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1. OBJETIVO

Descrever e implementar estratégias de qualidade e seguranca do paciente baseadas

na adocao de boas préticas e no monitoramento de processos por meio de indicadores

alinhados ao planejamento estratégico Hospital Porto Dias (HPD) que assegurem o

amadurecimento da cultura de seguranca, do gerenciamento de risco, andlise e

tratativas de eventos e desta forma levar a experiéncia do cuidado seguro ao cliente.

1. RESPONSABILIDADES

2.1. QUALIDADE

Elaborar, planejar, divulgar e acompanhar a implementacdo do programa da
gualidade, por meio de uma gestdo da qualidade integrada nas unidades de

negocio Hospital em todos os niveis hierarquicos;

Assegurar que o sistema de gestdo da qualidade esteja conforme com os
requisitos das normas de referéncia das certificagcdes do Hospital, bem como
realizar as comunicacdes necessarias com as certificadoras nacionais e

internacionais;

Reportar a alta direcdo o desempenho do programa da qualidade através de
relatérios trimestrais incluindo o monitoramento das notificagbes dos
processos, eventos adversos e sentinela bem como suas oportunidades de

melhoria;

Assegurar que a integridade dos dados da qualidade é mantida quando sao

planejadas e implementadas mudancgas no sistema de gestédo da qualidade;

Garantir a incluséo e participacao de todas as unidades de negoécio do Hospital

no programa de melhoria da qualidade e seguranca do paciente;
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Elaborar, validar e disponibilizar fontes, referéncias e dados objetivos para

medir e avaliar o funcionamento e desempenho dos processos;

Assessorar a alta direcdo para a tomada de decisdes baseada em dados de

medicao validados;

Apoiar o processo de selecdo de medidas em toda a organizacao, validando e
analisando criticamente além de proporcionar coordenacdo e integracdo das

atividades de melhoria;
Acompanhar a melhoria dos processos a partir da medicado de desempenho;
Monitorar os indicadores estratégicos no Balanced Score Card — BSC;

Atualizar os indicadores estratégicos no sistema Tasy conforme revisao do
planejamento estratégico;

Atualizar os indicadores dos processos finalisticos, de apoio e gestdo no

sistema Tasy, sempre que houver alteragcédo na estrutura organizacional,

Desenvolver e executar a insercdo dos indicadores no Enterprise Resource
Planning (ERP);

Realizar, em conjunto com os gestores dos processos, reunides para validagao

e andlise critica dos indicadores;

Assessorar a elaboracao e revisdo dos mapeamentos de processos e riscos

para assegurar as interacdes e entregas pretendidas;

Fortalecer em todos os niveis hierarquicos a importancia de atender aos

requisitos dos clientes e aos 6rgaos regulamentadores;
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Fornecer apoio e treinamento para os gestores sobre ferramentas da qualidade
para analise e tratamento de eventos incentivando-os para a mitigacdo de

riscos e gerenciamento de acfes efetivas para o tratamento das ocorréncias;

Gerenciar, estimular, avaliar e monitorar as notificacbes ocorridas nas
instalacdes do Hospital, além dos riscos assistenciais, sanitarios, ambientais e

ocupacionais;

Assessorar a implementagéo, sustentacdo e demonstracdo das mudancas que

resultem em melhorias sustentaveis;

Possibilitar a ado¢cdo de um modelo de gestdo, através da introducdo de
instrumentos gerenciais que conduzam a uma maior eficacia e eficiéncia dos

Servigos;

Contribuir para o aprimoramento da cultura de seguranca e clima
organizacional eliminando ou reduzindo n&o conformidades e conflitos entre as

diversas areas e/ou categorias de profissionais de saude;

Fortalecer a experiéncia do paciente em todas as unidades de negdcio do

Hospital.

2.2. ALTA DIRECAO (DIRETORIA TECNICA E CLINICA)

Aprovar o programa para melhoria da qualidade do Hospital,

Estabelecer um ambiente que propicie o estabelecimento da cultura de

seguranca do paciente a nivel institucional,

Garantir a implementacao da estrutura de conduta ética na organizacao.

2.3. LIDERANCAS DOS PROCESSOS (FINALISTICOS, APOIO E GERENCIAS)
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e Cumprir as diretrizes descritas neste programa;

e Assegurar o cumprimento das interacfes de processo necessarias para a

efetiva gestao da qualidade;

e Ser agente de mudancas e melhoria dos processos, visando a eficiéncia

operacional.

2. ABRANGENCIA

Institucional.
3. DESCRICAO

4.1. MISSAO

Assessorar e garantir a regulacao da gestao dos processos para alcance dos objetivos

estratégicos com qualidade e seguranca.

4.2. VISAO

Ser modelo de inovagd@o em servigos de saude e assessoria de qualidade.

4.3. VALORES

e Conduta llibada

e Foco em resultados

e Empatia

e Paciente como centro do cuidado

e Melhoria continua

e Seguranca na assisténcia

e Atencédo aos detalhes
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4.4. DESCRICAO DO SUBPROCESSO DA GESTAO INTEGRA DA QUALIDADE

A qualidade do Hospital elaborou este programa onde reune as acdes que
desenvolve. Conta com a aprovacgao da alta lideranca e é gerenciado por profissionais
qualificados, responsaveis pela implantacéo eficaz de melhoria continua da qualidade

e seguranca do paciente na Instituicao.

Os profissionais da Qualidade responsaveis pelo gerenciamento do programa sao
qualificados para assessorar os gestores no gerenciamento efetivo dos processos em
toda a Organizacgao.

Em parceria com a educacao continuada e por meio da trilha do conhecimento,
implementa um programa de treinamento em gqualidade e seguranca do paciente para
todos os colaboradores e é responséavel pela comunicagédo regular de questdes

relativas a qualidade, seguranca do paciente e gerenciamento de riscos na Instituicao.

A estrutura da Qualidade dentro do Hospital esta demonstrada em seu organograma

e no organograma da Qualidade (Anexo | e II).
4.5. GESTAO DE PROCESSOS

Diz respeito ao gerenciamento do negocio a partir do monitoramento e controle dos
processos, sempre atraves de uma visao sistémica da organizacdo. A Qualidade
acompanha o desempenho de todos os processos do Hospital remodelando-os
anualmente, a fim de que os objetivos dos processos estejam alinhados aos objetivos

organizacionais para que estes sejam atingidos com sucesso.

Esta etapa € realizada por meio da ferramenta SIPOC (Supplier, Input, Process,
Outputs e Customer) identificando fornecedores, insumos, processo, saidas e clientes

(Figura 1). A Qualidade assessora a revisdo dos mapeamentos, que € realizada
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anualmente, ou em frequéncia inferior a um ano caso sejam necessarios ajustes,

formalizando-o no template de mapa de processo (Figura 2).

O mapeamento de processos detecta, compreende e conhece 0s processos de

negdécios atuais e futuros com o objetivo de melhorar o nivel de satisfacdo do cliente

(interno e externo) e da qualidade dos produtos ou servigos e de reduzir custos para

aumentar o desempenho do negdcio.

O mapeamento permite que o gestor identifique os pontos fortes do projeto, gargalos,

retrabalho, excesso de documentacao etc. Isso possibilitara melhorar todos os

processos e aumentar a performance da equipe e do Hospital como um todo.

Anualmente é realizada a Pesquisa de Satisfacdo do Cliente Interno. Essa pesquisa

busca entender a satisfagéo dos clientes internos de cada processo. Dessa forma, os

setores poderdo desenvolver acdes que melhorem suas entregas, bem como a

colaboracéo, o relacionamento e o clima entre areas.

Figura 1. Ferramenta SIPOC

SIPOC

[T PioiEssn Saidas

Chea1es

o

Requisitos de Chente: (0] Oualidade [E] Entrega (€] Custa
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Figura 2. Mapa de Processo
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4.6.GERENCIAMENTO DE RISCOS

Segundo a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (2018) risco é definido como o
efeito da incerteza nos objetivos ou a possibilidade de que um evento ocorra e afete

positivamente ou negativamente os objetivos.

Considerando que os servicos de saude sdo prestados em ambientes complexos,
onde varios fatores contribuem para a ocorréncia de incidentes, faz-se necesséria a

identificacéo e tratamento destes.
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O processo de gestédo de risco do Hospital é desenvolvido em duas estratégias: a

gestao proativa e reativa.

4.6.1. Gestdo Proativa: Mapeamento De Riscos, FMEA, Rounds e Auditorias

Internas
e Mapeamento De Riscos

A partir do mapeamento do processo é iniciado o mapeamento dos riscos inerentes
as etapas do processo. A analise preliminar de riscos (APR) (Figura 3) é a ferramenta
utilizada para identificagcdo e registro das atividades do processo e dos perigos
envolvidos em cada uma delas. Na APR ficam registrados: atividade, descricao do
perigo, causa, consequéncias, fator de impacto, gravidade, probabilidade, score de

risco, agbes para mitigacao, responsaveis e periodicidade de avaliacao.

Por meio da APR séo definidas a probabilidade e a gravidade da ocorréncia dos riscos

mapeados.

A probabilidade avalia o quanto é provavel que o risco aconteca e esta relacionada a
frequéncia de ocorréncia, enquanto a gravidade se relaciona ao impacto, o quanto o

risco afetara o paciente e a Instituicdo se vier a acontecer (Figura 4).

Figura 3. Avaliagcédo Preliminar De Risco.
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AVALIAGAO PRELIMINAR DE RISCOS

DESCRIGAO DO RISCO
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Figura 4. Critérios de Classificagéo de Probabilidade e Gravidade
PROBABILIDADE
Descritol
Muito | Eventos extraordindrios. Embora possa assumir dimens&o estratégica para a
Baixa manutencio do processo, ndo ha histdrico de sua ocorréncia. d
. Evento casual, inesp Muito raro, ha histdri ido de sua
Baixa &ncia por parte dos 2
adi Evento esperado, que se reproduz com frequencia reduzida, porém constante
L Seu histdrico é conhecido da maioria dos gestores. :
Evento usual, corriqueiro. Devido sua ocorréncia habitual ou conhecida um
Alta uma dezena ou mais de casos, aproximadamente, seu histérico é 4
te conhecido por parte dos
Muito Evento se reproduz muitas vezes, se repete seguidamente, de maneira
Alta assidua, numerosa. Interfere no ritmo das atividades, sendo evidente para os 5
que conhecem o processa.
GRAVIDADE
Descritor| Descrigio Nivel
Muit . - .
l':l ° Os riscos possuem danos pouco significativos 1
Baixo
- 0Os niscos possuem danos reversiveis em curto e médio prazo, com custos
Baixo - 2
pouco significativos
. Os riscos possuem danos reversiveis em curto e médio prazo, impactos
Médio - . o 3
significativos porém recuperaveis, custos baixos
Alto Os riscos possuem danos com custos altos, impactos de reverséo dificil 4
Muito . . . .
| Qs riscos possuem danos que impactam fortemente inclusive em outros 5
S0 processos, gerando custos econdmicamente invidveis.
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ApoOs a definicdo destes critérios € estabelecida a matriz de riscos. Uma ferramenta
visual onde as informacdes séo cruzadas para identificacdo da criticidade do risco,

facilitando a tomada de decisdo de acordo com o score (Figura 5).

Figura 5. Matriz de Risco

CLASSIFICAGAO DO RISCO Voltar

Classificacdo [Descrigio
Realizar andlises periddicas e gerencie por procedimentos de roting
Ponto de atencdo, requer acfes pontuais

Ponto critico, implementar agdes imediatamente

Matriz de Risco (Probabilidade x Impacto)

Probabilidade

Impacto

A partir da relacdo entre gravidade e probabilidade o nivel de risco é classificado em:
extremamente elevado, elevado, médio e baixo estes devem ser avaliados na proxima

etapa.

A avaliacao de riscos é feita comparando os critérios estabelecidos de acordo com o
contexto do processo e o nivel de risco encontrado durante a analise. Assim sao
identificados o0s riscos que sdo aceitos e 0s que nao sao tolerados, sendo
desenvolvidos planos de agéo com o objetivo de identificar estratégias para mitigar,
reduzir ou eliminar tais riscos. As acdes sao tomadas de acordo com o nivel do risco

encontrado, considerando:
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e Risco Baixo (as células na cor verde): ndo requer acdo especifica, sdo
considerados aceitaveis ndo sendo necessarias acdes preventivas periddicas

mantido apenas o acompanhamento.

e Risco Médio (as células na cor amarela): é necessario implementar um plano
de acdo para reducdo do risco a médio e longo prazo, conta com reavaliagdo

periodica das acfes para avaliacdo de eficacia e de novas ocorréncias do risco

7z

e Risco Elevado (as células na cor laranja): é necessario mitigar e reduzir
rapidamente o risco em curto prazo com reavaliacdo periodica das acoes. As

estratégias agem para que a ocorréncia do risco seja mais dificil;

e Risco Extremamente Elevado (as células na cor vermelha): as acdes ocorrem
imediatamente apoés a identificacéo do risco e sdo mantidas diariamente até o

risco ser reduzido, controlado e/ou eliminado.

Ao longo da utilizacdo da metodologia os critérios de risco podem ser alterados e
surgirem novas oportunidades de melhoria conforme mudanga dos contextos interno

e externo do processo.

e Failure Mode and Effect Aanalysis (FMEA) - Andlise de Modo e Efeito de

Falhas

O FMEA auxilia na identificacdo, delimitacdo e descricdo das ndo conformidades
geradas pelo processo, suas causas e efeitos, para através de acdes de prevencao

diminuir a probabilidade de ocorréncia de erros. (Figura 6)

E utilizado para andlise das linhas de cuidado e pode ser aplicado em outros
processos ou atividades ndo assistenciais, porém, criticos; conta com revisdo anual

realizada em foruns com a participacao dos processos envolvidos na linha do cuidado.
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A Qualidade patrticipa ativamente da utilizacdo da ferramenta junto com o0s gestores

esclarecendo e direcionando sobre:
e Modo de falha potencial:
Como esse processo deixa de desempenhar as fungdes que se esperam dele?
e Efeito da falha potencial:
Qual o impacto de cada modo de falha no paciente?
e G - Gravidade:
Qual a gravidade das consequéncias do modo de falha?
e O - Ocorréncia da causa:
Qual a chance dessa causa ocorrer?
e D - Deteccéo da falha:

Qual a chance de detectar o modo de falha antes do produto ser entregue ao

paciente?
e R — Score de Risco:

Valor numeérico atribuido ao modo de falha potencial sendo quanto maior o valor

numerico mais critico é o risco para 0 processo.

Figura 6. FMEA
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e Rounds — Discussdes em Equipe

Round de seguranca: elaborado e revisado pela Qualidade, o round de seguranca é
a avaliacéo diaria que visa identificar os obstaculos do ambiente, de comunicacéo e
de cultura que podem originar erros que causem danos aos pacientes. O round é
realizado no inicio de cada plantdo, capitaneado pela enfermeira da unidade
assistencial, segue roteiro definido que contempla a avaliacéo da estrutura, alertas de

seguranca, conquistas do processo e satisfacao do cliente.

Round assistencial/multiprofissional: avaliacdo diaria realizada pela equipe
multiprofissional tem como objetivo de definir condutas assistenciais alinhadas
voltadas para o alcance de metas terapéuticas que assegurem a completa
estabilizac&o, recuperacio e alta do paciente sem eventos. E aplicado a todo paciente
internado nas unidades de internacao e unidades de terapia intensiva do hospital e as
acOes definidas direcionarédo a assisténcia ao cuidado com seguranca. A Qualidade,
durante a visita da qualidade concorrente, acompanha a execucéo dos rounds

assistenciais.
e Auditorias Internas

As auditorias internas realizadas no Hospital possuem periodicidade mensal, sendo

seus resultados lancados nos indicadores da Qualidade e sao utilizadas para
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deteccdo de ndo conformidades relacionadas as metas internacionais de seguranca
do paciente com olhar atencioso a prevencdo de eventos com risco de dano ao

paciente.

O calculo utilizado para definicdo da amostra auditada conta com nivel de confianca
de 90% e erro amostral de 10%, sendo considerado para o calculo: nas unidades
assistenciais (Unida de Emergéncia, Ul e UTI) o numero de paciente-dia, no Bloco
Cirdrgico o numero de procedimentos concluidos e no setor de diagndstico por

imagem o namero de exames realizados.

E realizada pela Qualidade em conjunto com a comissdo de controle de infeccdo
hospitalar (CCIH). O instrumento utilizado baseia-se nos critérios e normas avaliativas
dos 6rgaos reguladores e certificadora externa, e esta disponivel no sistema Tasy,

modulo auditorias.

ApGs a realizacdo da auditoria o relatorio com os achados é enviado pela Qualidade
para os responsaveis dos processos auditados, com cOpia para as coordenacoes e
diretorias com a solicitacdo de resolugdo das ndo conformidades auditadas. Os
indicadores com os resultados bem como as acdes corretivas sao apresentados pela
Qualidade em reunido com a alta dire¢cdo e demais liderancas.

4.6.2. Gestdo De Riscos Reativa: Sistema De Notificacdes E Triggers

O foco da gestao reativa € a andlise de incidentes ocorridos no Hospital. Esta gestao
possibilita investigar, identificar e analisar os riscos apdés a ocorréncia, através do

sistema de notificagdes e a analise de triggers (gatilhos).

O sistema de notificacdes permite a comunicacado anénima dos eventos de seguranca

do paciente e ndo conformidades de processo ocorridas nas dependéncias da
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Instituicdo. Os conceitos e definicbes utilizados estdo em consonéancia com a

classificacéo internacional para seguranca do paciente, sendo:

Condicado Perigosa: circunstancia (diferente do processo ou condicao de
doenca do paciente) que aumenta a probabilidade de ocorréncia de um evento

adverso.
Quase-falha: evento de seguranca do paciente que ndo atingiu 0 mesmao.

Evento sem dano: evento de seguranca do paciente que atinge 0 mesmo, mas

nao causa danos.

Evento Adverso: evento de seguranca do paciente, ndo relacionado a evolucéao
natural da doencga que resulta em dano ao mesmo que pode ser leve (sintomas
leves, duragéo rapida e intervencdes minimas necessarias) ou moderado
(paciente sintomatico, com necessidade de tratamento ou procedimento

terapéutico adicional, aumento no tempo de internacao).

Never Event. evento com dano grave ou grave temporario ndo fatal. Séo
considerados never event: lesdo por pressdo estagio lll e IV, perda

irrecuperavel de amostra bioldgica insubstituivel).

Evento Sentinela: evento de seguranca do paciente que atinge o paciente e
resulta em: Obito (ndo relacionado ao curso natural da doenca), dano
permanente, dano temporario grave potencialmente fatal, que dure por tempo
limitado, exige transferéncia para nivel elevado de cuidado para uma condi¢ao

de risco de vida ou cirurgias, procedimentos para resolver a condi¢cao.

Sao considerados eventos sentinela:
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e Suicidio de qualquer paciente que receba cuidados, tratamento e servicos em
um ambiente de cuidado 24 horas por dia ou em até 72 horas apds a alta,

inclusive da emergéncia do Hospital;

e Reacdo de transfusdo hemolitica envolvendo administracdo de sangue ou
produtos sanguineos com incompatibilidades de grupo sanguineo maior (ABO,

Rh, outros grupos sanguineos);

e Estupro, agresséo (levando a morte ou perda permanente de funcéo),
homicidio de um paciente, colaborador, estagiario, visitante, profissional
independente licenciado ou fornecedores, enquanto nas dependéncias do

hospital;
e Procedimento invasivo no local errado;
e Realizagdo de procedimento invasivo no paciente errado;
e Realizagdo de procedimento invasivo errado no paciente certo;

e Retencdo nao intencional de objeto estranho no paciente apds um

procedimento invasivo, incluindo cirurgia;
e Alta de um bebé para a familia errada;
e Obito Inesperado de um bebé a termo;
e Rapto de qualquer paciente que recebe cuidados, tratamento e servicos;

e Qualquer fuga (saida ndo autorizada) de um paciente internado e em
atendimento na emergéncia, levando a 6bito, dano permanente ou temporario

grave;

e Hiperbilirrubinemia neonatal grave (bilirrubina > 30 miligramas/decilitro);
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e Fluoroscopia prolongada com dose cumulativa > 1.500 rads para um unico
campo ou qualquer entrega de radioterapia para a regiao do corpo errado ou >

25% acima da dose planejada de radioterapia;

e Fogo, chama ou fumaca inesperada, calor ou flashes ocorrendo durante um

episodio de cuidado ao paciente;
e Qualquer morte materna intraparto (relacionada ao processo de nascimento);

e Morbidade materna grave (ndo relacionada ao curso natural da doenca ou

condi¢cao subjacente do paciente);

e Evento que atinge um paciente e resulta em danos permanentes ou danos

temporarios graves.

O objetivo da investigacao € determinar porgue aconteceu o0 evento, o que pode ser
feito para reduzir o risco de recorréncia, tornar a assisténcia mais segura e aprender
com a ocorréncia. O rastreamento dos eventos notificados € utilizado para auxilio na
analise de melhorias implementadas. As etapas para a analise compreendem:
notificacdo no sistema Tasy, andlise através da utilizacdo das ferramentas da
qualidade; plano de acéo a partir da causa-raiz identificada, para eventos com dano
grave e sentinelas o tratamento é finalizado com relatério para as certificadoras
externas, incluindo analise e plano de acao desenvolvidos. Os eventos adversos do
HPD sao reportados mensalmente ao Sistema de Notificagbes para a Vigilancia
Sanitaria (NOTIVISA).

Prazos para analise e encerramentos das notificacoes:

e Condicdes perigosas, quase-falha (close call) e evento sem danos: devem ser
analisados em até 15 dias da ocorréncia, planos de acado podem ser concluidos

em até 90 dias do ocorrido.
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Eventos com dano e Never Events: devem ser analisados em até 07 dias do

ocorrido e o plano de acao concluido em até 60 dias do ocorrido.

Eventos sentinela ou a suspeita destes: devem ter analise imediata ou quando
tomar conhecimento do evento, confirmada a ocorréncia o plano de acéo deve

ser concluido em 45 dias apdés o evento.

A Qualidade direciona as ferramentas a seguir para uso nas analises de ocorréncias:

e Brainstorming — chuva de ideias: reunidao em grupo com 0s colaboradores

envolvidos na ocorréncia que se deseja analisar, estes apresentam o
compartilhamento espontaneo de ideias que motivaram a ocorréncia. As ideias
sdo anotadas a medida que forem sendo geradas, todas precisam ser levadas
em consideragéao, pois facilita uma nova forma de analisar ocorrido. A partir de
todas as informagfes coletadas, o grupo avalia qual fragilidade esta ligada a
causa-raiz da ocorréncia. O Brainstorming € utilizado como ferramenta em
analises simples de eventos sem danos, situacdes de risco, quebra de
interac&o de processos, quase-falhas. Para eventos com dano leve, moderado,
grave e 6bito, é considerada como ferramenta inicial de identificacao de riscos

e associada a outras ferramentas mais completas.

Diagrama de Ishikawa — Diagrama de causa e efeito: sdo propostas seis
categorias pelo método: maquina, materiais, mao-de-obra, meio ambiente,
método e medidas, no HPD é utilizado o diagrama de ishikawa modificado
devido adaptacéo a realidade hospitalar. E aplicado para realizar a andlise de
causa e efeito, ao ser associado ao Brainstorming com a equipe para
identificacdo das fragilidades, as ideias encontradas sao categorizadas dentro

do diagrama para andlise e definicdo da causa-raiz. Pode ser utilizado apés a
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aplicacdo do protocolo de Londres em eventos com dano grave e eventos

sentinela.

e Cinco Porqués: ferramenta utilizada para detectar a principal causa de um

defeito ou problema, onde é perguntado 5 vezes o motivo de seu
acontecimento. E importante considerar os 5 porqués como uma ferramenta
que possui limitacdes, pois fazer 5 perguntas ndo significa uma andlise
detalhada do problema investigado. E um método simples e utilizado para
analises rapidas nas unidades de eventos sem danos e eventos com danos

leve/moderado.

Protocolo de Londres: € um processo de investigacdo de eventos e analises
desenvolvido em contexto de investigacdo, foi adaptado para o uso pratico
pelos gestores na investigagédo de um incidente. A finalidade do protocolo &
garantir uma analise abrangente e reflexiva, indo além da identificacao de
falhas e culpas. No Hospital, esta ferramenta € utilizada nas analises de
eventos com dano grave e eventos sentinela. As etapas do Protocolo de
Londres sdo constituidas de: identificacdo da ocorréncia de evento com dano
grave e evento sentinela, selecdo da equipe para investigacdo contendo
representantes da Qualidade, gestdo de pessoas, superintendente, gestor
meédico e de enfermagem da unidade de ocorréncia e demais profissionais que
a equipe julgar necessario. O levantamento de dados e informacgfes deve ser
realizado por meio de revisdo da histéria clinica completa do paciente,
documentacéo institucional relacionada ao evento, declaracdes e observagcdes
imediatas, entrevista com os envolvidos e evidéncias fisicas. E necessario
realizar a identificagcdo de fatores contribuintes: utilizando as ferramentas do

protocolo de Londres, recomendagdes e planos de acdao de acordo com a
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identificacdo de cada fator contribuinte; reporte para certificadoras externas,
NOTIVISA e alta lideranca.

e RCA — Andlise de Causa Raiz: processo reativo utilizado na andlise de eventos
sentinela. A andlise é feita por meio de questionamento detalhado do que
aconteceu, como aconteceu, por que aconteceu, até o momento em que todos
0s pontos criticos tenham sido identificados e analisados. Utilizado em conjunto
com o protocolo de Londres, segue as etapas: coletar maior numero de
informacbes em documentos do ambiente (prontuario, normas e rotinas
institucionais, literatura cientifica); entrevistas com os envolvidos e observacéo
in loco (no setor da ocorréncia); organizar e analisar as informacgdes coletadas
durante a investigacdo, se necessario, desenhar os fluxogramas para melhor
visualizacdo das etapas; identificacdo da causa-raiz; definir e implementar

corregdes com plano de acao de acordo com as falhas identificadas.

Os formuléarios padrées/modelos das ferramentas da qualidade para uso Institucional
encontram-se disponiveis na pasta arquivos / documentos institucionais / qualidade /

templates — HPD.

e Triggers - Gatilhos de seguranca: esta ferramenta agrega duas modalidades
que se complementam: a vigilancia automatizada e a revisdo manual de

processos.

No Hospital sdo utilizados triggers para analise de possiveis eventos adversos e

sentinela:
e Obitos ocorridos em Unidade de Internagéo;
e Obitos Cirurgicos (até o 7° pos-operatorio);

e Obitos com confirmac&o de Infeccédo Hospitalar;
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e Farmacovigilancia
e Hemovigilancia

e Tecnovigilancia

Realizar andlise e busca de eventos em pacientes com atendimento do Time de

Resposta Rapida — TRR (qualquer tipo de acionamento) e rastreio de prescricfes que

contenham dos seguintes medicamentos:

e Fitomenadiona (tratamento de hemorragia);

Ipsilon (tratamento de hemorragia);
e Transamin (tratamento de hemorragia);
e Flumazenil (reversao de efeitos sedativos);

e Naloxona (reversédo de depressao respiratoria);

e Desferoxamina (remocéao excesso de ferro ou aluminio do organismo);

e Hidrocortisona 500 mg (tratamento de choque secundario a insuficiéncia

adrenocortical ou choque nao responsivo a terapia convencional);

e Prometazina (tratamento de reacdes alérgicas e anafilaticas).

Assistenciais:

e Reinternacdo em até 30 dias pos alta;

e Retorno ao atendimento da emergéncia em até 24 horas pos alta;

e Transferéncia ndo-esperada U.E — Ul — UTI em menos de 24 horas;

e Transferéncia nao-esperada Ul — UTI.
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Além dos triggers mencionados acima, outra estratégia de utilizacdo dos gatilhos de
seguranca em instrumento proprio, acontece por meio da comissao de revisdo de
Obito (CRO) que avalia 100% dos ébitos ocorridos no Hospital em reunido semanal
com a presencga dos membros da CRO, as andlises concluem se os 0Obitos ocorridos
foram esperados sem ou com oportunidades de melhoria ou inesperado com
oportunidades de melhoria. As andlises e as oportunidades de melhorias identificadas
sdo registradas no item de avaliag6es no prontuario eletrénico do paciente no sistema
Tasy, tais andlises subsidiam a avaliacdo do indicador estratégico de taxa de
mortalidade institucional. Outra estratégia € a avaliagéo de prontuarios, realizada pela
comissao de revisdo de prontuario (CRP) por meio de auditoria mensal de 10% dos

prontuéarios abertos e fechados da Instituicdo.
e Comunicacao da Ocorréncia de Eventos

Em relagdo ao processo de comunicacdo da ocorréncia de eventos, serdo utilizados

os critérios de inclusdo, conforme Tabela 1.

Tabela 1 — Comunicacao de Eventos

NIVEIS
TIPOS DE RESPONSAVEL PELA TEMPO DA
DE COMUNICAR PARA ~ ~
INCIDENTES COMUNICACAO COMUNICACAO
CRITICIDADE
Quase falha
(close call),
L ; 5 Colaborador da o
Condicdes de | Lideranca da area i ; Periédico (em
et T area envolvida . )
i erigo e envolvida L até oras
el 2 (notificagdo/tasy)
Evento sem
Dano
Elaboracéo e Reviséo: Validacéao: Aprovacao:
Enf.2 Marilia Mafra Enf.2 Drielly Costa Dra. Marcia Milene
Qualidade Qualidade Diretora Técnica




)

-

HOSPFITAL
FORTODIAS

HOSPITAL PORTO DIAS

Data 12 versao: 10/12/2016

Ult. Revisdo: 31/05/2025

Vencimento: 31/05/2026

Versao: 06

N° Paginas: 23/64

PROGRAMA

PACIENTE
HPD-AQ-PR-01

MELHORIA DA QUALIDADE E SEGURANCA DO

Evento

Adverso Leve

Lideranca da area
envolvida

Colaborador da
area envolvida
(notificagdo/tasy)

Periédico (em

até 72 horas)

Colaborador da

Evento )
Nivel 2 Adverso Lideranca da area area envolvida :
envolvida . x Imediato
Moderado (notificac&o/TASY)
Never Events
Diretor Técnico
Hospitalar, Diretor
Clinico,
; Lideranca Lideranca imediata .
Sentinela ; i i i i Imediato
imediata da area da area envolvida
envolvida
Geréncia de
Gente e Gestao
Diretor Técnico
Nivel 3 Hospitalar, Diretor
Clinico,
Lideranca Lideranca imediata .
Grave Imediato

imediata da area

envolvida

Geréncia de

Gente e Gestao

da area envolvida

4.7. GESTAO DE DOCUMENTOS INSTITUCIONAIS
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Refere-se ao desenvolvimento e controle da estrutura normativa utilizadas no
Hospital, garantindo a seguranca e uniformidade das informac¢des contidas em cada
documento. Estabelecendo padrdes de codificacdes, estrutura, responsabilidades e
periodicidade para emisséo, revisdo e aprovacao de documentos institucionais. Os
documentos vigentes no Hospital estdo disponiveis no sistema Tasy e Intranet em
formato PDF. Este subprocesso de gestdo de documentos esta padronizado conforme

procedimento geral especifico — norma zero.
4.8. GESTAO DE INDICADORES

Subprocesso para o gerenciamento de indicadores através de selecéo, validagéo e
disponibilizagdo de medidas objetivas em todo o Hospital, com coordenacgéo e
integracdo dessas atividades de medida pela Qualidade. O monitoramento e rastreio
dos dados pela Qualidade garante a acuracia do processo de coleta e selecédo das
medidas selecionadas como prioridades, a andalise destes dados tornam-se
informacéao para subsidio aos cuidados aos pacientes, a gestao hospitalar, a revisdo
da pratica profissional e ao Programa de Melhoria da Qualidade e Seguranca do

paciente.

Nos anexos encontram-se a lista de indicadores monitorados pelo Programa,

indicadores clinicos e ndo-clinicos.
4.8.1. Conceitos
e Dados

Material, fatos ou observacdes sem interpretacdes ou ainda matéria-prima de

informac&o.

e Informacéao
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Dados interpretados que ganham significado ou ainda matéria-prima para se obter

conhecimento.
e Padronizacao

Adocdo de procedimentos uniformes para coleta de dados, codificacbes de
diagnoésticos e demais terminologias médicas, assim como de outros dados

administrativos.
e Monitoramento

Processo de acompanhamento da implementacao de determinadas acdes, tendo

como base as metas de sua implementacéao (estabelecidas no planejamento).
e Indicador

E uma medida, de ordem quantitativa ou qualitativa, utilizada como instrumento de

monitoramento para acompanhar e melhorar os resultados ao longo do tempo.

e Meta

E uma unidade de medida pré-fixada a ser alcancada em um determinado periodo.
e indice

Relacao entre a frequéncia de eventos (nimero absoluto) e a frequéncia dos eventos
gue contém também aqueles eventos registrados no numerador, ou seja, 0 numerador

esta contido no denominador.
e Coeficiente ou Taxa

E a relacdo entre o nimero de eventos que de fato aconteceram (eventos reais) e o
namero de eventos que poderiam acontecer (potenciais), multiplicando-se pela base

referencial do denominador.
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e Processo

E o conjunto de atividades executado em uma sequéncia légica, a partir de insumos
recebidos ou solicitados (inputs, entradas), para gerar um ou mais resultados (outputs,

saidas) para um grupo especifico de clientes interno e externo.
e Subprocessos

Sao “processos menores” executados em determinado momento dentro do fluxo de

um processo.

e Balance Scorecard - BSC

Metodologia utilizada para compor a estratégia institucional.
e Gestdo a Vista

Ferramenta de gestdo que propde a transparéncia no dia a dia das organizagoes.

Incentiva o compartilhamento de informacdes entre os colaboradores da empresa.
e Key Performance Indicator — KPI

Indicador chave de desempenho e séo ferramentas de gestao utilizadas para medir e
avaliar o desempenho de seus processos e gerencia-los da maneira mais eficaz e

eficiente possivel, visando a conquista das metas e objetivos institucionais.
e Business Intelligence — Bl

Conjunto de técnicas e ferramentas que permite a organizacdo e analise das
informacgdes, transformando dados em informacdes decisivas para suporte a tomada

de decisdes

4.8.2. Elaboracéo do Indicador
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A elaboracéo do indicador é feita com foco em atender e demonstrar as perspectivas
e objetivos estratégicos associados as metodologias de qualidade das normas de
referéncia da Joint Commissiomn International (JCI) e da Organizacdo Nacional de
Acreditacao (ONA).

4.8.3. Classificacéo
Os tipos de indicadores gerenciados seguem a classificacao:
e Por Nivel Hierarquico

e Estratégico: sé@o utilizados para avaliar os principais efeitos da estratégia

(misséo, visdo e objetivos estratégicos);

e Taticos: sdo utilizados para verificar se os resultados dos processos
organizacionais concorrem para a realizacdo da estratégia e se estédo

contribuindo para a melhoria continua nas unidades de negdécio do Hospital;

e Operacional: Avaliam 0S processos ou rotinas gue concorrem para a

melhoria continua nas unidades de negdcio do Hospital.
e Por Dimensdes ou Perspectivas no BSC.
e Financeira: relacionada a obtencéo de retorno sobre capital investido;

e Mercado/Clientes: acompanhar de forma clara com a instituicdo entrega

valor para seus clientes;

e Processos Internos: consiste em identificar e mapear 0S processos

essenciais para o alcance dos objetivos da Instituicéo;

e Inovacdo e Aprendizagem: oferecer a infraestrutura necesséaria para o

alcance dos objetivos idealizados nas outras perspectivas.
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e Por posicionamento da Cadeia de Valor

e Efetividade: mede o impacto de acdes no contexto, agregando valor;

e Eficacia: mede o quanto foi entregue do que era necessario entregar;

e Eficiéncia: mede a relagdo entre 0s servicos entregues e 0S recursos

despendidos (recursos de forma geral, e ndo apenas relacionados a custos);

e Execucdo: mede o quantitativo executado;

e Insumos: mede a quantidade de insumos ou recursos humanos, materiais

ou financeiros gastos ou necessarios.

Tabela 2 — Divisao De Indicadores Conforme Cadeia De Valor

CLASSIFICACAO

Indicadores de Desempenho | Indicadores de Resultado

Insumos Eficacia
Execucéo
Eficiéncia Efetividade

4.8.4. Atributos Para Criacao De Indicador

e Balanceado

A Instituicéo é integralmente representada pelo sistema de medi¢cédo, de forma

equilibrada;

e Disponibilidade

Facilidade de acesso para coleta de dados.
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e Confiabilidade da fonte

A fonte de dados fornece o indicador com preciséo e exatidao
e Confiabilidade metodolbgica

Os métodos de coleta e processamento sdo confiaveis;

e Objetividade

Ter objetivo claro do que € medido e como medir.

e Clareza

Facilidade de ser compreendido. Os dados sao simples de buscar, calcular e

analisar.

e Representatividade

Representar fielmente o que se deseja medir;

e Relevancia

Atender as etapas criticas dos processos, serem importantes e abrangentes.
e Rastreabilidade

Facilidade de identificagcdo da origem dos dados, seu registro e manutencgao.
e Sensibilidade

Variacdes no processo (decorrente ou nao de intervencgdes intencionais) refletem

no resultado do indicador;
e Economicidade

O custo para a obtencédo do indicador deve ser favoravel.

Elaboracéo e Reviséo: Validacéao: Aprovacao:
Enf.2 Marilia Mafra Enf.2 Drielly Costa Dra. Marcia Milene
Qualidade Qualidade Diretora Técnica




Data 12 versao: 10/12/2016
Ult. Revisdo: 31/05/2025
Vencimento: 31/05/2026
-~ HOSPITAL PORTO DIAS | vers&o: 06
R GRS N° Paginas: 30/64
MELHORIA DA QUALIDADE E SEGURANCA DO
PROGRAMA PACIENTE
HPD-AQ-PR-01

e Comunicacao

A divulgacéo do indicador ocorre de forma que os profissionais que irdo ver e

utilizar o indicador o entenderdo facilmente.
4.8.5 Cadastro Do Indicador

Todos os indicadores s&o validados e cadastrados pela Qualidade. O fluxo
estabelecido para criacdo, cadastro, validagdo e monitoramento de indicador inicia
com reunido promovida pela Qualidade com o gestor do processo e analista de dados
do Nucleo de Informacdes para analise do processo, diferenciacdo de indicadores e
itens de controle, sugestdo de indicadores com a justificativa e finalidade da

mensuracgao destes.

Apds consenso entre os atores envolvidos na reunido, a Qualidade executa o rastreio
e levantamento de dados disponiveis no sistema Tasy a fim de confirmar fonte e
acuracia das informacées, apds confirmacéo € executada pelo analista de dados do
Nucleo de Informacbes e/ou enfermeiro da Qualidade a insercdo no mapa de
indicadores relacionando com o procedimento da area. Os indicadores s80 expressos

conforme a tipificacdo abaixo:

e Indicadores simples: Representam um valor numérico (uma unidade de
medida aplicavel) atribuivel a uma variavel. Os indicadores simples néo

expressam a relacdo entre duas ou mais variaveis.
e Indicadores compostos: Expressam a relagdo entre duas ou mais variaveis.

e Proporcdo ou coeficiente: E o quociente entre o nimero de casos

pertencentes a uma categoria e o total de casos considerados.
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e Porcentagem: Obtida a partir do calculo das proporcdes, simplesmente

multiplicando o quociente obtido por 100.

e Razdo ou indice: As proporcdes representam um tipo particular de razdo. O
termo razdo é usado normalmente quando A e B representam categorias
separadas e distintas. Este quociente € também chamado de indice, indicando

tratar-se de razdo entre duas grandezas tais, que uma néo inclui a outra.

e Taxa: Sao coeficientes multiplicados por uma poténcia de 10 e seus multiplos

para melhorar a compreenséao do indicador.
4.8.6. Construcdo Da Ficha Técnica

A Qualidade é responsavel pela elaboracéo e inser¢cdo no sistema Tasy das fichas
técnicas de todos os indicadores, obedecendo as descrigdes: nome do indicador,
descricao, férmula (numerador e denominador), tipo de dado e mais informacdes que

julgar necessarias.
4.8.7. Construcdo Da Regra De Calculo

O analista de dados do Nucleo de Informacdes busca a melhor fonte para a coleta dos
dados dentro do sistema, uma vez que em certas situacdes €é necessaria a criacao de
campos, avaliagbes, formularios e demais critérios para a estruturagcdo do melhor
dado no célculo do indicador. Somente a Qualidade, via ordem de servi¢o (OS) para

a 0 analista de dados, tem autorizacao para tal solicitacéo.
4.8.8. Validacao e Acuracia do Indicador

Cabe a Qualidade validar 100% dos indicadores utilizados na Organizagdo. O analista

de dados do Nucleo de Informagéo consulta as fichas técnicas e calcula as regras

Elaboracéo e Reviséo: Validacéao: Aprovacao:
Enf.2 Marilia Mafra Enf.2 Drielly Costa Dra. Marcia Milene
Qualidade Qualidade Diretora Técnica




Data 12 versao: 10/12/2016
Ult. Revisdo: 31/05/2025
Vencimento: 31/05/2026
-~ HOSPITAL PORTO DIAS | vers&o: 06
R GRS N° Paginas: 32/64
MELHORIA DA QUALIDADE E SEGURANCA DO
PROGRAMA PACIENTE
HPD-AQ-PR-01

para o BSC, constréi o painel de Bl com informacgéo necessaria para realizacdo das

analises criticas de cada indicador.
A validacéo de indicadores é realizada pela Qualidade quando:
e Uma nova medida € implementada;
e Os dados serao divulgados ao publico em sites ou de outras formas;

e Uma mudanca é feita em uma medida existente, como ferramentas de coleta

de dados alteradas ou o processo de abstracédo de dados ou resumo alterado;

e Os dados resultantes de uma medida existente mudaram de uma maneira

inexplicavel,
e A fonte ou o assunto da coleta de dados mudou;

e O sujeito da coleta de dados mudou, como mudancas de idade e
comorbidades, alteracbes de protocolos de pesquisa, novas diretrizes ou

tecnologias implementadas.

As etapas da validacdo compreendem utilizacdo de uma amostra estatisticamente
vdlida, célculo da acuracia (n° de elementos coincidentes / n° total de elementos
analisadas X 100) e comparacao entre os dados originais e os obtidos no caso de
recoleta. Caso os elementos encontrados néo coincidam as razdes sao registradas e
tomadas medidas corretivas. Uma nova amostra € coletada apés as agdes corretivas

terem sido implementadas, garantido um nivel de confiabilidade desejado.

7

A primeira etapa da validagdo é realizada apos a finalizacdo dos painéis, onde a
Qualidade confirma as informacdes contidas no sistema Tasy, confrontando-as e

criticando-as a fim de garantirem a acurécia das informag6es do indicador.

Passo a passo da validacéo:
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e Garantir que o resultado do Bl esta idéntico ao do BSC para cada indicador;

e Levantar o “n” dos ultimos 3 meses de cada indicador e utilizar a calculadora
amostral para definicdo do tamanho da amostra necessaria para garantir 95%

de nivel de confianca com 5% de erro amostral,

Calculadora Amostral

caLcuLar

https://comentto.com/calculadora-amostral/

e Realizar coleta de dados manual direto na fonte (Tasy) para checar se a
informacao disponivel no Bl é igual a do prontuério, formulario ou relatério do
sistema Tasy. Todos os registros devem estar 100% conformes para que a

validacéo seja liberada para o gestor responsavel;

e Caso seja encontrada alguma inconsisténcia, retornar para o especialista de
dados rever a regra de calculo. Repetir a etapa 4 até obter 100% de acuracia

na coleta manual.

Ap6s a validacdo da Qualidade é realizada nova reunido com o0s gestores
responsaveis onde sdo apresentados, reavaliados e disponibilizados os indicadores
calculados no BSC e apresentados os painéis de Bl para analise. O gestor do
processo assessorado pela Qualidade realiza uma revalidacdo das informacgdes
contidas no BI, acessando cada indicador de maneira individual e confirmando os

resultados com as informagfes disponiveis no Bl e Tasy. Mediante a conformidade
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nesta etapa, o indicador € aprovado e liberado para apresentacdo no BSC. Por se
tratar de um processo dinamico, a Qualidade pode ser acionada pelo gestor em caso
de divergéncia ou necessidade de complemento de informacdes extras nao
identificadas no Bl desde que sejam pertinentes para a andlise do indicador. Tal
solicitacdo retorna para a Qualidade e o especialista de dados avalia e executa a
solicitacdo, seguindo o fluxo das etapas de validacdo novamente: validacdo da

Qualidade, validagcéao do gestor e concluséo da validacéao.
4.8.9. Defini¢éo De Meta E Limite Dos Dados

Apés a etapa de validacao, a Qualidade insere a meta e o limite com base na média
do resultado do ano anterior ou com base em guidelines especificos, essas definicdes
sdo acordadas e aprovadas com o gestor do processo, a partir da previsdo de uma
porcentagem de crescimento em relacdo a média do ano anterior. Caso o indicador
nao tenha alcancado a meta no ano anterior, a meta € mantida para o ano seguinte.
Existem algumas exceg¢des onde a meta e limite sdo definidos diretamente pela
diretoria. A revisdo da meta e limite € anual definida em reunido com a Qualidade,

gestor do processo e diretoria técnica e clinica.
4.8.10. Acompanhamento Do Desempenho

Os lideres fazem o acompanhamento dos seus indicadores e tragcam comparativos
com outros servigos ou com o proprio processo atraves de uma seérie historica e devem
trabalhar e divulgar estas informacdes com a equipe e com as demais equipes da

organizacao.

Os indicadores que estiverem fora da meta planejada, tém as analises com
justificativas e a¢gdes de melhoria detalhadas e divulgadas através do modulo BSC no

sistema Tasy.
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O acompanhamento dos indicadores também é feito através do Business Intelligence
com acesso por computadores, telas nos setores e dispositivos moveis como:

celulares, tablets e outros.

A Qualidade realiza acompanhamento dos langcamentos nos prazos previstos,
recalculando quando necessario e presta auxilio em caso de davidas na utilizacdo do
instrumento. Além disso, mensalmente todos os indicadores sao apresentados pelos
seus responsaveis em reuniao com a Qualidade, liderancas, diretorias e presidéncia

da Instituico.

A Qualidade faz a analise continua do impacto das melhorias prioritarias gerais do

Hospital em relacéo ao custo e eficiéncia.
4.8.11. Reavalia¢c6es Dos Indicadores

Sempre gque necessario, o gestor da area e a Qualidade avalia a continuidade da
utilizacéo do indicador como monitoramento do processo, podendo ser substituido se

observado sua ineficacia ou obsolescéncia.

Quando houver adequacao do planejamento estratégico, os indicadores em utilizagéo
no BSC deverdo ser avaliados e adaptados a nova versdo do planejamento em
vigéncia.

4.8.12. Comparacdes Internas e Externas

O Hospital compara seus indicadores internamente e externamente, utilizando a série
histdrica do indicador e através de benchmarking com outras Instituicbes com mesmo

porte e caracteristicas.

Elaboracéo e Reviséo: Validacéao: Aprovacao:
Enf.2 Marilia Mafra Enf.2 Drielly Costa Dra. Marcia Milene
Qualidade Qualidade Diretora Técnica




Data 12 versao: 10/12/2016
Ult. Revisdo: 31/05/2025
Vencimento: 31/05/2026
-~ HOSPITAL PORTO DIAS | vers&o: 06
R GRS N° Paginas: 36/64
MELHORIA DA QUALIDADE E SEGURANCA DO
PROGRAMA PACIENTE
HPD-AQ-PR-01

Para as comparacfes internas ao longo do tempo toda a base de indicadores tem
regras de periodicidade que sdo definidas em sua ficha técnica que pode ser mensal

ou anual.

Para comparacdes com o decorrer do tempo, todos os indicadores do BSC tém uma
janela identificada como “Comparativo” onde os dados sao comparados com o passar

do tempo e uma linha de tendéncia do ano em curso.

Para benchmarking externo utilizamos plataformas nacional e internacionalmente

difundidas, como a Associacao Nacional de Hospitais Privados (ANAHP).
4.8.13. Analise De Impacto Das Melhorias Prioritarias

A Qualidade realiza a avaliacdo dos recursos para um processo existente e depois
reavalia 0 uso dos recursos para o processo melhorado. Os dados sobre a quantidade
e o tipo de uso de recursos séo coletados em relagdo a um projeto de melhorias
prioritarias gerais anual, antes e depois da melhoria. Os impactos das melhorias tém

a analise focada em custo e eficiéncia.

O resultado dessa analise € apresentado na reunido trimestral com a alta direcéo e

demais liderancas ou em outro férum determinado pela alta direcao e Qualidade.
4.8.14. Reporte e Benchmarking a Bancos de Dados Externos

Auxilia no compromisso em promover melhorias continuas e sisteméaticas da
qualidade dos servicos médico-hospitalares, bem como defender as melhorias

alcancadas em cada processo.

Mensalmente séo solicitados e validados dados para input na Plataforma SINHA —
Sistema de Indicadores Hospitalares ANAHP, subsidiando a realizagao de benchmark

com diversos hospitais associados no Brasil.
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4.9. GESTAO DE SISTEMAS DE INFORMACOES CLINICAS E NAO CLINICAS
4.9.1 EPIMED

E o monitoramento do perfil clinico e epidemiolégico dos pacientes das unidades de
terapia intensiva - UTI. Gerando indicadores de desempenho da UTlI, para melhorar a
performance dessas unidades com base em medidas de matriz de eficiéncia,
aplicando recursos de gestdo da clinica baseado em evidéncias. Sao apresentados

mensalmente em reunido com a alta direcdo e demais liderancas.
4.9.2 TRACKSALE

Ferramenta para o monitoramento de satisfacdo e experiéncia do paciente. Utilizada
para mapear comportamentos dos clientes e definir agdes para melhoria dos servicos.
Os dados desta plataforma sdo acompanhados e apresentados mensalmente pela

Ouvidoria, que esta vinculada a Qualidade.
4.10. GESTAO DE ACREDITAGCAO HOSPITALAR

O Hospital possui vigente o selo de acreditacdo hospitalar da Joint Commission

International e ONA nivel 3.

Para a gestao desta acreditacao, é realizado o acompanhamento recorrente por meio:
de foruns com os profissionais designados para a formacéo de grupos de estudo
focados sobre as normas e padrbes do manual de certificagéo vigente, de auditorias
para controle interno, da educacdo promovida na ambientacdo para novos
colaboradores apresentando os padrdes de qualidade desenvolvidos no Hospital e a

comunicacao externa com a certificadora.

4.11. GESTAO DE MELHORIAS
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O monitoramento dos indicadores constitui uma importante estratégia para mensurar
o desempenho de qualidade de cada processo e suas melhorias. Cada gestor do
processo deve acompanhar o desempenho de seus indicadores, analisar e trabalhar
em conjunto com a equipe, para o cumprimento das metas planejadas e controlar.
S&o eles que apontam o que precisa ser melhorado e o que tem funcionado em cada
processo. Eles mostram o que foi realizado para alcancar determinados resultados e
também fornecem insumos para novos negocios e caminhos para o0 crescimento e

expanséo dos processos.

A Qualidade utiliza como ferramenta para controle e processos o método interativo de
gestdo em quatro passos: planejar, fazer, checar e agir (PDCA), que tem como foco a
solucdo de problemas. Seu escopo de utilizacdo € amplo, sendo recomendado pela
ISO 9001:2015 como metodologia para analisar qualquer processo. E possivel, por
exemplo, organizar a tratativa de néo conformidades tendo como base um ciclo PDCA,
tornando o processo mais eficiente. Sua aplicacdo consiste em quatro etapas, gque se

desdobram em oito. (Figura 7)
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Figura 7. Ciclo PDCA

PDCA | FLUXO

ETAPA

OBJETIVO

\
€D

Identificacao do

Definir claramente o problema e reconhecer

problema sua importancia
L Investigar as caracteristicas especificas do
Q ) Observacao problema com uma visao ampla e sob varios
P i pontos de vistas.
> : »
\:];/\ Analise Descobrir as causas fundamentais

Plano de acao

Conceber um plano para bioquear as
causas fundamentais.

Acao

Bloquear as causas fundamentais.

Verificagdo

Verificar se o bloqueio foi efetivo

{Bioqueio foi efetivo?)

Padronizacao

Conciusao

Prevenir contra o reaparecimento do

problema

Recapitular todo © processo de solugdo do
problema para trabalho futuro.

4.12. CRIACAO E AMADURECIMENTO

PACIENTE

DA CULTURA DE SEGURANCA DO

A Cultura de seguranca é definida como o conjunto de valores e padries

comportamentais de individuos e de grupos que determinam a maneira como estes

realizam seu trabalho, no Hospital temos como estratégias para o amadurecimento da

cultura de seguranca:

e Pesquisa de Cultura de Seguranca: auxilia na mensuragdo da cultura de

seguranca do Hospital a fim de identificar as areas com cultura do paciente

fraca e forte, além dos fatores e das dimensBes que determinam estas
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condi¢des. E aplicada anualmente no Hospital abrangendo todos os processos
do Hospital. A pesquisa € realizada em plataforma online por meio de formulario
com perguntas estruturadas de multipla escolha e possibilita avaliar a cultura
de seguranca a nivel individual, por unidade/setor hospitalar e do Hospital como
um todo. S&o elegiveis a responder o formulario os profissionais que tém
contato direto ou indireto com os pacientes, e que despendem a maior parte de
suas horas de trabalho no Hospital (no minimo 20 horas), ndo se restringindo
exclusivamente aos profissionais de saude. O formulario avalia multiplas
dimensdes da cultura de seguranca do paciente e questiona a opiniao de seus
respondentes sobre pontos echave relacionados a seguranca — valores e
normas da Instituicéo, notificacéo de eventos, comunicacao, lideranca e gestéo.
Apo6s o envio dos formularios respondidos € realizada a andlise e apresentagao
em reuniao com meédia e alta lideranca e sdo estabelecidas acbes que

favorecam a promocao da cultura de seguranca.

Efetividade na prestacao de servicos clinicos: o Hospital adota o monitoramento
de indicadores e a elaboracdo de protocolos clinicos de atendimento com
evidéncia cientifica, definidos com base em guidelines e diretrizes médicas
oriundos de pesquisas clinicas da moderna medicina baseada em evidéncias e
tem possibilitado avancos para melhores resultados de indicadores positivos
para os pacientes da Instituicdo, além de maior agilidade no atendimento e no

tratamento, com impacto nos desfechos de morbimortalidade.

Gerenciamento de protocolos clinicos: diretrizes e rotinas definidas a partir da
analise epidemioldgica da populacdo atendida pelo Hospital, atendendo a

normas e padrdoes assistenciais com indicadores definidos, validados e
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monitorados pela Qualidade. Tém o intuito de garantir uma assisténcia

direcionada e segura ao paciente. S&o protocolos clinicos gerenciados:
e Protocolo de Sepse
e Protocolo de Dor Toréacica
e Protocolo de Prevencéo e Manejo da Dor
e Protocolo de Fratura de FEmur em Idosos
e Protocolo de Prevencéao de Lesao por Presséo
e Protocolo de Cirurgia Bariatrica
e Protocolo de Prevencao de Tromboembolismo
e Protocolo de Prevencéo de Broncoaspiracao

Foco no paciente: consiste em atencdo total no atendimento ao cliente,
conhecimento do cliente, avaliacdo sistematica. A ouvidoria do Hospital
realiza pesquisas de satisfacdo de forma sistemética através da plataforma

Tracksale.

Gestao de Acesso: consiste na reducao do tempo de espera, relacionado a
capacidade de prover cuidado. De forma sistematica, sdo avaliados o tempo
de espera na Unidade de Emergéncia (U.E) e servicos de diagndstico e tempo

de disponibilizacao de leito.

Eficiéncia: consiste no cuidado eficiente. Os resultados dos processos
estratégicos sdo continuamente monitorados, com indicadores de
desempenho considerando a otimizacdo de recursos humanos e insumos

para o melhor cuidado.
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Equidade: o cuidado nédo varia em decorréncia de caracteristicas pessoais
sendo promovida desse modo a atencdo necessaria a cada paciente para a
manutencdo da qualidade durante todo o atendimento. O Hospital procura
prestar cuidados sem distin¢édo de raca, credo ou classe social, atendendo os

termos estabelecidos nos convénios credenciados.

4.13. METAS E ACOES PARA 2025

4.13.1. Gestao de Processo e Riscos

Assessorar 0s processos finalisticos e de apoio e gestéo na revisdo dos

mapeamentos de pProcessos e riscos;

Assessorar a revisado das linhas de cuidado do paciente critico e cirtrgico
utilizando o FMEA.

Validar e divulgar mapeamentos de processos e riscos finalizados pelos

gestores.

4.13.2. Gestao de Indicadores

Revisar e validar todos os indicadores, seguindo fluxo definido: reunido com
gestores e qualidade, em caso de novo indicador definicao dos indicadores a
serem mensurados, construcdo da ficha técnica e regra do calculo, rastreio e
acuracia dos dados, criagdo dos painéis com informacbes (Business
Intelligence — BI), inclusédo de metas e limites, monitoramento mensal da

apresentacao dos dados e analise critica

Manter rotina de intervencdo e validacdo de indicadores nos casos de
processos que apresentarem mudanca em fluxos, rotinas, documentacdes ou

fonte de coleta de dados, mudancas bruscas nos resultados durante trés
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meses consecutivos ou nos casos de implantacdo de novo processo ou

indicador.
Formatacao e divulgacdo dos indicadores sensiveis ao cuidado.

Contribuir com a alta gestéo para a revisdo do planejamento estratégico para

0 proximo quinquénio (2025-2030)

4.13.3. Gestdao De Documentos

Revisao da norma zero e do fluxo de elaboracéo, validacéo e aprovagao dos

documentos institucionais;

Disponibilizar acesso aos documentos institucionais na Intranet.

4.13.4. Gestao Da Cultura De Seguranca

Andlise e divulgagéo da pesquisa de cultura de seguranca de 2024;
Promocao da pesquisa de cultura de seguranca 2025;

Mudanca da periodicidade das auditorias das metas de segurangca de

trimestral para mensal;

Campanha “Dano Zero” com o objetivo de reduzir/eliminar os danos: lesdo por

presséo, queda e broncoaspiragao.

Promocdo das sessbes clinicas para revisdo dos protocolos clinicos
gerenciados: Sepse (com atualizacdo do guia antimicrobiano), prevencao de

tromboemolismo e Broncoaspiragao.

Fortalecimento da comunicagdo interna sobre temas de qualidade,
notificacdes e seguranca do paciente: Semana da Qualidade e Seguranca do

Paciente (programada para setembro 2025), “Qualidade Informa”, ebook com
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diretrizes assistenciais;

e Manter as acfes voltadas para o0s riscos sanitarios, ambientais e ocupacionais
por meio da participacao no nacleo de epidemiologia e seguranca do paciente
e colaborador, participacdo nas comissdes de 6bito, revisdo de prontuarios,

de hemovigilancia e farmaco/tecnovigilancia.
4.13.5. Gestao de Melhorias

e Manter o gerenciamento das atividades e monitoramento dos indicadores do
Escritorio de Protecéo do Paciente (EPP) como ferramenta do gerenciamento

pré-ativo de riscos.

e Assessorar as liderancas na construcdo dos PDCA’s de melhoria com

impacto em custo e efetividade.
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6. ANEXOS

ANEXO | — QUALIDADE DENTRO DO ORGANOGRAMA DO HOSPITAL PORTO
DIAS

ANEXO Il - ORGANOGRAMA ASSESSORIA DA QUALIDADE

ANEXO Il - LISTA DE INDICADORES MONITORADOS PELA QUALIDADE
ANEXO IV - LISTA DE INDICADORES DE PROTOCOLOS GERENCIADOS
ANEXO V - LISTA DE INDICADORES AREAS CLINICAS

ANEXO VI - LISTA DE INDICADORES AREAS NAO-CLINICAS
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7. QUADRO RECAPITULATIVO
Descricao da Reviséo Versao Data

Emisséo inicial 01 10/12/2016
Revisdo Geral adequacéo aos Padrbes MOIL.8 e QPS.4;
QPS.5 e QPS.6 do Manual de Acreditacao Internacional 02 10/08/2018
da JCI, 6° edicao
Revisdo Geral com adequagdo a nova estrutura
organizacional, novas tecnologias na gestdao de 03 02/04/2020
indicadores e adequagéo de fluxo do processo.
Madificadas metas para o0 ano de 2021
Atualizado conceito de Eventos Sentinela e atualizacao
da lista de eventos sentinela
Inserido conceito de Never Event 04 09/08/2021
Alterado texto da Validagao de Indicadores
Atualizado Anexos com Lista de Indicadores Clinicos e
N&o-Clinicos
Realizada revisao geral, feito alteragédo no trecho com
inclusdo no item 4.6.1, subitem auditoria, paginas 12 e

05 07/01/2022
13.
Atualizacao das metas para 2022
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Realizada revisdo geral anual com inclusdo da metas

para 2023, excluidas informacdes dos itens:

4.8.2. elaboracdo do indicador: retirada a informagéo
06 20/03/2023
“‘normas de acreditacdo ONA e Qmentum”.

4.10. gestdo das acreditacbes: retirado informacao

“certificacdes ONA e Qmentum”

Realizada revisdo geral anual com atualizagao das metas
para 2024, feita alteracdo no item 4.6.1 relativas as
figuras 3 - Avaliacdo Preliminar de Risco e 5 — Matriz de

Risco
Realizada alteracao no item 4.9.2

Realizada alterac&o no item 4.12 — Cultura de Seguranca
_ 07 03/05/2024
do Paciente

Atualizacdo do item 4.6.1: da periodicidade das

auditorias internas de metas de seguranca para mensais

Inclusdo de itens no Anexo Ill e IV: indicadores da
estratégia Dano Zero e dos processos Maternidade,

Oftalmologia e Oncologia

Revisdo geral para substituicio do organograma
coorporativo incluindo a Rede Mater Dei para 08 31/05/2024

organograma com gestédo local apos a reaquisicao.

Elaboracéo e Reviséo: Validacéao: Aprovacao:
Enf.2 Marilia Mafra Enf.2 Drielly Costa Dra. Marcia Milene
Qualidade Qualidade Diretora Técnica




Data 12 versao: 10/12/2016
Ult. Revisdo: 31/05/2025
Vencimento: 31/05/2026
-~ HOSPITAL PORTO DIAS | vers&o: 06
R GRS N° Paginas: 48/64
MELHORIA DA QUALIDADE E SEGURANCA DO
PROGRAMA PACIENTE
HPD-AQ-PR-01

Realizada reviséo geral anual com atualizacédo das metas
para 2025.

Revisao geral e adequacgao nos Padrdes de Acreditacédo
da Joint Commission International para Hospitais.

Consoércio Brasileiro de Acreditacdo de Sistemas e

. , . 09 30/05/2025

Servicos de Saude - CBA: 2025. 82 edicao.
Atualizado Anexo |- Qualidade no organograma do
Hospital Porto Dias.
Atualizado indicadores conforme revisdo anual de
indicadores com laboratério atual (SABIN).
Elaboracéo e Reviséo: Validacéao: Aprovacao:

Enf.2 Marilia Mafra Enf.2 Drielly Costa Dra. Marcia Milene

Qualidade Qualidade Diretora Técnica




)

HOSPITAL
FORTODIAS

Data 12 versao: 10/12/2016

Ult. Revisdo: 31/05/2025

Vencimento: 31/05/2026

HOSPITAL PORTO DIAS | versao: 06

N° Paginas: 49/64

PROGRAMA

MELHORIA DA QUALIDADE E SEGURANCA DO
PACIENTE

HPD-AQ-PR-01

Anexo | — Qualidade no Organograma Hospital Porto Dias

CED
Dr Ankenio Dias

(o)

(oo e mrmegies HH{ Fortirosermisio )

o)

Anexo Il = Organograma Qualidade

=

( M deo Be In formagies Emw:::::“w
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Anexo Il — Lista de Indicadores Monitorados pela Qualidade

S QUA - Qualidade

E|I % Dano Zemn

- 2% PLPP -

B Sistema de

- % QUAL -
'.'l:;_ QUAL -

- % UAL -
- 2% QUAL -
- 2% QUAL -
- 2% OUAL -
- 2% OUAL -
- 2% QUAL -
- 2% QUAL -
- 2% QUAL -
- 2% QUAL -
- 2% OUAL -
- 2% QUAL -

El:"’ 1. Seguranga do Paciente

Incidéncia de Queda com Dano
Incidéncia de Broncoaspiragao
Mimero de Pacientes com LesBes por Pressdo Adguinidaz na Instituigo

=¥ Indicadores
- 2% OUAL -
- 2% QUAL -
- 2% QUAL -
- 2% QUAL -
- 2% QUAL -
- 2% QUAL -
- 2% OUAL -
- 2% QUAL -
- 2% QUAL -
- 2% QUAL -
- 2% QUAL -
.-;‘1 Pl - indice de Seguranca na Assizténcia Global
E-E71 2 Gestdo de Risco

Denzidade de Incidéncia de Queda - Intermado

Denzidade de Incidéncia de Queda - Ambulatarial

Incidencia de Infecgdes Intra-Hozpitalares

Dengsidade de Incidéncia de Broncoaspiragio

Fercentual de Reagdes Tranzfusionais Confirmadas
Fercentual de Reactes Adversaz Medicamentozas Graves
Densidade de Incidéncia de Eno de Medicagdo com Dano
Percentual de Concordancia entre ClDz Pré e Pos Operatdrio
Fercentual de Eventoz ddverzos durante Sedacio
Percentual de Eventoz Adversos durante Anestesia
Fercentual de Eventoz Adverzos relacionados a Falha na ldentificagdo do Paciente

Motificagies

Total Geral de Motificagdes

Total de Condigles Perigosaz

Tatal de Quase Falhaz

Tatal de Incidentes zem Dano

Tatal de Eventos Adverzos Dano Leve
Tatal de Eventos Adverzoz Dano Moderado
Total de Eventos Adverzoz Dano Grave
Tatal de Eventos Sentinelas

Tatal de Mever Events

Total de Quebra de Interacio de Proceszos
Fezolubilidade Geral daz Motificagies
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EII v Comisso de Revisto de Obitas

-5 QUAL -
-8 OUAL-

;Fl FI - Taxa de Mortalidade Institucional
- g% BC - Tawa de Mortalidade Cirdrgica

2% QUAL - Total de Obitas E sperados sem Oporturidade de Melhoria
;Fl QUAL - Total de Obitos Esperados com Opartunidade de Melharia
;Fl QUAL - Total de Obitos Inesperados com Oportunidade de Melharia
4% QUAL - Total de Opartunidades de Metharias
;Fl QUAL - Tatal de Dizcussdes Realizadas - Round Morbi/Mortalidade
.,-,’ﬂ QUAL - Total de Planos de Agdes Definidos
3% QUAL - Resolubiidade dos Planas de Agdo
;Fl QUAL - Preenchimenta Carretn da Documentacdo de Obito

[=-v+ Escitno Protecan do Pacients
;Fl QUAL - Tatal de Interven;ies
.,-Fl QUAL - Adesdo Imediata nas Intervencdes de Video
.,-,’ﬂ OUAL - Tempo Médio para Retomo da Dar
3% (UAL - Antibidticos Adminishadas no Tempa Preconizada
;Fl OUAL - Lestes par Pressdo adquindas na T
;Fl OUAL - Total de Eventos com Pacientes com Atuagdo do EPP
g% QUAL - Resubada Critico sem Conduta

Total de Cadigo azul
Conformidade do Plano Terapéutico
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Anexo IV — Lista De Indicadores De Protocolos Gerenciados

-4 PS5 - Pratocola de Sepse

B-E " 1. Besultados
- ILAS

-7 1. Resultados

B Pas-alta

£ 2. Gestdo
=+ Indicadares

- Intra-hospitalar

.,-Fl PT - Percentual de Pacientes com Avaliagdo de Rizco de TEY até ¥h da admissdo
.,-Fl PT - Pacientes Clinicos com Tromboprofilasia prescita até 24h da 12 avaliagdo com risco
;F., PT - Pacientes Cindrgicos com Tromboprofilasia prescrita até 2dh da fim da cirurgia
;Fl FT - Tawa de Adezdo Diana & Profilasia de TEY em Pacientes Clinicos

;Fl FT - Tawa de Adezdo Diana a Profilasia de TEY em Pacientes Cirdrgicos

.,-Fl PT - Intervencdo Farmacéutica em Pacientes de Alta Rizco

;F., PT - Pacientes com Prescricoes Realizadas pela Famaceutica

;F., FT - Incidéncia de Complicacdes Hemoragicas da Quimioprofilasia para TEW

;Fl FT - Incidéncia de TEY Aszociado & Hospitalizacio

.,-Fl PT - Reinternagties em 30 diaz por TEY

- Média de Tempo de Disfuncdo Organica

- Média de Tempo para Terapia Antimicrobiana

- Percentual de YWasopressar na 12 Haora

- Percentual de Coleta de 22 Lactato

- Percentual de Reavaliagdo da Volemia e Perfugdo - Check Point 62 hora
- Percentual de Aderéncia Global - Pacate de 1 hara

- & PT - Protocalo de TEY

;F., PT - Percentual de Sucessn no Contato no Pds-alta

;Fl FT - Percentual de &desdo & Tromboprofilasia Pos-dlta em Pacientes Elegiveis
;Fl FT - Percentual de Pacientes com Sinais de Embalia Pulmonar [EF)

.,-Fl PT - Percentual de Pacientes com Sinais de Trombose Yenoza Profunda [TF)
;F., PT - Percentual de Pacientes com Sinais de Sangramento

.,-Fl PT - Tawa de Adesdo Disna & Profilasia de TEY em Pacientes Clinicos - Conforme Protocolo Institucional
;F., PT - Taxa de Adesdo Didnia & Profilasia de TEY em Pacientes Cindrgicos - Conforme Protocalo Institucional
----- 2% PT - Pacientes de &kto Risco com Tromboprofiasia Corforme Protocala Institucional
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-~ PT - Protocolo de

TEW

- § PFF- Protocolo de Fratura de Fernur

EI:"'"’ 1. Resultados

- &% PFF -
- 2% PFF
- 2% FFF
- 2% FFF
- 2% FFF -
- 2% FFF -
- 2% FFF
- 2% FFF -
E-vw Poas-alta

'.;1:1 FFF -
'.;1:1 FFF -
- 2% PFF -
- 2% PFF -
- 2% PFF -
- 2% PFF -
- 2% PFF -
- 2% FFF -

- Intra-hospitalares

Tatal de Pacientes lnclusos no Protocola de Fratura de Fernur

- Ayaliacdes Cardiolagicas em até 24hs da admizsdo
- Bvvaliactes Anestesioldgicas em até 24hs da admissio
- Bvvaliacdes Fizioterapéuticas em até 24 hs da admizzdo

Frocedimento Cirdrgico em até 48hs da admizsdo
Realizacio de Descarga de Pezo em até 48hse apds a cirurgia

- Alta Hozpitalar emn até 5 diaz da admizz3o

Tawxa de Maortalidade Intra-hiozpitalar

Fercentual de Suceszo no Contato no Pasg-alta

Tawxa de Complicagtiez no Pasz-operatario

Fercentual de FPacientes Andando com Auxilio em 7 diaz
Fercentual de Pacientes Andando sem Auzilio em 7 dias
Fercentual de Pacientes Andando com Susilio em 20 dias
Fercentual de Pacientes Andando zem Auzilio em 20 dias
Tama de Mortalidade em ate ¥ dias

Tama de Mortalidade em ate 30 dias

- PCE - Protocolo Cirurgia B aridtrica

Elr'“’ 1. Resultados

- 2% PCE
- 3% PCB
__;J.‘; PCE
.‘;‘;1 PCE
- % PCB
=% Pdz-alta
.-;‘;1 FCE
.-;‘;1 FCE
.-;‘;1 FCE
- g% PCB
- 2% PCE

[=-v lntra-hozpitalar

' - Total de G astroplastias

- Gaztroplaztia por Videolaparozcopia

- Pacientes cam POl em Unidade de Intermacio
- Pacientes com Alta em até 3 Dias

- Beinternacio em até 30 dias

- Percentual de Suceszo no Contato no Poz-alta
- Taxa de Complicacidies no Paz-operatdrio

- Melhora do Controle Glicémico

- Melhora do Controle da Press3o Arterial

- Taxa de Maortalidade
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I{ﬁ FPD- Pratocolo de Dar
Elr” 1. Resultados
=% Indicadores

- 3% PD

- Conformidade de Preenchimento do & Sinal Wital

- Conformidade do Preenchimento daz Dimengoes da Dor

- Prezcricao de Manejo da Dor conforme Protocolo

- Reavaliagio em ate Th em pacientes com dar

- Prezcricao de Prevencao da Dor em Pacientes Cirurgicos

I{ﬁ FPER - Protocolo de Broncoaspiragio
Elr” 1. Resultados
Bl Indicadores

- &% PER
- 4% PBR
- &% PBR
- &% PBR
.‘Fi PER
- 2% PER
- 2% PER
- 2% PER
- 2% PER
- 2% PER

- Avaliacdes de Rizco em até 24h da admizz3o

- Pacientes com Rizco de Broncoaszpiragio

- Preszcrigao Médica de Avaliagdo Fonoaudioldgica

- Pacientes Orientados conforme Protocolo [nstitucional - GRUPO |

- Ayvaliagdes Fonoaudioldgicaz no Tempo Preconizado - GRUPO 1 e Il
- Pacientes com Dietaz Gerenciadaz pela Fonoaudiologia

- Hecezzidade de Via Alternativa de Alimentagio

- Prezcrigtesz de Elevacio da Cabeceira Adequadasz

- Total de Broncoaszpiragtes

- Alkaz Hospitalares com Dieta W0 Segura
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Anexo V - Indicadores Areas Clinicas

-§ LUE - Uridade de Emergénia
=-£7 1. Fluxo do Paciente
- Indicadares
.;-';1 E - Tatal de Atendimentos
.;-';1 IJE - Pacientes Triados em até 20 minutoz
.;-';1 IUE - Pacientes Atendidoz no Tempo Preconizado de Acordo com a Criticidade
.;-';1 IJE - Tomada de Decizdo Intermagio até 4h - U
- 3% IJE - Tomada de Decis3o Intemag3a até 2h - UTI
.;51 IJE - Tempo Médio de Permanéncia na JE
- 2% E - Tawa de Evas3o
=-#7 2. Indicadores Assistenciais
=% Indicadares

E-E7 3 Gestdn
- Ir'!dicadclres

i g% UE - Taxa de Conversdo para Intermagio
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& I - Uridade de Intermaco
=7 1. Fluxo do Paciente
El- v Indicadores
.;Fi Ul - Adrmizsdo Paciente em até 2h pelo Enfermeiro
- 2% Ul - Admizs30 Paciente Eleaivel Proveniente UTI em até 4h pela TRE - Swift =15
- 2% U - AdmizsZo Paciente Elegivel Praveniente UTI em até 2h pelo Fisioterapeuta - Swift 15
.;Fi Ul - Adrmizsdo Paciente em até 24h pelo Meédico Szzistente
.7';1 Ul - Pacientes Cindrgicos com Alta em 3 dias
;’-_i Ul - Pacientes Clinicos com Alta em 7 dias
_—Fi Ul - Pacientes Criticos Cronicos com Alta em 15 dias
- 2% | - Saidas Hospitalares ats 1h apos Alta Médica

-7 2. Indicadores Aszsiztenciais
Bl Indicadores
_—Fi Ul - Adeszdo Plano Terapéutico - Médico
.;Fi Ul - Adeszdo Plano Terapéutico - Enfermeiro
;Fi Ul - Tranzsferéncia Inesperada Ul - LTI
;’-_i Ul - Administracio de Antibidtico no Haorério Prescrito
_—Fi Il - Reinternacio em 30 dias - UTI A BC / Obito
.;Fi Ul - Lezdo por Press3o Adguinda no Hozpital
;’-_i Ul - Queda cam Dano
-7 3. Gest3o
- Indicadaores

.;Fi Ul - Met Promoter Score [MPS)

e 2% LI - Total de MotificagSes par Quebra de Interacio de Processo [5L4)

y“ UTI - Unidade de Terapia Intensiva
=1-#7 1. Flusa do Paciente

=% Indicadares

- g% UTI - Taxa de Dcupacio

- g% UTI - Tempo Médio de Permanéncia Paciente Clinico

g% UTI - Tempo Médio de Permanéncia Paciente Cindrgico

E-¥#7 2. Indicadores Assistenciaiz

S Indicadares

.-,‘;1 UTI - Média da Pontuagdo SAPS 2

;Fi TI - Adesdo Plano Terapéutico - Médica

;FI UTI - Adesdo Plano Terapéutico - Enfermeiro

- % UTI - Administracio de Antibistico no Horrio Prescrito

- % UTI - Tempo Médio de Uso de Ventilagio Mecanica

- g% UTI - Prieumania associada & WM

.,-51 T - Infecgdo de Comente Sanguinea aszociada & CVE

.-,‘;1 T - Infecgdo do Trato Urinrio azzociada & SVD

g% UTI - Les3a por Pressdo Adquiida no Hospital

2% UTI - Retomo 3 UTI em 48h

- g% UT - Taxa de Mortalidade Ajustada
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" gy

= Indicadores

B-Ed 2
El-= Indicadores
- % CME
il:; CME -
- % CME
.ﬁ CHME
- % CME
% CME

El-e Indicadores

E-E7 4 Gestdo
Fl-v Indicadores

{p\ HEMO - Hemaodindmica
Ell:"’ 1. Indicadores Operacionais

B Indicadaores

g2

B Indicadares

B Indicadares

E--_{_‘_’ 4. Gest3o
B Indicadares

CHME - Central de Material & E sterlizagao

=-#7 1. Entrada de M ateriais

[t

;Fi CHME - Recebimento Incompleto

.;Fi CME - Recebimento com Risco de Acidente
- 2% CME - Becebimento Danificado
Proceszamento de Materiais

- Conformidade Teste Limpeza Superficie
Conformidade Tesgte Limpeza Canulado

- Conformidade Controle E sterilizag3o - Implantaveis
- Inzpegdo da Limpeza

- Inzpecdo da Desinfeccdo Cuimica

- Inzpecdo da Estenlizagdo

Eln:“"’ 3. Amazenamento e Distribuico

;F‘. CHE - Disponibilidade de katerial
.;‘;i CHME - Inzpecio do Armazenamento
- % CME - Reprocessamento de b aterial

- 2% HEMO - Total de Pracedimentos

.;Fl HEMO - Angioplaztias com Colocagdo de Stent
- 2% HEMO - Procedimentas Realizados « Agendados
.;Fl HEMO - Pontualidade Cirdrgica

Indicadores Azzizténciais

- 3% HEMD - Conformidade do Checklist de Cirurgia Segura
- 3% HEM0 - Mecessidade de Mova Intevencdo em até 30 dias
- 3% HEM0 - Eventas Clinicas Hemarragicos Adversas
- % HEMO - Desfecho de Injdria Penal Aguda
=-#7 3. Entrega de Laudos

.;';‘ HEMO - Laudos Dizponiveis em 48h - Urgente & Emergente
----- 2% HEMO - Laudos Dizponiveis em 72h - Eletivos

----- .;‘;i CHME - Tatal de Matificagties por Quebra de Interacdo de Processo [SLA)

----- ;Fl HEMO - Total de Matificag@es par Quebra de Interagdo de Processao [SLA)
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SR OMNCD - Oncologia
227 1. ambulatorial
== Consultdrios

- 2% OMCO - Total de Primeiras Consultas

_—F{ OMCO - Tatal de Conzultas

- 2% OMCO - sumento do Noamero de Consultas

_—F{ OMCO - Total de Intercansultas

.—Fi OMCO - Conzultas com Solicitag3o de Exames

_—F{ OMCO - Exames Solicitados » Exames Realizados

&% OMCO - Total de Consultas Outras Especislidades Oncoldgicas
_—F{ OMCO - MPS Conzultanos Oncologicos

=-w% Quirnioterapia

- 2% OMCO - Total de Primeiros Ciclos - Pacientes Movos

;Fi OMCO - Taotal de Ciclos Atendidos

- 2% OMCO - Aumento do Momero de Ciclos Stendidos

- 4% OMCO - Atraso de Ciclos

- 2% OMCO - Total de Atendimentos # Dia

_—F{ OMCO - Aumento do Mamero de Primeiros Atendimentos

- 2% OMCO - Extravasamento de Quimioterapico

_—F{ OMCO - Reagdes Infusionais

.—Fi OMCO - Met Promoter Score [MPS] - Quimioterapia

=l R adioterapia

- 2% OMCO - Total de Pacientes em Tratamento F adioterapia

_—F{ OMCO - Total de Sezzoe: de Radioterapia

- 2% OMCO - Tatal de Primeiras Sessoes

- 2% OMCO - Tempo Médio - SimulagSo = Inicio Radioterapia

- 2% OMCO - Aumento do Momera de Primeiras Sessoes

- 2% OMCO - Radiodermites Grau 111 ou [

- 2% OMCO - Met Promater Score [MPS) - B adioterapia

El-v Pronto Socorro

- 2% OMCO - Total de Atendimento Pronto Atendimento Oncolgico
- 2% OMCO - Tasa de Convers3o Pronto Atendimento Oncoldgico
_—F{ OMCO - Met Promoter Score [MPS] - Pronto Atendimento Oncologico

I__—_||."l 1. Indicadores Operacionaizs
Bl Indicadores
- 2% BC - Total de Cirurgias
- g5 BC - Total de Cirurgiaz Fobdticas
- 2% BC - Cirurgiaz Médio e Grande Porte
- 2% BC - Cirurgias Fealzadas » Agendadas
_.-x“ BC - Pontualidade Cindrgica
=¥ 2. Indicadores Assisténciaiz
Bl Indicadares
_.-x“ BC - Taxa de Mortalidade Cirargica
- Conformidade do Checklizt Cirurgia Segura
- Administragdo do ATE no tempo preconizado
- Infecgdo Cirurgia Limpa
- Percentual Reoperagies
- g% BC - LesZ0 por Pressdo Adguirida no Hospital
=7 3. Anestesia
El-w Indicadores
- % BC - Avaliacdo Pré-lnducda
- gh BC - Intercoréncias Anestésicas
- 2% BC - Reavaliagio Anestésica - ALDRET
-7 4 Gestdo
El"l + |Indicadores
.-Fi ELC - Total de Matificagdies por Quebra de Interagio de Processo [SLA)
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M*IPED - Pediatria
Bl Indicadores
&% UEFED
- 2% |JEPED
g% UEPED
- 2% UEPED
&% |JEPED
- &% UEFED
- 2% |JEPED
g% UEPED

Bl Indicadares
- &% UIPED
2% |IPED
- 2% UIPED
- 2% UIPED
- 2% IPED
- &% UIPED
2% |IPED
&% UIPED
- 2% UIPED
&% UIPED

E|:“" 1. Unidade de Emergéncia

- Total de Atendimentos

- Tempo Médio de Permanéncia

- Readmizzdo em 24 horas

- Reqgistro Adequado 5544

- Tara de Conversdo para Intermnagao

- Adesdo Resumo de Alta

- Met Promater Score [MPS]

- Total de Motificagdes por Quebra de Interagao de Proceszso [SLA)

[—]:“" 2. Unidade de Intemacio

- Tawa de Ocupacio

- dudriniztragdo de Antibidtico no Harario Prezcrito

- Tranzsferéncia Inesperada Ul - UTI

- Queda com Dano

- Lesdo por Prezz3o Adquirda no Hospital

- Rentermacdo em 30 diaz

- idezdo Plano Terapéutico - Médico

- idesdo Plano Terapéutico - Enfermeino

- Met Promaoter Score [MPS]

- Total de Matifizag@e: por Quebra de Interagdo de Processo [SLA]

EI:‘"’ 3. Unidade de Terapia |ntensiva

B Indicadores

- &% UTIPED
- 2% UTIPED

- % UTIPED
3% UTIPED

g% UTIPED -

&% UTIPED -
- 3% UTIPED -
3% UTIPED -
- 2% UTIPED -
- % UTIPED -
&% UTIPED -

Taxa de Ocupagdo

- Tempo Médio de Permanéncia

- Audminiztragdo de Antibidtico no Hordrio Prescrito
Retorno & UTI em 48h

Prieumonia azzociada & Wi

Infeccdo de Commente Sanguinea azsociada & CVC
Infeccdo do Trato Urindrio associada & SYD
Lesdo por Preszdo Adguirda no Hogpital

Gueda com Dano

- Bidezdo Plano Terapéutico - Medico

- Aidezdo Plano Terapéutico - Enfermeino
- 2% UTIPED -
% UTIPED -
&% UTIPED -

Tawxa de Mortalidade Bruta
Taxa de Mortalidade Ajustada
Tatal de MaotificagBes por Quebra de Interacio de Processo [SLA)
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=S MAT - Materridade
=127 Ambulatorial
-+ Pronto Socomo
;Fi RAT - Taotal de stendimentos de Emergénicia
- 2% MAT - Taxa de Convers3o UE
: ;Fi MAT - MPS Emergéncia Obstética
= Consultdrios
- 3% MAT - Total de Consultas
- 3% MAT - Percentual de Consultas de Pré-Natal
;Fi kAT - Média de Consultaz de Pré-Matal - Ma instituico
;Fi kAT - Gestacdes com Pré-Matal Confarme - Quaizquer servicos
- 3% MAT - NPS Consultdrios
E1-#7 Bloco Obstétrico
=¥ Indicadares
;Fi MAT - Total de Cirurgias [Exceto Partos)
- 3% MAT - Total de Partos
- 2% MAT - Taxa de Parto Cesérea
;Fi kAT - Parto Vaginal em Gestacdes: Robson 1 a 4
;Fi FAT - Parto Cesarea Eletivo entre 36 & 38 semanas
;Fi kAT - Taxa de Retorno & Sala Cindngica
- 3% MAT - Tramsfusiio Sanguinea Matema
- 3% MAT - Apgar < 7 no 52 miruto
;Fi RAT - Trauma Fetal Durante o Parto
- 2% MAT - InfecgEo S itin Cindrgico
;Fi kAT - Completude do Prontuario
- 2% MAT - NP5 Bloco Obstético
-7 Unidade de Internacio
=¥ Indicadares
;Fi kAT - Pacientez com Profilaxia de TEY Adequada
;Fi MAT - Média Permmanéncia Puérperas
;Fi MAT - Reinternacio em 30 dias
;Fi MAT - MPS Unidade de Intermagdo Obstétrica
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|- 1. F'r-:uduu;an:n de E xames
El-v Indicadares
.;,‘;1 FOD - Tomografia Computadorizada
;,’;1 FPOD - Reszonancia Magnética
4% POD - PET Scan
4% POD - Cintilografia
..-r’;l FPDD - Endozcopia
.;,‘;1 POD - Densitometria Oszea
;,’;1 FOD - kamografia
..-,"1 FPOD - Ecocardiograma
;Fl FOD - Qutroz Exames Cardioldgicos
..-r’;l FPOD - Ultrazzonografia
|- 2. Tempns & Movimentoz
=8 Indlcadnres
";1 PDD - Tempo Médio para Abertura de Atendimento
-F., FOD - Tempo Médio de Espera para Realizar Exame
..-r’;l FOD - Tempo Média de Permanéncia no Servica
";u PDD - Tempo Médio para Liberagio de Laudos - Pacientes Ambulatoniais
|- 3. Entrega de Laudos
=l Indicadores
;F., FOD - Laudog Entregues em até Bh - Unidade de Emergéncia
- #% POD - Laudos Entregues em até 24h - Pacientes Intemados
;Fl FPDD - Laudos Entreques em até 72k - Pacientes Ambulatonais
..-r’;l POD - Laudos Entregues em até 4 diaz - PET Scan
";u PDD - Laudos Entregues em até 3 dias - Cintilografia
|- 4 Gestdo
=l Indicadores
;Fl FOD - Percentual Exames Agendados
..-r’;l PDD - Tatal de Retificacdo de Laudos
.;,‘;1 FOD - Total de Reconvocagdes de Exames
;,’;1 FOD - Met Promoter Score [MPS]
..-,"1 POD - Total de Motificagdes por Quebra de Interagio de Processo [SLA)
;Fl FOD - Representatividade do Faturametto
..-r’;l FOD - Faturametta
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3§ L4B - Laboratério

E-#7 1. Indicadares Técnicos

-7 4. Gestio

- Indicadores
-7 2. AdesSo aos protocolos gerenciados
] Indicadures

Bl 3. Pré-analitico
Ly |ndicadores

% de ewmames em atrazo - GERAL
Rezulkados anatomopataldgicos em atraso
Tempo total de atendimento

% de adez3o a0 protocolo de 1AK - oponina em até 45°
% de adezdo ao protocolo de SEPSE - Lactato & Gasometria em até 307
% de adezdo ao protocolo de &WC - Coagulograma & Hemograma em até G0

=8 -u Indicadures

% LB

- Percentual de recoletas

- Mimero de laudos retificadoz

- Total de Matificacites

- Falha na comunicacdo de resultado de critico
- Mimero de evento adverzo

- Motificacdes Tratadas/Enceradas

- & OFT - Ditalmologia

E|:"" 1. Resultados
= Indicadares
;,';1 OFT - Tatal de Conzultas
;ﬁi OFT - Tatal de Exames
;,';i OFT - Tatal de Cirurgiaz
.-,‘;1 OFT - Utilizagdo da Capacidade Instalada - Consultas
.-,{i OFT - Conversdo de Exames
;,';1 OFT - Converzdo de Cirurgiaz
- g% OFT - Met Promoter Score [NPS)
;,';i OFT - Reprezentatividade do Faturamento
- &% OFT - Total de Notificag@es
;,';i OFT - Maotifizagties Tratadaz/Enceradas
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ANEXO VI - Lista De Indicadores Areas Ndo-Clinicas

@ "} Farmacia
=-£7 1. Prescrico
- B Indicadares
- 3% FAR - fvaliagio Clinica em até 24h da Admissio
;Fl FAR - Acetabiidade de Intervencio Farmacéubica
;Fl FAR - Reconciiagdo Medicamentoza na Admizzdo Hozpitalar
;Fl FAR - Reconciiagzdo Medicamentoza na Tranzigdo UTI-UI
- 3% FAR - Reconciiagio Medicamentosa no Bloco Cirdrgico
.;F._ FAR - Reconciliagzdo Medicamentoza na Alta Hospitalar
_ . 2% FAR - Prescricies Médicas Atendidas - Lotes
=-£7 2. Dispensacin
B Indicadores
;Fl F&R - Entregas de Lote Agora Atendidos no Tempo Preconizado
;Fl FAR - Entregas de Lotes Momais Atendidos no Tempo Preconizado
;Fl F&R - Antbigticos Dizpenzados no Tempo Preconizado
: . 2% FAR - Devolug3o de Medicamentos para Famécia
-7 3. Gesto
F-v Indicadores
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S uprirnentos

I-E3 1. Gestio de Compras
= Indicadores

SUP - Solicitagdes de Compras dsnalizadas em até 24k

SUP - Solicitagdes de Compras Asprovadas

SUP - Solicitagdes de Compras Astendidaszs

SUP - Compraz Mo FPlanejadas

S5UP - Saving contra Bazeline

SUP - Entregas no Prazo

SUP - Lead Time # Aprovagio da Solicitag3do da Compra até Recebimento
SUP - Percentual de Devolucdes

SUP - Total de Maotificacdes por Quebra de Interacio de Processo [SLd]

I-E1 3. Gest3o de Estoques
Bl Indicadores

reigo de Mutricdo e Dietética

S5UP - Estoque kMEadio

SUP - Giro de Ezstoque

SUP - Percentual de Requizigdes Atendidas

SUP - Lead Time # Reqguizigio até stendinento

SUP - Cuzto por Walidade, Quebra e Contaminacio

SUP - Cuzto por Perda ou Deswvio

SUP - Acuracia de Estoque

SUP - Tatal de Matificacdes par Quesbra de Interacio de Processo [SLA)

=27 1. Hutricdo Producio

]

Indicadaores

.;Fi MP - Mamero de Refeig@es Produzidas - Pacientes
- 2% MP - Custo Médio da Refeic3o - Pacientes

.;Fi MNP - Satizfagdo - Pacientes

- 2% MP - Quantidade Produzida [Kg) - Colsboradores
.;Fi MP - Média de Consumo - Colabaradaores

.;Fi MP - Percentual de Sobra Limpa - Refeitario

.;Fi MP - Percentual de Sobra Suja - Refeitario

;Fi MF - Percentual do Resto Ingesztao - Befeitano
.;Fi MP - Total de Dezperdicio - Refeitdrio

.;Fi MP - Percentual de Aceitabilidade - Colaboradores
.;Fi MP - Cuzto Médio da Refeicio - Colaboradores
.;Fi MP - Satizfagdo do Colaborador com o Cardapio
;rl.'; MNP - Total de Natificacia por Quebra de Interacdo de Processo [SLA]
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PROGRAMA

Bl Indicadores

;r';i M - Realizagio de Tragem Mutricional em até 24 horas

;Fi M, - Pacientes com DEficit ou em Rizco Hutricional

.;r';i M - Avaliagio Mutricional em até 24 horas para Pacientes de Risco
;r';i Ma, - Reavaliacdo Mutnicional Pernodica no Prazo

;Fi M, - Diarreia e Pacientes com Dieta W0

.;r‘i M - Obzstipacdo em Pacientes com Dieta WO

.}‘;‘l [a, - Pacientes na UTI que atingiram »>= 80% doYET em 72k

% M&, - Pacientes corm Risco Mutricional na Ul que atingiram == 80% da VET em 72h
- 2% M2, - Pacientes com Risco Mutricional na Ul gue n3o atingiram B0% do VET em 72h
;Fi [a, - Taxa de Efetividade do Atendirmento Mutricional

% M, - Taxa de OrientacSo Mutricianal na Alta Haospitalar

=7 3. Terapia Mutricional

- UTI

;r';i TH - Facientes que Atingiram »= 80% da Meta Prateica em 72k - LTI
;Fi TH - Facientesz que Atingiram »= 80% doYET em 72k - LTI

.;r‘i TH - Percentual da WYET Infundida - TI

.;F‘l TH - Incidéncia de Diarreia em Pacientes em THE - UTI

;Fi TH - Incidéncia de Obztipac3o em Facientez em THE - LTI

[=-v U]

;Fi TH - FPacientesz que Atingiram »= 80% da Meta Proteica em 72k - LI
.;r';i TH - Pacientes que Atingiram »>= 80% do%ET em 72h - LI

;r';i TH - Percentual doYET Infundido - LI

;Fi TH - Incidéncia de harrela erm Facientes em THE - I

- 2% TM - Incidéncia de Obstipag3o em Pacientes em THE - LI

- Gest3o

.;r';i TH - Pacientes em T erapia Mutricional

;r';i TH - Taxa de Efetividade do Atendimento Mutrnicional

- 2% TM - Total de MatificacSes por Quebra de Interacio de Proceszso [SLA)

- $w Hozpitalidade

EI:"”’ 1. Gerenciamento de Leitos
- Indicadores

- 3% P - Taxa de Dcupacdo Geral

- % Pl - indice de Giro de Leita

;‘i Pl - indice de Intervalo de Substituicio

- 2% P - Média de Permanéncia Geral

;ﬁ Pl - Percentual de Alta Médica até as 10h.

i‘i [GL - Total de Motificacdes por Quebra de Interacdo de Processo [SLA)
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El-#7 B Recepodes

Bl Indicadares
;;';i RECEF - Tempo Medio para Abertura de Atendimento
.—;‘;i RECEP - Conformidade nos lkens Obrigatonios do Cadasto
.-Fi RECEF - Caontas Autorizadas em ate 72k
- 2% RECEP - Contas Enviadas para o Faturamento em ate 72h
.-,‘;i RECEP - Conformidade no Fechamento dasz Contas
- #% RECEF - Satisfacan do Cliente
-~ 2% RECEP - Total de Motificagies por Quebra de Interaco de Processo [SLA)
-5 Infraestutura Hospitalar
B3 1. Manutenclo Preventiva e Inspecio Preditiva
Bl Indicadores
.-,‘;i IF - Percentual de Cumprimento do Plano de Manutenc3o Preditiva
.-51 IF - Percentual de Cumprimento do Plano Preventivo Sistemas - HVALC
.-,‘;i IF - M® Total de Manutengio Preventiva Pendente - Acumulado
=7 2. Manuteng3o Carretiva
Bl Indicadores
.-Fi IF - Tatal de Abertura OS5 Corretiva
- 2% |F - Percentual de 05 Carretiva Encerrada pelo Executar
.-,‘;i IF - Tempo Médio para Inicio de Atendimenta da 05 Corretiva - Urgente e Emergente
.-Fi IF - Tempo Médio para Inicio de Atendimento da 05 Comretiva - Geral
.-,‘;i IF - Tempo Médio de Reparo [MTTR] - Urgente e Emergente
;;';i IF - Tempo Médio de Repam [MTTR] - Geral
- 3% IF - Reincidéncia de Manuteng3o Carretiva [reabertura da 05)
.-,‘;i IF - Total de 05 Corretiva Pendente - Acumulado
.-,‘;i IF - Satizfacio do Cliente - 05 comretiva
=7 3 Gestio
Bl Indicadares

;;';i IF - Total de Motificag@es por Quebra de Interacio de Processo [SLA]

-

.

E ngenharia Clinica

=7 1. Manutencio Preventiva e lnspecio Preditiva
=l Indicadares
.—;‘;‘l EC - Percentual de Curnprimmento do Plano de Inspegio Preventiva
.—F‘l EC - M2 Taotal de Manutencio Preventiva Pendente - dcumulado
=27 2. ManutencSo Corretiva
B Indicadares
.—.—ti ELC - Total de Asbertura OS Corretiva
3% EC - Percentual de 05 Carretivas Encerrada pelo Executar
.—.Fi EC - Tempo Médio para Inicio de Atendimento da 05 Corretiva
.-;';1 EC - Tempo Médio de Reparo [MTTH]
.-;';1 EC - Reszervigo ou Retrabalho
;;';1 ELC - Total de OS5 Corretiva Pendente - Acumulado
L B EC - Satisfac3o do Cliente [0S Carretival
=7 3 Gest3o
B Indicadares
i J% EC - Total de Motificagfies par Quesbra na InteragSo de Processo [SLA)
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E|f'l 2. Agendamento Cindrgico

B

£l 3

= 4.

B-E15

% Indicadores

.ﬁ AL - Taxa de Agendamentos Eletivos em até 72k

.-Fi AC - Taxa de Agendamentoz Emergéncia em até 24h

.ﬁ AL - Taxa de Confirmacdo Cirdrgica com até 48h

-- 3% AC - Total de Notificaces por Quebra de Interac3o de Processo [SLA)
Tranzparte do Paciente

=¥ Indicadores

3% TR - Tatal de Sclicitag@es de Transporte

.{"1 TR - Percentual de Transportes Intra-hogpitalares Atendidos

--3% TR - Percentual de Cancelamentas

--3% TR - Tempo Médio para Transparte

- #% TR - Tatal de Motificagies por Quebra de Interagio de Processo [SL4)
Conzultarnios

= Indicadores

5‘\ C5 - Total de Consultas Realizadas

.{"1 CS - Percentual de RealizacZo de Conzultas por Agendamento
- Percentual de Realizacdo de Conzultas por Encaixe

- Percentual de Conzultaz Agendadas Realizadas

- Percentual de Conzultas Canceladas

- - Média de Tempo na Sala de Ezpera

;Fi C5 - Met Promoter Score [(HPS)

Call Center

= Indicadores

_-,’-—“ CLC - Total de Chamadas Recebidas

.ﬁ CLC - Total de Atendimento por outroz Canais
-- 2% [CC - Percentual de Chamadas Atendidas
_ﬁ CC - Tempo Médio de Atendimenta - Thia,
--3% CC - Tempo Médio de Espera - TME

_ﬁ CLC - Taxa de Abandono - TaA,

.{'—‘. CC - Percentual de Curnprimento do Mivel de Servigo [SLa)
- 2% CC - Total de Motificacies por Quebra na Interacdo de Processo [SLA]

Sl Indicadares

;F‘ HIG - Tempo Médio para Inicio da Limpeza T erminal

;FI HIG - Tempo Médio de Limpeza Terminal

- 2% HIG - N30 Conformidade de Limpeza Terminal nos Leitos de Longa Permanéncia
;FI HIG - Taxa de Realizagdo de Limpeza Concarrente - Leitos

- 2% HIG - Total de Revistes de Limpeza

- 2% HIG - Taxa de Efetividade de Limpeza Teminal

;Fi HIG - Total Residuos: Gerados [Kg]

- 3% HIG - Gerag3o de Residuos [Infectante + Comum] por Paciente Dia

- 3% HIG - Total de Motificagiies por Quebra de Interacin de Processa [SLA)
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