoramento dos Planos de A¢éo;

3.3. Elaborar analise dos relatorios gerenciais, de demandas a ouvidoria e das providéncias relacionadas considerando os
seguintes critérios:

3.4. Planejamento:

a) Levantamento dos principais assuntos das manifesta¢des;

b) Motivos para que tais manifestagdes ocorressem;

c¢) Alvos das manifestacdes (setor/categoria profissional/servico);

d) A¢des que serdo aplicadas e justificativa.

3.5. Plano de Ac¢éao:

3.5.1. Acgdes realizadas de acordo com o planejamento previamente elaborado:
3.5.2. Avaliacao das Acoes:

a) Resultados obtidos e as justificativas possiveis;

b) Avaliagdo da eficacia das medidas previstas.

3.6. Propostas de Melhorias:

a) Determinar alteragdo, prorrogacdo ou encerramento de agdes tomadas;

b) Confeccionar e apresentar relatorios Trimestrais de Satisfacdo dos usuarios contendo a avaliacdo dos indicadores da Pesquisa
de Satisfagdo Continua e Planos de Agao;

c¢) Elaborar e submeter a apreciagdo da SES/RJ o Relatdorio Anual de Auto Avaliagdo da Gestdo e Plano de Melhorias de acordo
com as diretrizes e metodologias emanadas do Programa de Exceléncia em Gestdo — PEG/SES;

d) Implantar sistema de monitorizacdo da qualidade e desempenho dos setores assistenciais com interface com as areas técnicas
da SES/RJ;

e) Apresentar resultados de indicadores com o atingimento das metas estabelecidas e justificativa do ndo alcance;

f) Fazer interface com o Sistema de Monitoramento de Indicadores - SMI estabelecido pela SES/RJ;

g) Executar indicadores contratuais e ndo contratuais, de acordo com as solicitagdes oriundas das areas técnicas da SES/RJ.
3.7. Perfil profissional do responsavel do Nucleo da Qualidade:

a) Ser profissional com formagao em ensino superior de qualquer area da saude;

b) E desejavel experiéncia como responsavel por area técnica de servigos de satide ou gestio publica ou gestio da qualidade;

¢) E desejavel titulo de pos-graduagdo nas areas: Gestdo da Qualidade, Gestdo Publica, Qualidade e Seguranga do Paciente.

d) Desejavel: conhecimento de informatica, conhecimento das ferramentas da qualidade, planejamento ¢ informagao em Saude.
4. Nucleo Interno de Regulacdo — NIR

Devera ser mantido em operacdo e utilizar sistema informatizado via web que for disponibilizado pela SES/RJ.

O Nucleo Interno de Regulagdo é uma Unidade Técnico-Administrativo que possibilita monitoramento do paciente desde a sua
chegada a instituigdo, durante o processo de internagio e sua movimentagio interna e externa, até a alta da unidade. E um 6rgio
colegiado ligado hierarquicamente a Dire¢do-Geral da unidade e deve ser legitimado, com um papel definido e disseminado
dentro da instituigdo.

5. Comissio Permanente de Avaliacido de Documentos Médico:

(Resolugdo CFM n° 1.821/2007) As atribui¢des da Comissdo Permanente de Avaliagdo de Documentos em todas as unidades que
prestam assisténcia médica e sdo detentoras de arquivos de prontuarios de pacientes, tomando como base as atribuigdes
estabelecidas na legislagdo arquivistica brasileiras, podem ser exercidas pela Comissao de Revisdo de Prontuarios.



il
SEIE o
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Documento assinado eletronicamente por Caio Antonio Mello Souza, Subsecretario, em 07/11/2024, as 18:48, conforme
horario oficial de Brasilia, com fundamento nos art. 282 e 292 do Decreto n2 48.209, de 19 de setembro de 2022
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% "' A autenticidade deste documento pode ser conferida no sitehttp://sei.rj.gov.br/sei/controlador_externo.php?
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