GOVERNO DE SANTA CATARINA
Secretaria de Estado da Satude
Comissao Intergestores Bipartite

DELIBERACAO 184/CIB/2019

A Comissao Intergestores Bipartite, no uso de suas atribuigdes, em sua 232* ordinaria de
22 de agosto de 2019,

Considerando a Politica Nacional de Regulacdo instituida pela Portaria GM/MS n°
1.559, de 1° de agosto de 2008, que prevé a operacionalizacdo da Regulacdo do Acesso
a Assisténcia, por meio de Centrais de Regulacdo, visando a organizacao, o controle, o
gerenciamento ¢ a priorizagao do acesso e dos fluxos assistenciais no ambito do SUS;

Considerando a Lei Estadual n® 16.158, de 11 de novembro de 2013, que dispde sobre a
criacdo das Centrais de Regulacdo no Estado de Santa Catarina;

Considerando a Portaria GM/MS 2.395 de 10 de novembro de 2011 - Art. 11. O
Componente Hospitalar de Atengdo as Urgéncias deverd garantir e organizar a
retaguarda de leitos para a Rede de Atencdo as Urgéncias, por meio da ampliagdo e
qualificacdo de enfermarias clinicas de retaguarda, leitos de Cuidados Prolongados e
leitos de terapia intensiva;

Considerando a necessidade de efetivar e organizar os fluxos de regulagcdo hospitalar no
Estado de Santa Catarina e assim estabelecer o fluxo de encaminhamentos dos pacientes
com perfil para ocupagdo de leitos de Retaguarda Clinica.

APROVA
Art. 1 ° O Protocolo das solicitagdes de transferéncia de pacientes para leito em Hospital
de Retaguarda Clinica (Curta permanéncia) na Macrorregido da Grande Florianopolis.

I — Fluxograma das solicitagcdes de transferéncia de pacientes para leito em Hospital de
Retaguarda Clinica (Curta permanéncia) na Macrorregido da Grande Floriandpolis e o
passo a passo com a descri¢cdo de cada etapa.

II - ANEXOS

Art. 2°. Esta Deliberagdo entra em vigor a partir da data de sua publicacao.

Floriandpolis, 22 de agosto de 2019.

HELTON DE SOUZA ZEFERINO ALEXANDRE FAGUNDES
Secretario de Estado da Saude Presidente do COSEMS
Coordenador CIB/SES Coordenador CIB/COSEMS

O original deste documento é eletrdnico e foi assinado utilizando Assinatura Digital SGP-e por HELTON DE SOUZA ZEFERINO em 26/08/2019 as 16:01:27, conforme Decreto Estadual n° 39, de 21 de fevereiro de 2019.

N Para verificar a autenticidade desta copia impressa, acesse o site https://portal.sgpe.sea.sc.gov.br/portal-externo e informe o processo SES 00095369/2019 e o cédigo 9KIILK89.
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ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE SERVICOS ESPECIALIZADOS E REGULACAO

PROTOCOLO DE REGULACAO DAS SOLICITACOES DE TRANSFERENCIA
DE PACIENTES PARA LEITO EM HOSPITAL DE RETAGUARDA CLINICA
(CURTA PERMANENCIA) - MACRORREGIAO DA GRANDE
FLORIANOPOLIS.

1.OBJETIVO

Este documento tem por objetivo estabelecer o fluxo de encaminhamentos dos
pacientes com perfil para ocupacao de leitos de Retaguarda Clinica, conforme preconiza

aPortaria GM/MS 2.395 de 10 de novembro de 2011.

Os leitos de Retaguarda Clinica visam atender os pacientes dos
Hospitais e das Unidades de Pronto atendimento (UPA) — Porta de
Entrada da RUE, com quadros clinicos de média complexidade, de curta e

média permanéncia, da Rede de Atengdo a Satde dos hospitais habilitados como
Retaguarda Clinica pelo Ministério da Saude, que sdo apoio da Rede de Urgéncia e
Emergéncia — RUE.

As transferéncias dos pacientes para os Hospitais de Retaguarda Clinica visam a
protecao da saude do usudrio, proporcionando melhores condigdes de hotelaria e
assisténcia humanizada. Assim, possibilita atualizagdo do fluxo interno de pacientes em
unidades hospitalares tercidrias, ou seja, de alta complexidade, e garante o acesso a
internacdo para as Portas de Entrada da Rede de atencdo a Salide com assisténcia

qualificada e humanizada.

2. ABRANGENCIA

Esta (instru¢do) normativa abrange os 22 municipios da Grande Floriandpolis:
Aguas Mornas, Alfredo Wagner, Angelina, Anitapolis, Antonio Carlos, Biguacu,
Canelinha, Florianopolis, Garopaba, Governador Celso Ramos, Leoberto Leal, Major
Gercino, Nova Trento, Palhoca, Paulo Lopes, Rancho Queimado, Santo Amaro da

Imperatriz, Sdo Bonifacio, Sdo Jodo Batista, Sdo Jos¢, Sdo Pedro de Alcantara e Tijucas.



3.PERFIiL DOS HOSPITAIS DE RETAGUARDA CLINICA (Curta permanéncia)

De acordo com a Portaria 2395/2011 no seu Art. 14:

As enfermarias clinicas de retaguarda serdo consideradas qualificadas quando
atenderem aos seguintes critérios:

I - Estabelecimento e adog¢do de protocolos clinicos, assistenciais e de
procedimentos administrativos;

IT - Equipe de médicos, enfermeiros e técnicos em enfermagem compativel com o
porte da enfermaria clinica de retaguarda, bem como suporte para especialidades nas 24
(vinte e quatro) horas do dia e em todos os dias da semana;

IIT - Organizagdo do trabalho das equipes multiprofissionais de forma horizontal,
em regime conhecido como "diarista", utilizando-se prontuério unico, compartilhado por
toda a equipe;

IV - Implantacdo de mecanismos de gestdo da clinica visando a qualificacdo do
cuidado, eficiéncia de leitos, reorganizacdo dos fluxos e processos de trabalho e
implantagao de equipe de referéncia para responsabilizagdo e acompanhamento dos
casos;

V - Articulagdo com os Servigos de Atencdo Domiciliar da Regido de Saude,
quando couber;

VI - Garantia de realizagdo dos procedimentos diagnodsticos e terapéuticos
necessarios a complexidade dos casos;

VII - Garantia do desenvolvimento de atividades de educagdo permanente para as
equipes, por iniciativa propria ou por meio de cooperacao;

VIII - submissao da enfermaria clinica a auditoria do gestor local;

IX - regulacdo integral pelas Centrais de Regulacdo de Leitos;

X - taxa de ocupa¢ao média minima de 85% (oitenta e cinco por cento); e

XI - Média de Permanéncia de, no méaximo, 10 (dez) dias de internagao.

4.HOSPITAIS COM LEITO DE RETAGUARDA CLINICA (curta permanéncia)

. Hospital Sdo Francisco — Santo Amaro da Imperatriz — 10 leitos — PT
2400/2016
. Hospital Regional de Biguacu — Biguagu — 22 leitos — PT 4141- 30/12/2017 PT

808/2018



5. CRITERIOS CLINICOS E LEGAIS PARA TRANSFERENCIA DOS
PACIENTES

A Unidade Solicitante/Médico assistente deverd fazer contato diretamente com
oHospitalExecutante para a transferéncia do paciente que preencher os critérios abaixo

relacionados, ndo podendo haver prejuizo ao tratamento do paciente:

Paciente com perfil para ocupar Leito de Retaguarda Clinica:

* Consentimento do paciente e/ou familiar responsavel (formuldrio Anexo II);

» Diagnostico definido e exames complementares necessarios ja realizados;

» Clinicamente estavel e ja com a imobilizagdo gessada realizada, se for o caso;

* Pacientes de Clinica Médica, estaveis, com feridas que necessitem de cuidados e
tratamentos;

» Pacientes que necessitam de curativos ou medicagdo EV por mais tempo;

* Avaliagdo (anexa) do médico responsavel pela solicitagio de transferéncia e
orientagdo técnica para continuidade terapéutica;

» Podera ser realizada, no Hospital de Retaguarda, coleta de material através de swab
retal para cultura e TSA. Podendo ser solicitado outras culturas de pele, secrecoes, etc., se
forem necessario, conforme protocolo interno de cada unidade receptora, ndo sendo

justificativa para ndo aceitar transferéncia de pacientes para leitos de retaguarda.

6.ROTINAS DE TRANSFERENCIA

Ap6s a defini¢do pela equipe assistente de que o paciente ¢ elegivel para ocupar o
leito de Retaguarda Clinica e o Consentimento da familia se inicia o processo de
transferéncia:

Depois de identificado o paciente com possibilidade de transferéncia para leito de
retaguarda e autorizagdo de transferéncia por parte dos familiares, 0 médico assistente
preenche o formulario padrao (Anexo I) e obrigatoriamente o encaminha por e-mail
para o Hospital Executante. Também podera fazer contato por telefone para melhor

esclarecimento do caso.



7.UNIDADES HOSPITALAR SOLICITANTE PROVIDENCIARA PARA A
TRANSFERENCIA OS SEGUINTES SOCUMENTOS:

* A copia da tltima prescrigdo/evolucdo médica que antecede a transferéncia, como
também cdpia de exames complementares que devera ser encaminhada junto ao
paciente.

* Copia do Termo de Consentimento familiar (Anexo II);

» Copia do historico e evolugao de enfermagem,;

* Relatdrio médico para encaminhamento;

8.CONTRA REFERENCIA EM CASOS DE INTERCORRENCIA

a) Em caso de agravamento do quadro clinico com risco de morte, o Servigo de
Atendimento as Urgéncias (SAMU) fard a regulagdo para Unidade de Referéncia.

b) Nos casos em que houver piora no quadro clinico e necessidade de retorno a
institui¢do de origem, o médico assistente do Hospital de Retaguarda devera realizar
contato telefonico com a CRIH/MR, e encaminhamento por escrito em separado ou na
ficha de evolugdo clinica. O médico assistente serd responsavel pelo paciente até a
chegada ao hospital de origem.

¢) Quando as intercorréncias ocorrerem sem a presenga do médico assistente no
Hospital de Retaguarda, cabe ao enfermeiro da unidade acionar o plantonista da
emergéncia do hospital que tomard a conduta necessaria e entrard em contato com o
médico do paciente.

d) O transporte para o encaminhamento ao Hospital de Origem serd de
responsabilidade do Hospital da Retaguarda e nos casos de urgéncia sera de
responsabilidade do SAMU;

e) A copia da ultima prescricdo/evolugdo médica que antecede a transferéncia,
como também cdpia de exames complementares que deverd ser encaminhada junto ao

paciente.

9.TRANSPORTE

* O Hospital solicitante fara o transporte com ambulancia branca e nos casos de

impossibilidade podera solicitar o transporte junto a SMS de origem do paciente.



* O transporte deverd ocorrer com a assisténcia do Técnico de Enfermagem do hospital

solicitante e o acompanhante devera acompanha-lo.

* O horario de solicitacdo de transporte sera de acordo com a necessidade, e concordancia
das partes envolvidas.
» Para pacientes com colonizacdo por bactérias multirresistentes, deve ser realizado

transporte utilizando os métodos adequados de isolamento e precaucao de contato.

10. ALTA HOSPITALAR
O paciente podera ter alta hospitalar nas seguintes situagdes:

* Alta por cura ou melhora: quando o tratamento do paciente ndo necessitar
mais de internagcdo hospitalar, devendo continuar seu tratamento em casa sob os
cuidados através da Rede Basica de Assisténcia do municipio de origem, e nesse caso
também devera ser referenciado pelo médico/enfermeiro assistente do Hospital de
Retaguarda Clinica.

» Alta por Transferéncia: o paciente podera ser transferido para outras Unidades
Hospitalares, caso haja intercorréncias clinicas que demandem uma assisténcia de maior
complexidade;

» Alta Administrativa: podera ser realizada quando o paciente nao aceitar receber
o atendimento da equipe de saide ou o mesmo nao aceita € ndo permite a execucao .das
prescricdes, desde que esteja em pleno exercicio de suas faculdades mentais;

* Alta por 6bito: o 6bito ¢ atestado pela Unidade que esta assistindo o paciente
ou pelo médico que atendeu a intercorréncia na Emergéncia. Em caso de 6bito durante o
transporte no trajeto hospital de origem x hospital de retaguarda, a responsabilidade pela
emissdo do atestado de 6bito serd do médico assistente dopaciente do hospital da origem

do trajeto.



ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
SUPERINTENDENCIA DE SERVICOS ESPECIALIZADOS E REGULACAO

2. Passo a passo do Fluxograma de Transferéncia de pacientes para leito de
retaguarda Clinica - MACRORREGIAO DA GRANDE FLORIANOPOLIS.

UNIDADE SOLICITANTE /MEDICO ASSITENTE

. Elege o(s) paciente (s) com possibilidade de transferéncia para leito de
Retaguarda Clinica;

. Verifica junto aos familiares a autorizacdo de transferéncia (FORMULARIO
MODELO ANEXO I1I);

. Preenche o formulario padrio de solicitagio, (FORMULARIO MODELO
ANEXOII);

. Encaminha o formulario de solicitagdo por E-MAIL para avaliagdo junto ao
HOSPITAL EXECUTANTE;

. Simultaneamente faz contato por telefone com o HOSPITAL EXECUTANTE
para melhor esclarecimento do caso.

A UNIDADE SOLICITANTE deverda manter atualizado o quadro clinico do
paciente e havendo alteracdo que impossibilite a transferéncia, a UNIDADE
EXECUTANTE devera ser comunicada imediatamente.

HOSPITAL EXECUTANTE/MEDICO

A solicitacdo ¢ avaliada pelo HOSPITAL EXECUTANTE mediante as
informagdes apresentadas no formuldrio padrdo de solicitagdo e das informagdes
recebidas quando do contato telefonico.

Informagdes adicionais podem ser solicitadas a UNIDADE SOLICITANTE pelo
MEDICO EXECUTANTE.

O HOSPITAL EXECUTANTE analisa a solicitagdo ¢ devolve e-mail com
informagdes do aceite ou ndo do paciente, caso contrario permanecera em busca.

Localizado vaga oHOSPITAL EXECUTANTE devolve o E-MAIL a UNIDADE
SOLICITANTE com as informagdes da disponibilidade de vaga.

UNIDADE SOLICITANTE /MEDICO ASSITENTE

Confirmado a vaga pelo HOSPITAL EXECUTANTE a UNIDADE
SOLICITANTE inicia o processo de transferéncia.

Para o processo de transferéncia A UNIDADE SOLICITANTE devera




a) Conter em maos os FORMULARIOS (anexo II e III) devidamente
preenchidos e assinados;

b) EXECUTAR ALTA por transferéncia no registro de internagdo do paciente
no SISREG;

HOSPITALEXECUTANTE

Recebe o paciente no leito de retaguarda clinica e insere a solicitagdo no
SISREG com carater de Urgéncia. A Solicitagdo deverd conter informagdes
atualizadas do quadro clinico do paciente, informando nocampoCondi¢des que
Justificam a Internacdo: que se trata de solicitacio de “TRANSFERENCIA
PARA LEITO DE RETAGUARDA”.

A CRIH/MR/MEDICO REGULADOR

Recebe a solicitagdo via SISREG do HOSPITAL EXECUTANTE, verifica
habilitacdo do hospital para internagdo em leito de Retaguarda Clinica e se de acordo,
aprova a internagao.

Médico Regulador sinaliza aovideofonista da ocupacao do leito de retaguarda
clinica para o hospital especifico.

Videofonistainclui a internacao no relatério do monitoramentomensal da taxa da
ocupagao, conforme o que preconiza a Portaria 2395/2011.
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3. Fluxograma de Transferéncia de pacientes para leito
MACRORREGIAO DA GRANDE FLORIANOPOLIS.
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ESTADO DE SANTA CATARINA
' SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
- SUPERINTENDENCIA DE SERVICOS ESPECIALIZADOS E REGULACAO

ANEXO I- Formulario para preenchimento da UNIDADE SOLICITANTE para
solicitagdo de transferéncia de paciente para Hospital com Leito Clinico de
Retaguarda.

UNIDADE/HOSPITAL:

Municipio: Estado:

Setor/Leito: Fone:
( )

Meédico Solicitante: Fone
( )

Internag@o Atual SISREG.
N°

Autorizagdo Familiar:SIM( )

TIPO DE LEITO: RETAGUARDA CLINICA () CUIDADOS PROLONGADOS ( )

DADOS DO PACIENTE:

Nome: Sexo: (M)
(F)

Idade: Municipio de
Origem: Peso:

PA: FC: FR: TEMP:

Ins.Renal: () diurese: DVA:( ) Qual? glasglow:
Sat: 02

outros Insuficiéncia Cardiaca ()

Data da Internacio: / /
DIAGNOSTICO:

Quadro Clinico:

Medicagoes:
Em
uso:
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Tempo de
uso:

Programacao (até 0 final do
tratamento)

Paciente possui isolamento de contato:

Data dos Exames: Hemocultura / / , Cultura de Urina_ / /__, Cultura de Secrecio

Respiratoria: / / ;SWAB  / /.

Necessita de ALGUM procedimento cirirgico: Qual
Paciente em PO? DATA: / /

) / /2019 horario

(ASSINATURA/CARIMBO MEDICO)
ESTADO DE SANTA CATARINA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
 SUPERINTENDENCIA DE SERVICOS ESPECIALIZADOS E REGULACAO

ANEXO II- Formulario de Consentimento (FAMILIAR) para transferéncia de
paciente para Hospital com Leito Clinico de Retaguarda

O paciente possui indicagao para dar
sequéncia a seu tratamento na Unidade
Hospitalar

,no municipio de

Habilitada pelo Ministério da Satde como Hospital de

Retaguarda Clinica.

Declaro que fui orientado (a) pela equipe multiprofissional, quanto ao quadro clinico do
paciente e prosseguimento do tratamento.

Declaro estar ciente da condi¢do clinica do paciente, que pode ocorrer intercorréncia
médica (como em qualquer outro caso), dando autonomia para equipe prestar assisténcia,
inclusive a critério do médico assistente, retornar ao Hospital de origem.

Declaro também que recebi a orientacdo quanto a condi¢ao de acompanhante/responsavel
pelo paciente, ter sanado minhas davidas e estar ciente dos meus deveres e direitos.

Nome do Paciente ou
Responsavel:

Endereco:

Bairro Municipio UF
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Documentos:

CPF:

, de 2018.

horas

RG

(ASSINATURA PACIENTE/RESPONSAVEL)
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