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Introducio

Programa CQH — Compromisso com a Qualidade Hospitalar - desde seu
inicio, vem incentivando a utilizacdo dos indicadores como suporte ao pro-
cesso decisério e a gestdo hospitalar. Posteriormente, com a adoc¢do do
modelo baseado nos critérios da Fundacao Nacional da Qualidade - FNQ, que tem entre
seus fundamentos a gestdo baseada em fatos, o uso de indicadores passou a ser condigao
imperativa e considerado como um dos elementos fundamentais. Tal situagdo foi re-
forcada com a implantagdo do Prémio Nacional da Gestdo em Saude — PNGS onde,

“Informacdo” e “Conhecimento” constituem as principais ligagdes entre os varios pilares

desse modelo, conforme pode ser observado na figura abaixo.
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Neste sentido, visando contribuir para a gestdo das informagdes hospitalares este
3° Caderno de Indicadores do CQH apresenta os principais indicadores e as séries histo-
ricas mais relevantes dentre as disponiveis no acervo do Programa, apresentado também

varios referenciais comparativos.



1. Informacoes e Conhecimento

ra o sucesso, tanto de um modesto empreendimento comercial como na admi-
nistragao de complexos sistemas de saide modernos.

A informacao no ambito da prestagao de servigos e cuidados de saude, sua analise e
utilizagao, pressupde um conjunto de dados derivados da comunicagao que se estabelece
entre as seguintes partes:

@ PACIENTE (ou familiar) com INSTITUICAO DE SAUDE (Cobertura de pla-
no de saude, Atendimento ao SUS ou nao, etc);

@ PACIENTE com PROFISSIONAL DE SAUDE (queixa, historia clinica);

@ PROFISSIONAIS DE SAUDE ENTRE Si (Médicos, Enfermeiros, Fisiotera-
peutas, auxiliares, etc);

® Comunicagao de informagdes administrativas (financeiras ou securitarias);

® Comunicagdo de informagdes epidemiologicas (SIM, SINASC, SINAN, CIH,
SIH, SIA e outros);

@ Informacdes gerenciais, ambientais e de mercado; entre outros.

S gestdo das Informagdes e do Conhecimento constitui um dos fatores criticos pa-

Por isso, torna-se necessario o estabelecimento de estratégias para a obtencdo, proces-
samento, analise, armazenamento e utilizagdo desse conjunto de dados e informagdes, de
forma organizada e sistematizada, como elemento fundamental no planejamento e na
implementacao de sistemas de satde que satisfagam as necessidades dos financiadores, dos
gestores, dos profissionais, da sociedade e, principalmente do cidadao (cliente ou usuario).

A assisténcia a saude em geral e em particular a pratica médica modificaram-se subs-
tancialmente ao longo dos tempos. Atualmente, observa-se um crescimento extraordina-
rio da quantidade e complexidade do conhecimento médico, numa velocidade que
dificulta a atualizagdo do profissional das areas ligadas a saide. Uma consequéncia
natural desse progresso foi o aumento da quantidade, intensidade e complexidade dos
servigos prestados ao paciente e a populacdo em geral, e em conseqiiéncia gerando uma
grande quantidade de dados e informagdes.

O Servico de Arquivo Médico e Estatistica - SAME, no ambito das organizagdes de
saude, tem sido o principal depositario dos dados e informagdes sobre a assisténcia
prestada ao paciente, ou seja, sobre a atividade-fim destas organizagdes. As anotagdes do
médico e os relatérios de enfermagem, por outro lado, contém a informacao essencial
sobre a evolugao clinica do paciente, sendo os elementos fundamentais do prontuario do
paciente; soma-se a essas, as anotacdes dos demais profissionais de satde que, ao longo
do tempo, tém sido incorporados a equipe de assisténcia ao paciente. Diante disso, pode-
se afirmar que o prontudrio do paciente constitui a principal fonte de informagoes
referente as atividades assistenciais e € o principal documento de uma organizagao de
saude sob aspectos administrativos, assistenciais e juridicos.

Com a modernizagdo e sofisticagdo da organizagdo hospitalar, na medida em que
novas estruturas foram surgindo (Comissao de Controle de Infec¢ao Hospitalar, Setor de
Faturamento, Equipes de Gestdo da Qualidade, Nucleo de Epidemiologia Hospitalar,
Auditoria de Contas Médicas, etc.), a necessidade de novas informagdes aumentou e,
nem sempre os dados coletados sob a otica da assisténcia, tém sido suficientes ou ade-
quados para satisfazer as necessidades de informagao destas novas areas. Isto fez com
que novos instrumentos de coleta e armazenamento fossem desenvolvidos e introduzidos
nas organizagdes de saude, causando muitas vezes, redundancia e inconsisténcia dos
dados, além do desperdicio de recursos.



O sucesso destas organizagdes, sejam publicas ou privadas, cada vez mais, depende
de sua capacidade de captar e processar as mais variadas informagdes dos ambientes
interno e externo, promovendo sua organizacao, integragdo e divulgagdo as partes inte-
ressadas, de modo sistematizado e oportuno, tornando-as instrumentos importantes do
processo decisorio.

1.1 Gestiao das Informacgoes da Organizacao

As organizagdes de saide manipulam e processam uma grande quantidade de dados
e informacgodes decorrentes de sua estrutura, seus processos € resultados que apresentam,
bem como dados e informagdes referentes ao segmento e ambiente onde atuam. Essas
informagdes formam o conjunto de indicadores utilizado para monitorar o desempenho
da organizacdo e o alinhamento das atividades do nucleo operacional com as diretrizes
estratégicas. O Programa CQH procura avaliar de que modo as informagdes da orga-
nizagdo sao selecionadas, obtidas, armazenadas, utilizadas e atualizadas, como instru-
mento para se atingir as metas institucionais.

As informagoes podem se referir a qualquer uma das perspectivas que determinam o
desempenho da organizagdao, como por exemplo, aos seus processos finalisticos (in-
cluindo medidas do resultado da assisténcia), aos aspectos financeiros (incluindo custos
operacionais, custo do produto hospitalar por grupos diagndsticos), aos clientes (perfil
epidemiologico e sécio-econdmico, universo potencial e universo atingido, niveis de
satisfagcdo e insatisfagdo); aos colaboradores (for¢a de trabalho), como por exemplo:
Dados sobre perfis profissionais, desempenho individual e de equipe, vinculo funcional,
treinamentos, capacitagcao, admissao, evolugdo funcional, demissao, etc ou, ainda, aos
demais processos de apoio, como acompanhamento das compras, servigos gerais € ma-
nutengao, por exemplo.

Importante ressaltar a necessidade de atualizagdo nos cadastros gerais da instituigao
nos quais costumam repousar as informagdes referentes a estrutura organizacional, tais
como: Organograma, plantas fisicas e mapas das instalagdes; regimentos de diretoria e
de Corpo Clinico, alvaras e mapas dos leitos em operagao, fichas e manuais dos princi-
pais equipamentos, resumindo, cadastro atualizado da estrutura hospitalar e dos seus
equipamentos.

A lista apresentada acima € apenas um exemplo, pois quem define a relevancia da in-
formagao, determinando quais serdo coletadas e como serdo utilizadas ¢ a préopria or-
ganizacao. O importante ¢ que as informagdes estejam relacionadas com todas as partes
interessadas da organizagdo, bem como abordem todos os aspectos relevantes desta
organizagao. E fundamental que os mecanismos de selegdo, coleta, registro e armaze-
namento das informagdes sejam confidveis, seguros e, principalmente, permitam a facil
utilizagao por todos os usudrios que delas necessitem.

Para isso, ¢ importante que as bases de dados de natureza diferentes estejam integra-
das e consistentes, possibilitando a troca de informagdes entre si, permitindo o cru-
zamento de dados armazenados em diversas plataformas e em diversos setores do Hos-
pital ou servigo de saude. A preocupagdo com a integracao de bancos de dados e adogao
de tecnologias que permitam reduzir o problema da multipla coleta de dados deve ser
uma constante. Um aspecto bastante importante a ser avaliado, refere-se aos procedi-
mentos e as tecnologias utilizadas para satisfazer as necessidades dos usuarios das in-
formagoes, em relacdo a confidencialidade, integridade, acessibilidade e disponibili-
dade, além do grau de atualizagao.



O uso de recursos de Tecnologia de Informagao (hardware e software) tem facilitado
significativamente a comunicagdo e a disponibilidade de informacdes pelas unidades
internas da organizagdo, além de facilitar o seu relacionamento com clientes, forne-
cedores, sociedade e governo. O recurso usualmente empregado nas organizagdes € 0 uso
de redes internas — INTRANET - que permitem a comunicagao ¢ a transmissao de dados
entre os técnicos e gestores, alcangando todos os niveis da organizagdo, além da utili-
zagao da INTERNET para ampliar o acesso a informagdes sobre os servigos oferecidos
pela organizagdo hospitalar, bem como outros assuntos de interesse das varias partes
interessadas.

Na avaliagdo dos sistemas de informagdes e da tecnologia utilizada, deve-se lembrar
de todos os aspectos éticos e legais que envolvem as informagdes em satde. As organi-
zagoes ¢ os profissionais de saide devem estar atentos as discussdes e questionamentos
sobre o tema, assim como, devem observar a Resolugdo CREMESP (N°. 097/2001), de
20 de fevereiro de 2001, que dispde sobre a idealizagado, criagdo, manutencao e atuacao
profissional em dominios, sitios, paginas ou portais sobre medicina e saude na Internet.

Além desta resolugdo, profissionais que atuam na area da saude, devem conhecer
também duas outras importantes resolugdes publicadas em 2002:

® Resolucao CFM 1.638/2002, que define prontudrio e torna obrigatdria a criagao
da Comissdo de Revisdo de Prontuarios nas institui¢des de satde;

® Resolugao CFM 1.639/2002, que aprova as “Normas Técnicas para o uso de sis-
temas informatizados para a guarda e manuseio do Prontuario Médico”, dispoe
sobre tempo de guarda dos prontudrios, estabelece critérios para certificacao
dos sistemas de informagao e da outras providéncias. E estabelece o prazo mi-
nimo de 20 anos, a partir do ultimo registro para a guarda de prontudrios.

1.2. Uso de indicadores

Uma dimensao relevante na gestdo de um servigo de saude ¢ o uso efetivo dos dados
qualitativos e quantitativos disponiveis, como por exemplo os relativos ao desempenho
dos processos, satisfagdo de clientes, aplicagdo de seus recursos, entre outros, que pode-
mos chamar de indicadores de qualidade e produtividade.

Pode-se definir indicador como “dados ou informagdes numéricas que quantificam as
entradas (recursos ou insumos), saidas (produtos) e o desempenho de processos, pro-
dutos e de uma organizagdo como um todo” (FNQ 2005). Constituem a representagao
quantificada da qualidade de um produto ou servigo.

Os indicadores e informagoes devem representar o conjunto de requisitos utilizados
pela organizagao para determinar a adequagao e a eficacia das praticas utilizadas na ges-
tdo da organizagao e, a partir dessa avaliagdo, verificar a necessidade de melhorias.

Importante destacar as qualidades esperadas em um bom indicador, tais como:

o Simplicidade - quanto mais simples e clara for a relagdo matematica do indicador

menos distor¢des apresentara;

@ Inteligibilidade - de facil entendimento aos usuarios e analistas do mesmo;

@ Objetividade - ndo depender da interpretagdo do observador;

@ Estabilidade - seus elementos (numerador e denominador) sdo constantes ao longo

do tempo;

® Especificidade - capta eventos bem definidos;

@ Sensibilidade - capaz de captar pequenas flutuagdes ou variagdes no requisito estu-

dado;



@ Rastreabilidade - conhecimento e controle de suas variaveis;

@ Baixo Custo de Obtengao — utiliza os relatorios e boletins rotineiros da instituigdo.
Evita a criagcdo de novos instrumentos de coleta de dados paralelos aos existentes,
bem como a construcao de sofisticados e complicados modelos.

Como exemplos de indicadores incluem-se aqueles relacionados a estrutura, aos

processos organizacionais, resultados gerais da organizagdo, e as melhorias geradas.

Incluem-se entre os indicadores aqueles relacionados ao grau de atualizagdo e con-

fiabilidade dos sistemas de informagao, tempo para disponibilizar a informagao, quan-
tidade de informagdes, adequagdo dos recursos alocados a tecnologia da informagao e
adequacao do sistema de indicadores as necessidades da organizagao.

1.3 . Tendéncias

O valor de um indicador sera tanto melhor quanto mais fidedigno for seu resultado.
Porém, mais importante do que o resultado isolado de um indicador é a construgdo da
série historica desse indicador, capaz de apontar tendéncias. O folclérico exemplo do
copo com agua até a metade diante do qual as pessoas discutem se 0 mesmo estd meio
cheio ou meio vazio reforga nesse sentido. O relevante € saber se o copo esta enchendo
ou esvaziando, em outras palavras, qual a tendéncia.

A FNQ define tendéncia como o comportamento conjunto de resultados ao longo do
tempo, indicando que para sua analise os Critérios de Exceléncia requerem a apresen-
tacdo de um conjunto de pelo menos trés resultados consecutivos.



2. Gestao das Informacoes Comparativas
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O modelo de gestdo adotado pelo CQH aborda as informacgdes relativas ao desem-
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A construgdo das curvas de distribuicao de indicadores dos varios hospitais partici-
pantes, como que estabelecendo referenciais comparativos, constitui num dos principais
componentes do Programa nesses anos todos, conforme exemplos de curvas, a seguir:
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Fonte: CQH, quarto trimestre de 2008.
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RELACAO ENFERMEIRO - LEITO
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Fonte: CQH, quarto trimestre de 2008.

O modelo CQH aborda como as informagdes da organizagao e dos referenciais com-
parativos sdo classificadas e gerenciadas para serem utilizadas no planejamento estra-

tégico e na avaliagao do desempenho global da organizagao.

Avalia como sao integradas em sistemas de indicadores de desempenho, organizados
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consultorias, foruns internacionais, Internet, relatorios técnicos e de gestao, entre outros.
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Exemplos de gestao das informagdes comparativas incluem:

® Como a melhoria do desempenho dos servigos/produtos se relaciona com os prin-

cipais indicadores relativos a clientes, por exemplo, satisfacao, fidelizagao, reten-

¢do, participagdo no mercado;
@ Interpretagdo das mudangas na participagao no mercado em termos de conquista e

perda de clientes e de alteragdo na satisfagao dos clientes;
® Implicagdes na satisfagdo dos usudrios decorrentes de melhorias nos principais

indicadores de desempenho operacional, tais como: tempo de espera para atendi-

mento, demora para efetivagdo da internagdo, intervalo de substitui¢do, tempo

médio de permanéncia, giro do leito, reducao de desperdicio, perda de resultados e

laudos de exames, iatrogenia, e outras;
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® Beneficios financeiros decorrentes de melhoria na seguranga, absenteismo e rota-

tividade da forca de trabalho, quando comparados com as médias do setor;

® Alocagao de recursos para projetos alternativos de melhoria, com base em impli-

cagOes nos custos, na receita e introdugdo de novos servigos/produtos;

@ Tendéncias de custo, prego e produtividade, em relagdo aos concorrentes.

Esses indicadores e informagdes devem ser periodicamente avaliados pela organiza-
¢do para determinar sua adequagao ¢ a eficacia das praticas utilizadas para a gestao das
informagdes comparativas e, a partir dessa avaliagdo, verificar a necessidade de melho-
rias nos sistemas de informagao e de indicadores.

2.1. Informacées Comparativas - Benchmarking

Benchmarking constitui uma importante ferramenta para a melhoria dos processos
organizacionais e se fundamenta na analise e comparagdo de processos similares, intro-
duzida em meados dos anos 80, por David Kearns, CEO da Xerox Corporation.

Benchmarking pode ser definido como uma abordagem racional e disciplinada visan-
do a melhoria continua, que ajuda a identificar, comparar e reproduzir a melhor pratica
onde quer que ela ocorra. Ou conforme Kearns, “Benchmarking ¢ um processo continuo
de medigao dos nossos produtos, servigos e praticas, com os dos nossos concorrentes
mais fortes e lideres em seus segmentos”.

Tal ferramenta fundamenta-se no estudo dos fatores criticos de sucesso da organi-
zagdo, no conhecimento dos processos organizacionais e na identificagdo de referenciais
comparativos (benchmark).

Neste caso, unidades descentralizadas de uma mesma organizagao podem servir de
referencial umas para as outras para fins de comparagdo do desempenho. Além disso,
existem processos desenvolvidos por organizagdes diferentes que guardam semelhangas
quanto a sua natureza, € que podem ser comparados para fins de “Benchmarking”.

Esquematicamente podemos classificar o benchmarking nos seguintes tipos:

@ Interno: realizado na comparacao entre processos dentro da mesma organizagao,
como por exemplo:

Processo interno de limpeza mais eficiente nos varios departamentos da matriz;
Filial mais rentavel (com os processos melhores).

@ Competitivo: comparagao de processos similares entre dois hospitais ou dois labo-
ratorios concorrentes, por exemplo. Comparar com institui¢des de referéncia no seu
ramo de atividade.

® Funcional: Processos similares aos seus em empresas de outro ramo, como por
exemplo, comparagoes entre a hotelaria do hospital e de um hotel. Ou a comparagao dos
processos da lavanderia hospitalar com a lavanderia de um hotel.

® Genérico: Instituigdes especializadas em algum processo da sua empresa, como
por exemplo, comparar os processos da lavanderia hospitalar com os processos de uma
lavanderia industrial. Usado para comparar processos que sao atividade-meio no hospi-
tal com processos de empresas que os tem como atividade-fim.

As informagdes obtidas de referenciais de exceléncia também podem apoiar as ava-
liagoes criticas e as decisoes relativas as competéncias requeridas, para o estabelecimen-
to de parcerias e nos processos de terceirizagao, entre outras.

A defini¢ao de padrdes éticos na busca de referenciais comparativos ¢ um aspecto
importante que deve ser levado em conta pela organizagdo. As informagdes devem ser



obtidas legalmente com o consentimento, sendo vedada a receptagdao ou divulgagao de
informagdes sigilosas. Devera haver uma reciprocidade entre as instituigdes ou organiza-
coes envolvidas no processo de Benchmarking.

As principais dificuldades na execugdo do Benchmarking sdo a baixa adesdo das
partes envolvidas; a escolha de varios processos simultineos com a conseqiiente perda
de foco, a escolha de referenciais (benchmark) inadequados e ainda a falta de um coor-
denador que domine a metodologia e que esteja bastante envolvido.

2.2. O Painel de Controle

Na area da sadde, as atividades administrativas, ndo diferem significativamente das
outras organizagdes. Porém, na sua area fim, nem todas as atividades do nivel opera-
cional sdo passiveis de padronizacdo (embora hoje ja exista um grande esforgo para se
chegar o mais proximo disto, com o desenvolvimento e a utilizagdo de protocolos
clinicos).

Na escolha dos indicadores para a construgao de um painel de controle ou de bordo,
devem-se observar os fatores criticos de sucesso da organizagdo, em relagdo a sua ope-
racdo (produgdo e recursos utilizados), a sua estratégia competitiva (mercado e con-
correntes) e aos fatores vinculados ao meio ambiente (economia e demografia).

Além disto, no processo de selegao dos indicadores mais adequados, devem-se pro-
curar aqueles relacionados com os objetivos da organizagdo e, também, aqueles que
possam comunicar de forma mais clara e objetiva as realizagdes da organizagdo para to-
das as partes interessadas: clientes, for¢ca de trabalho, proprietarios (acionistas, patroci-
nadores, governo ou contribuintes), fornecedores e parceiros, comunidade e sociedade.

Kaplan e Norton (1996) introduziram uma metodologia para a analise critica e acom-
panhamento da organizagdo, denominada Balanced Scorecard (ou painel de bordo), a
qual mede o desempenho da organizagao através de quatro dimensdes ou perspectivas,
atendendo as partes interessadas: finangas, clientes e mercado, processos internos do
negocio e aprendizado/crescimento organizacional, ou seja, a for¢a de trabalho.

A metodologia do Balanced Scorecard (BSC) enfatiza que as medidas financeiras e
ndo financeiras devem fazer parte do sistema de informagdes dirigido a todos os cola-
boradores (forca de trabalho), em todos os niveis da organizacdo. Aqueles que atuam na
linha de produgao devem compreender as consequéncias financeiras de suas decisoes,
bem como os da cipula estratégica devem saber quais as conseqiiéncias de seus atos, a
médio e longo prazo, no produto final da organizagao,

O BSC ou painel de bordo nao deve, portanto, ser visto apenas como um sistema de
medida ou colegdo de alguns indicadores, mas sim como um sistema de apoio ao geren-
ciamento da organizagdo. Estes indicadores devem representar um balango entre as me-
didas referentes, aos financiadores e clientes (aspectos externos a organizagao) e seus
processos internos, sua capacidade de inovagao, aprendizado e crescimento.

Embora a metodologia tenha sido utilizada inicialmente em organizagdes lucrativas,
vem sendo também empregada no gerenciamento de empresas governamentais € sem
fins lucrativos. Nestas organizagdes, a perspectiva financeira geralmente nao indica um
objetivo, mas sim, uma restrigdo. Elas precisam limitar seus gastos a um determinado
orgamento, porém, executar adequadamente este orgamento ou, até mesmo, executar
uma quantia menor do que o previsto, nada diz em relagdo a sua eficiéncia ou efeti-
vidade. Por isso, o sucesso de organizagdes publicas ou sem fins lucrativos deve ser me-
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dido em fungao de sua capacidade de atender as necessidades e expectativas de seus
clientes (cidadaos), cumprindo sua finalidade (missao).

2.2.1 Exemplos de Critérios para a Montagem do Painel de Controle

Conforme apontado anteriormente, cada dimensao ou perspectiva do BSC pode ser
tomada como um critério para avaliacao (clientes, finangas, processos internos e apren-
dizado & crescimento), desdobrando-se em critérios mais especificos.

A. Clientes

@ Participagdao no mercado (market share);

® Porcentual de pacientes residentes fora da area de referencia do hospital;
@ Satisfacdo de Clientes e familiares;

@ Satisfacdo dos Médicos e dos Financiadores;

@ Aumento de clientes e fidelizacdo;

@ indices de reclamacio;

E fundamental para qualquer organiza¢do conhecer quem sdo os seus clientes e sua
distribuicdo dentro do mercado, segundo diversas formas de segmentagdo. Nas orga-
nizacdes de satde privadas, ¢ comum a segmentagao dos seus clientes por operadoras de
saude ou por profissional que indicou a internagdo ou procedimento; na area publica,
geralmente, a segmentagdo ¢ feita por area geografica ou nivel de complexidade. Estas
segmentagdes sdo feitas, em geral, para o acompanhamento de estratégias de mercado;
para o planejamento e alinhamento de processos, utilizam-se segmentagdes por morbi-
dade, aspectos demograficos, etc. O perfil nosoldgico da clientela e da comunidade onde
o0 servigo esta inserido € essencial para a boa gestao.

B. Financas
Nas organizagdes privadas, indicadores para o acompanhamento das finangas sempre
existiram, mesmo que fossem indicadores referentes apenas ao critério de lucratividade.
Na area publica, estes indicadores nem sempre sao acompanhados sistematicamente,
ficando restritos ao setor financeiro. A colocacdo deles no painel de controle da organi-
zagao, vinculados as outras dimensdes, permite o acompanhamento do seu desempenho
por todas as partes interessadas.
® Retorno do investimento / valor agregado;
® Crescimento das receitas operacional e total por periodo;
® Porcentagem de clientes SUS / Planos de Saude;
@ indices de glosas segundo a fonte pagadora;
® Custo médio por internacao por especialidade;
@ Custos - segmentado, por area, por exemplo, custo da esterilizagdo ou discriminado
por produto, por exemplo, custo do quilo de roupa lavada, custo da limpeza do metro
quadrado de piso, custo da refeigao, etc.

Além da lucratividade ou or¢amento planejado e executado, sdo critérios também uti-
lizados: retorno do investimento, custo de producao e diversificagao das receitas.



C. Aprendizado & Crescimento

A capacidade de aprendizado e crescimento da organizacdo ¢ medida através de sua
forga de trabalho. Além dos critérios especificos em relagdo a capacitagao e treinamento,
sao importantes o acompanhamento da satisfagao e retengao da forga de trabalho, bem
como da produtividade. Como exemplo, temos:

@ Taxa de Acidentes do Trabalho / Taxa de Absenteismo/ Rotatividade de Mao-de-Obra;

® Capacitagao da Forga de Trabalho (Horas de treinamento/ funcionario/ periodo);

@ Retencao da forga de trabalho;

® Porcentual de Médicos e/ou Enfermeiros com titulo de especialista;

@ Disponibilidade e acesso ao sistema de informagoes;

@ Grau de satisfacdo da forga de trabalho.

Até aqui, nestas trés dimensodes (clientes, finangas e aprendizado & crescimento),
existem poucas diferengas significativas entre as organizagdes de diferentes setores, e
varios dos critérios especificos listados acima aparecem ou podem aparecer em quase em
todos os painéis de controle (BSC) desenvolvidos.

Ja na dimensao referente aos processos internos da organizagao, que incluem os seus
processos finalisticos, processos meios e processos relativos aos parceiros e fornece-
dores, além da capacidade de inovacdo, podemos encontrar uma grande diversidade de
critérios especificos e nos respectivos indicadores.

D. Processos

Na area da saude, muitos indicadores referentes aos varios processos organizacionais,
sao bastante conhecidos e freqlientemente utilizados; outros deverdo ser construidos de
acordo com as caracteristicas e as necessidades de cada organizacao.

Exemplos de indicadores de processos largamente utilizados:

® Taxa de Infecgao Hospitalar;

@ Taxa de Mortalidade Institucional;

® Taxa de Ocupagao Hospitalar;

® Tempo Médio de Permanéncia;

® Giro do Leito (Intervalo de Substituicao);

@ indice de Renovagio (Rotatividade do Leito)

Estes indicadores sdo parte de muitos outros descritos pelo Ministério da Saude
(1998) e alguns, foram mais recentemente revisados pela Portaria SAS/ n°. 312, de
02/05/2002 (Padronizagao da Nomenclatura do Censo Hospitalar). A maioria deles ¢
utilizada para medir a eficiéncia dos servigos prestados. Porém, necessitamos, também,
de indicadores capazes de medir a qualidade intrinseca dos processos de assisténcia, ou
seja, avaliar se os procedimentos ou condutas médicas adotadas levaram aos melhores
resultados clinicos, associados aos melhores resultados financeiros.

Por fim € necessario estabelecer-se uma sistematica para melhorar as praticas rela-
tivas a gestdo das informagdes em geral e em particular das comparativas. Para que essa
avaliagdo seja feita de forma estruturada e continua, € necessario que existam responsa-
veis definidos e um periodo pré-determinado para a realizagao das avaliagoes.

Esses indicadores e informagdes devem ser utilizados pela organizagao para determi-
nar a adequagao e a eficacia das praticas utilizadas para a avaliagdo critica do desem-
penho da organizagdo a partir de comparagdes com organizacgdes similares.

Ao finalizar reafirme-se que a gestdo das Informagdes e do Conhecimento constitui
um dos fatores criticos para o sucesso, tanto para um modesto empreendimento comer-
cial como para a administragao dos complexos sistemas de saide modernos.
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3. Séries Historicas

hospitalares dos hospitais participantes, bem como a mediana dessas curvas. As

séries historicas que seguem foram construidas a partir de informagdes catalo-
gadas e sdo representativas da amostra do CQH, constituida por dados e informacdes de
192 hospitais com as seguintes caracteristicas:

O Programa CQH apura desde 1991 as curvas de distribui¢do dos indicadores

Localizac¢ao Tipo

Sao Paulo e Regido Metropolitana ..40,63% Geral........cccoeoeiiiiiiieniiiiiciee. 81,77%

Interior de Sdo Paulo..................... 47,92% Gineco-ObStELriCO ....uvvveveevieiennnnnee.. 5,21%

Outros Estados .......cccccceeevveeennennn. 11,46% PSiquidtrico.......cccceeevveeeciieeeireennenn 5,73%
(01515 4o IR 7,29%

Natureza Juridica Porte

Privado Lucrativo.........cccovvveeee.... 38,02% Pequeno ........cccceeveeeiiieeiieeeiee e, 10,94%

Privado Nao Lucrativo .................. 36,98% MEAIO ..uvvvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeee 45,83%

PUblico.....cooooviiiiiiiii 25,00% Grande..........ooeeeeeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeas 41,67%
Especial ....c.ooovveiieiiiiiiiieeieee, 1,56%

O valor anual para a construgao da série histdrica foi obtido a partir das médias das
quatro medianas anuais dos indicadores.

Por exemplo, para a apuragdo da Taxa de Ocupacao Hospitalar de 2008, somaram-se
os valores das medianas dos quatro trimestres e dividiu-se por quatro.

Mediana do primeiro trimestre = 71,72%
Mediana do segundo trimestre = 75,82%
Mediana do terceiro trimestre = 71,43%
Mediana do quarto trimestre = 71,87%

Taxa de Ocupacio Hospitalar de 2008 = 72,71%

Para algumas das séries historicas buscamos referenciais comparativos nos indica-
dores referentes a 2007, da ANAHP — Associagdao Nacional dos Hospitais Privados; do
Complexo Hospitalar da Santa Casa de Porto Alegre (referentes a 2007) e ainda nos indi-
cadores do SUS para a regido Sudeste, e do SAHE — Sistema de Avaliagdao dos Hospitais
de Ensino do Estado de Sao Paulo — Secretaria de Estado da Saude, correspondendo a
35 hospitais certificados pelo MEC/Ministério da Saude (referente a 2008).
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4. Fichas de Indicadores




Ficha numero 01

Indicador: Taxa de Ocupag¢io Hospitalar - TOH

Objetivo: Medir o grau de ocupagdo do hospital

1. Calculo

1.1 Féormula: Numero de pacientes-dia x 100
Numero de leitos-dia

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relagdo porcentual entre o numero de pacientes-dia € o nimero de leitos-dia em determinado periodo.
2.1 Niimero de pacientes-dia: E o nimero de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente
internado durante um dia hospitalar.

Sera computado a partir da data de admissdo do paciente independente do horario da admissao, descon-
siderando o dia da saida.

Nao confundir pacientes-dia com diarias hospitalares.

2.2 Numero de leitos-dia: E o niimero que representa a quantidade de leitos disponiveis para internagio
em um dia hospitalar.

Os leitos-dia correspondem a leitos operacionais ou disponiveis, ai incluidos os leitos extras com
pacientes internados acima de 24 horas, o que significa que o nimero de leitos-dia pode variar de um dia
para outro de acordo com o bloqueio e desbloqueio de leitos e com a utilizagdo de leitos extras.

Nao considerar: leitos de observagdo, recuperagdo pos-anestésica ou pds-operatoria, ber¢os de recém-
nascidos sadios, leitos de pré-parto e bloqueado por motivos transitdrios (caracteristicas de outros
pacientes que ocupam o mesmo quarto ou enfermaria, manutengdo predial ou de mobilidrio, falta tran-
sitoria de pessoal).

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recepgao, Internagao, SAME, Enfermagem ou Informatica
3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de pacientes-dia: E coletado mensalmente via sistema ou através de relatorio.
Niimero de leitos-dia: E controlado pelo setor de Internagio através da planilha.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracgao: ( )Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( )Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:

Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Nota: Este indicador refere-se na pratica a Taxa de Ocupacao Operacional, de acordo com as defini¢des
da Portaria 312, de 2002.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3

o
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Ficha numero 02
Indicador: Média de Permanéncia - MP
Objetivo: Acompanhar o tempo de internagdo dos pacientes
1. Calculo
1.1 Féormula: Numero de pacientes-dia
Total de saidas

1.2 Unidade: dia

2. Definicao:

Relagdo entre o numero de pacientes-dia e o total de saidas em determinado periodo.

Representa o tempo médio de permanéncia (dias) que os pacientes ficaram internados no hospital.

2.1 Numero de pacientes-dia: Ver a ficha nimero 01.

2.2 Total de saidas: E numero total de saidas dos pacientes da unidade de internagdo por alta (curado,
melhorado ou inalterado), evasdo, transferéncia externa ou 6bito (antes ou apo6s 24 horas).

O obito fetal ou natimorto, com menos de 20 semanas, peso menor que 500 gramas (ou 1000 gramas) e
sem nenhum sinal de vida (respiracdo, batimento cardiaco, pulsa¢ao do corddo umbilical etc.) ndo deve-
rdo ser contabilizados como saidas.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Recepcao Internacao

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1Coleta e origem dos dados:

Niimero de pacientes-dia: E coletado mensalmente via sistema ou através de relatorio.

Total de saidas: Sdo contabilizadas pelo sistema através do relatério, que ¢ o numero de saidas dos
pacientes internados.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacio e apuragao: ( )Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( )Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacgao Institucional: ( )Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragao e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3

o




Ficha niimero 03
Indicador: Meédia de Permanéncia por Clinicas
Objetivo: Acompanhar o tempo de internagao de pacientes por clinica/servigo
1. Calculo
1.1 Férmula: Numero de pacientes/dia por clinica
Total de saidas por clinica

1.2 Unidade: dia

2. Defini¢ao:

Relagao entre o nimero de pacientes/dia por clinica e total de saidas por clinica em determinado perio-
do. Representa o tempo médio de permanéncia (dias) que os pacientes ficaram internados em cada
clinica.

2.1 Numero de pacientes/dia por clinica: E o nimero de medida que representa a assisténcia prestada a
um paciente internado durante um dia hospitalar.

Sera computado a partir da data de admissao do paciente independente do horario da admissao, descon-
siderando o dia da saida.

2.2 Total de saidas por clinica: E numero total de saidas dos pacientes da unidade de internagdo por alta
(curado, melhorado ou inalterado), evasdo, desisténcia do tratamento, transferéncia externa, interna ou
obito.

Transferéncia interna: Mudanga de um paciente de uma clinica para outra, por exemplo, da clinica médi-
ca para a cirargica. O paciente ndo recebe alta e nao ¢ realizada nova internagao, ou seja, toda a per-
manéncia de um paciente dentro de um hospital corresponde a uma tunica internagao, porém em dife-
rentes clinicas.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Recepcao Internacio

3. Metodologia de Apuracio do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de pacientes-dia: E coletado mensalmente via sistema ou através de relatorio.
Total de saidas por clinica: S3o contabilizadas pelo sistema através do relatorio.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3
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Ficha nimero 04
Indicador: Indice de Renovacio
Objetivo: Acompanhar quantos pacientes ocuparam o mesmo leito no periodo
1. Calculo
1.1 Féormula: Total de saidas
Numero de leitos

1.2 Unidade: Paciente por leito

2. Defini¢ao:

Relacao entre o total de saidas e o numero de leitos no periodo.

2.1 Total de saidas: Ver a ficha numero 02.

2.2 Nimero de leitos: E o namero total de cama numerada e identificada destinada & internagdo de um
paciente dentro do hospital, localizada em um quarto ou enfermaria, que se constitui no enderego exclu-
sivo de um paciente durante sua estadia no hospital. Na pratica, calcula-se pela média de leitos opera-
cionais no periodo.

Nao considerar: Leitos de observagao, recuperagao pos-anestésica ou pds-operatoria, bergos de recém-
nascidos sadios, leitos de pré-parto e parto e bloqueado por motivos transitorios (caracteristicas de outros
pacientes que ocupam o mesmo quarto ou enfermaria, manutengao predial ou de mobiliario, falta tran-
sitéria de pessoal).

Leito operacional: E o leito em utilizagdo e o leito passivel de ser utilizado no momento do censo, ainda
que esteja desocupado.

Nota técnica: Inclui o leito extra que estiver sendo utilizado.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Recepcao Internacao

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Total de saidas: Siao contabilizadas pelo sistema através do relatério que ¢ o nimero de saidas dos
pacientes internados, seja ela por alta, obito, ou transferéncia externa.

Numero de leitos: S3o os leitos disponiveis diariamente para a internagdo, ou seja, com os quais o hos-
pital esta efetivamente operando com os pacientes, sendo controlados pelo setor de Internagao.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacio e apuragao: ( ) Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentagao para as partes interessadas: () Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacgao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3
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Ficha niumero 05

Indicador: Indice de Intervalo de Substituicio

Objetivo: Acompanhar dias de ociosidade dos leitos

1. Calculo

1.1 Formula: (1 - taxa de ocupagao hospitalar) x tempo médio de permanéncia
Taxa de ocupagdo hospitalar

1.2 Unidade: Dia

2. Definicao:

Relacao de um menos a taxa de ocupacao hospitalar multiplicado pelo tempo médio de permanéncia; divi-
dido pela taxa de ocupagdo hospitalar.

2.1 Numero de pacientes-dia: Ver a ficha numero 01.

2.2 Numero de leitos-dia: Ver a ficha nimero 01.

2.3 Total de saidas: Ver a ficha nimero 02.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Recepcao Internacgao

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Taxa de ocupacio hospitalar: E a relagio porcentual entre o niimero de pacientes/dia e o nimero de
leitos/dia em determinado periodo. (Ver a ficha nimero 01)

Tempo médio de permanéncia: E a relagio entre o total de pacientes/dia e o total de saidas do hospital
em determinado periodo, incluindo os obitos. (Ver a ficha nimero 02)

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacgao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3
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Ficha numero 06
Indicador: Taxa de Mortalidade Institucional - TMI
Objetivo: Acompanhar os dbitos ocorridos apds as primeiras 24 horas de internagao
1. Calculo:
1.1 Féormula: Numero de dbitos apos 24 horas de internacdo  x 100
Total de saidas

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relagdo porcentual entre o nimero de dbitos apos 24 horas de internacao e o total de saidas em determi-
nado periodo

2.1 Niimero de 6bitos apos 24 h de internagio: E o ntiimero total de 6bitos que ocorrem apés 24 horas
da internagao.

2.2 Total de saidas: Ver a ficha nimero 02.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recepcao Internacgao

3. Metodologia de Apuracio do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Nimero de 6bito apés 24h de internagao: Sao alimentados no setor de internacdo especificando o
horario exato do obito do paciente ou € coletado via sistema.

Total de saidas: Sdo contabilizadas pelo sistema através do relatorio que € o numero de saidas dos
pacientes internados.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3
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Ficha numero 07
Indicador: Taxa de Mortalidade Operatoria - TMO
Objetivo: Acompanhar os totais de obitos ocorridos durante ou pos-operatorio até 7 dias .
1. Calculo:
1.1 Féormula: Numero de dbitos operatorios  x 100
Numero de cirurgias realizadas

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relagdo porcentual entre o numero de Obitos operatdrios e o nimero de cirurgias realizadas, em determi-
nado periodo.

2.1 Numero de ébitos operatérios: E o nimero total de 6bitos ocorridos no més, durante o ato cirtr-
gico ou pds-operatdrio até 7 (sete) dias, inclusive em cirurgias ambulatoriais, realizadas em ambientes
cirurgicos.

O obito apos a alta, antes de 7 dias, devera ser contabilizado. Incluir as cesareas.

2.2 Numero de cirurgias realizadas: Preencher o numero total de cirurgias do més efetuadas em ambi-
ente cirurgico (Centro Cirtrgico, Centro Obstétrico e Unidade de Cirurgia Ambulatorial).

Incluir as cesareas.

Nao incluir procedimentos cirurgicos realizados no PS, UTI ou no Consultério.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirurgico /Hospital Dia Centro Cirtirgico /Ambulatorio

3. Metodologia de Apuracio do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de ébitos operatérios: E coletado mensalmente através do sistema, o numero total de pacientes
que foram a 6bito no ato cirurgico ou dentro do periodo de 7 dias apds a cirurgia.

Niimero de cirurgias realizadas: E coletado mensalmente através de planilha preenchida no centro cirtr-
gico. Sdo contabilizadas por pacientes € nao por procedimentos, isso ocorre devido a alguns pacientes
sofrerem em um ato cirdrgico mais de um procedimento.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3
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Ficha nimero 08
Indicador: Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio - IAM
Objetivo: Acompanhar os totais de obitos por infarto agudo do miocardio ocorridos durante o periodo
1. Calculo:
1.1 Férmula: Numero de ébitos por infarto agudo miocardio  x 100
Numero de casos de infarto agudo do miocérdio

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacao porcentual entre o nimero de obitos por infarto agudo do miocardio e o numero de casos de infar-
to agudo do miocardio, em determinado periodo.

2.1 Nimero de ébitos por infarto agudo do miocardio: E o nimero total de dbitos por infarto agudo
do miocardio ocorridos no més.

Para o célculo do infarto agudo do miocéardio devera ser considerado somente as pacientes de ambos os
sexos, maiores que 18 anos, internados ha mais de 24 horas e com diagnéstico de IAM.

2.2 Numero de casos de infarto agudo do miocardio: Preencher o nimero total de casos de infarto
agudo do miocardio.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirurgico /Hospital Dia Centro Cirurgico /Ambulatorio

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de débitos por infarto agudo do miocardio: Para o calculo do infarto agudo do miocardio dev-
era ser considerado somente as pacientes de ambos os sexos, maiores que 18 anos, internados ha mais de
24 horas e com diagnostico de [AM.

Niimero de casos de infarto agudo do miocardio: E coletado mensalmente através de planilha preenchi-
da no SAME.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacgio para as partes interessadas: () Didrio, ( )Mensal, () Trimestral, ( ) Anual
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, () Trimestral "CQH", ( ) Anual

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Financas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
12/2008 02/2009 1
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Ficha numero 09

Indicador: Taxa de Mortalidade Neonatal Intra-Hospitalar - RN com peso menor que 1.000 g
Objetivo: Acompanhar os totais de 6bitos neonatais ocorridos durante o periodo.

1. Calculo:

1.1 Féormula: Numero de dbitos de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 g x 100
Numero de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 g

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relagdo porcentual entre o nimero de 6bitos de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 ge o
nimero de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 g, em determinado periodo.

2.1 Ntimero de ébitos de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 g: E o nimero total de 6bitos
de recém-nascidos ocorridos no més.

O natimorto ndo devera ser contabilizado.

Para o célculo do peso do recém-nascido o dado devera ser coletado na primeira hora apos o nascimento.
2.2 Nimero de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 g: Preencher o niimero total de recém-
nascidos ocorridos no més.

O natimorto ndo devera ser contabilizado.

Para o célculo do peso do recém-nascido o dado devera ser coletado na primeira hora apos o nascimento.

Operacionalizagao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirurgico /Hospital Dia Centro Cirrgico /Ambulatoério

3. Metodologia de Apuracio do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de obitos de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 g: Para o calculo do peso do
recém-nascido o dado devera ser coletado na primeira hora apds o nascimento.

Numero de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 g: Para o célculo do peso do recém-nasci-
do o dado devera ser coletado na primeira hora ap6s o nascimento.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral, ( ) Anual
4.3 Apresentacgao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH", ( ) Anual

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
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Ficha namero 10

Indicador: Taxa de Mortalidade Neonatal Intra-Hospitalar - RN com peso entre 1.101 até
1.500 g

Objetivo: Acompanhar os totais de 6bitos neonatais ocorridos durante o periodo.

1. Calculo:

1.1 Formula: Numero de 6bitos de recém-nascidos com peso entre 1.001 até 1.500 g x 100
Numero de recém-nascidos com peso entre 1.001 até 1.500 g

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relagao porcentual entre o numero de dbitos de recém-nascidos com peso entre 1.001 e 1.500 g e o nimero
de recém-nascidos com peso entre 1.001 e 1.500 g, em determinado periodo.

2.1 Numero de 6bitos de recém-nascidos com peso entre 1.001 e 1.500 g: E o niimero total de ébitos de
recém-nascidos ocorridos no més.

O natimorto ndo devera ser contabilizado.

Para o calculo do peso do recém-nascido o dado devera ser coletado na primeira hora ap6s o nascimento.
2.2 Numero de recém-nascidos com peso entre 1.001 e 1.500 g: Preencher o numero total de recém-
nascidos ocorridos no mes.

O natimorto ndo devera ser contabilizado.

Para o calculo do peso do recém-nascido o dado devera ser coletado na primeira hora ap6s o nascimento.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirurgico /Hospital Dia Centro Cirurgico /Ambulatorio

3. Metodologia de Apuracio do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Ntimero de obitos de recém-nascidos com peso entre 1.001 e 1.500 g: Para o calculo do peso do recém-
nascido o dado devera ser coletado na primeira hora apds o nascimento.

Nimero de recém-nascidos com peso entre 1.001 e 1.500 g: Para o calculo do peso do recém-nascido
o dado devera ser coletado na primeira hora apds o nascimento.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral, ( ) Anual
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, () Trimestral "CQH", ( ) Anual

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Financa

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
12/2008 02/2009 1
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Ficha nimero 11

Indicador: Taxa de Mortalidade Neonatal Intra-Hospitalar - RN com peso entre 1.501 até 2.500 g
Objetivo: Acompanhar os totais de 0bitos neonatais ocorridos durante o periodo.

1. Calculo:

1.1 Féormula: Numero de obitos de recém-nascidos com peso entre 1.501 at€¢ 2.500 g x 100
Numero de recém-nascidos com peso entre 1.501 até 2.500 g

1.2 Unidade: %

2. Defini¢ao:

Relagao porcentual entre o numero de o6bitos de recém-nascidos com peso entre 1.501 até 2.500 g e o
numero de recém-nascidos com peso entre 1.501 até 2.500 g, em determinado periodo.

2.1 Numero de 6bitos de recém-nascidos com peso entre 1.501 e 2.500 g: E o niimero total de 6bitos de
recém-nascidos ocorridos no més.

O natimorto ndo devera ser contabilizado.

Para o calculo do peso do recém-nascido o dado devera ser coletado na primeira hora apds o nascimento.
2.2 Numero de recém-nascidos com peso entre 1.501 e 2.500 g: Preencher o nimero total de recém-nasci-
dos ocorridos no més.

O natimorto ndo devera ser contabilizado.

Para o calculo do peso do recém-nascido o dado devera ser coletado na primeira hora apds o nascimento.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirurgico /Hospital Dia Centro Cirtirgico /Ambulatorio

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de 6bitos de recém-nascidos com peso entre 1.501 e 2.500 g: Para o calculo do peso do recém-nas-
cido o dado devera ser coletado na primeira hora apds o nascimento.

Numero de recém-nascidos com peso entre 1.501 e 2.500 g: Para o calculo do peso do recém-nascido o
dado devera ser coletado na primeira hora apos o nascimento.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacio e apuragio: ( ) Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: () Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral, ( ) Anual
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH", ( ) Anual

S. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
12/2008 02/2009 1
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Ficha nimero 12

Indicador: Taxa de Mortalidade Neonatal Intra-Hospitalar - RN com peso maior ou igual a 2.500 g
Objetivo: Acompanhar os totais de Obitos neonatais ocorridos durante o periodo.

1. Calculo:

1.1 Féormula: Numero de 6bitos de recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.500 g x 100
Numero de recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.500 g

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacao porcentual entre o nimero de obitos de recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.500 g € o
numero de recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.500 g, em determinado periodo.

2.1 Numero de ébitos de recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.500 g: E o niimero total de dbitos
de recém-nascidos ocorridos no més.

O natimorto ndo deverd ser contabilizado.

Para o célculo do peso do recém-nascido o dado devera ser coletado na primeira hora apds o nascimento.
2.2 Numero de recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.500 g: Preencher o nimero total de
recém-nascidos ocorridos no mes.

O natimorto ndo deverd ser contabilizado.

Para o célculo do peso do recém-nascido o dado devera ser coletado na primeira hora apds o nascimento.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirurgico /Hospital Dia Centro Cirargico /Ambulatorio

3. Metodologia de Apuraciao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de 6bitos de recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.500 g: Para o célculo do peso do
recém-nascido o dado devera ser coletado na primeira hora apos o nascimento.

Numero de recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.500 g: Para o calculo do peso do recém-nascido
o dado devera ser coletado na primeira hora apds o nascimento.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral, ( ) Anual
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH", ( ) Anual

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
12/2008 02/2009 1

o




Ficha numero 13

Indicador: Taxa de Cirurgia Suspensa

Objetivo: Acompanhar as cirurgias suspensas por motivos que ndo dependeram do paciente
1. Calculo

1.1 Féormula: Numero de cirurgias suspensas for fatores extra-pacientes  x 100
Numero de cirurgias agendadas

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relagdo porcentual entre o numero de cirurgias suspensas € o numero de cirurgias agendadas no més.
2.1 Niimero de cirurgias suspensas: E o total de cirurgias suspensas dentro do periodo analisado cuja
causa ndo dependeu do paciente, inclusive as cirurgias ambulatoriais, realizadas em ambiente cirdrgico.
Ex.: cirurgias suspensas por falta de material, auséncia do cirurgido, auséncia do anestesista, falta de
salas, falta de acomodagdes, falta de hemocomponentes, erro de agendamento (sem cobertura de con-
vénio).

Quando a suspensao ocorre antes da internagao, por motivos extra-pacientes, o dado nao deve ser contabi-
lizado.

Se houver suspensdo no dia da cirurgia, a mesma devera ser contabilizada.

2.2 N° de cirurgias agendadas: Cirurgias programadas e previamente agendadas.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirurgico /Hospital Dia Centro Cirurgico /Ambulatorio

3. Metodologia de Apuragao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de cirurgias suspensas: E coletado mensalmente através de planilha (excel), preenchida pelo
Centro Cirurgico.

Niimero de cirurgias agendadas: E coletado mensalmente através de planilha (excel), preenchida pelo
Centro Cirurgico.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2005 02/2009 3
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Ficha numero 14

Indicador: Taxa de Reinternagdo nio Programada

Objetivo: Acompanhar as causas de reinternagdes até 15 dias apos a alta
1. Calculo:

1.1 Férmula:
Numero de reinternagdes nao programadas pela mesma causa até 15 dias da alta hospitalar x 100
Total de saidas

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

E a relagdo porcentual entre o nimero de reinternagdes nio programadas pela mesma causa, ou causa
associada, até 15 dias da alta hospitalar e o total de saidas.

2.1 Niimero de reinternagdes niio programadas pela mesma causa até 15 dias da alta hospitalar: E o
numero total de reinternagdes ndo programadas no prazo de 15 dias pela mesma causa da saida anterior.
2.2. Total de Saidas: ver a ficha numero 02.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Recepcao Internacgao

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de reinternagdes nao programadas pela mesma causa ou causa associada até 15 dias da alta
hospitalar: E coletado via sistema ou através de relatorio, onde sio listados todos os pacientes nesta situ-
acao.

Niimero de internagdes: E coletado via sistema ou através de relatorio.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacio para as partes interessadas: () Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentac¢ao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2007 02/2009 2
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Ficha numero 15

Indicador: Taxa de Reingresso na UTI-Adulto durante a mesma internagio
Objetivo: Acompanhar as reinternagdes na UTI-Adulto

1. Calculo:

1.1 Férmula: Numero de reingressos na UTI Adulto durante a mesma internagdo x 100
Numero de saidas da UTI Adulto

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relagdo porcentual entre o numero de reingressos na UTI-Adulto durante a mesma interna¢ao e o nimero
de saidas da UTI-Adulto no mesmo periodo.

2.1 Numero de reingresso na UTI Adulto durante a mesma internacgio: E o nimero de reingressos
UTI Adulto durante a mesma internagao.

2.2 Numero de saida da UTI Adulto: E o nimero total de saidas da UTI (evasdo, desisténcia do trata-
mento, transferéncia interna ou externa, alta ou obito).

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: UTI

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de reingresso da UTI-Adulto durante a mesma interna¢do: S3o coletados mensalmente
através de planilha ou gerada através do sistema, preenchida pelo enfermeiro responsavel da unidade.
Nimero de saida da UTI-Adulto: Sio coletados mensalmente através de planilha (excel) gerada através
do sistema, preenchida pela enfermeira responsavel da unidade.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentagao para as partes interessadas: () Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacgao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragao e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
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Ficha numero 16

Indicador: Indice de Exames Laboratoriais por Internacio

Objetivo: Acompanhar a quantidade de exames laboratoriais realizados por paciente internado
1. Calculo:

1.1 Formula: Numero de exames laboratoriais
Total de saidas

1.2 Unidade: Exames por paciente

2. Definicao:

Relagao entre o nimero de exames laboratoriais e o total de saidas.

2.1 Niimero de exame laboratorial: E o nimero total de exames laboratoriais realizados em pacientes
internados (ndo considerar exames de pacientes ambulatoriais e pronto socorro).

O hemograma completo devera ser contabilizado como um exame. O niimero de itens para este exame
dependera da metodologia adotada pelo hospital.

2.2 Total de saidas: Ver a ficha numero 02.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: S.A.D.T.

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de exames laboratoriais: Sao lancados diariamente no sistema pelo setor de laboratério, ness-
es langamentos sdo discriminadas as origens dos exames de pronto socorro, ambulatorio, ou internado,
quando compiladas as informagdes se obtém o nimero total de exames realizados. Considerar somente
paciente internados.

O dado devera ter como base as informacgdes coletadas pelo Faturamento.

Total de saidas: S3o contabilizadas pelo sistema ou através de relatério que € o numero de saidas dos
pacientes internados, seja ela por alta, 6bito, ou transferéncia externa.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacio para as partes interessadas: () Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentac¢ao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3
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Ficha nimero 17

Indicador: Indice de Exames de Diagnéstico por Imagem por Internacio

Objetivo: Acompanhar a quantidade de exames de diagndstico por imagem realizados por paciente inter-
nado

1. Calculo

1.1 Férmula: Numero de exames de diagndstico por imagem
Total de saidas

1.2 Unidade: Exames por paciente

2. Definicao:

Relagao entre o nimero de exames de diagnostico por imagem e o total de saidas.

2.1 Numero de exames de diagnéstico por imagem: E o ntimero total de exames de diagnéstico por
imagem realizados em pacientes internados independente do local da realizagdo. (ndo considerar exames
de pacientes ambulatoriais e pronto socorro: ndo considerar procedimentos, por exemplo: endoscopia,
colonoscopia etc).

2.2 Total de saidas: Ver a ficha numero 02.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: S.A.D.T.

3. Metodologia de Apuracio do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de exames de diagnodstico por imagem: Sio langados diariamente pelos setores de RX, US, TC,
RMN, nesses langamentos sdo discriminadas as origens dos exames, quando compiladas as informagdes
se obtém o numero total de exames realizados.

Total de saidas: Sao contabilizadas pelo sistema ou através do relatorio que ¢ o nimero de saidas dos
pacientes internados.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: () Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacgao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

S. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragao e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3
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Ficha niumero 18

Indicador: Taxa de Cesareas

Objetivo: Acompanhar a quantidade de cesareas realizadas
1. Calculo:

1.1 Formula: Numero de cesareas x 100
Numero de partos

1.2 Unidade: %

2. Definicao:
Relacao porcentual entre o nimero de cesareas € o numero de partos.
2.1 Niimero de cesdreas: E o nimero total de cesareas em um periodo. O numero de cesareas nio podera
ser superior ao niumero de partos.
2.2 Numero de partos: E a soma de todos os partos ocorridos em um periodo: normais, cesareas e
forceps.

® Nao considerar aborto (nascidos com menos de 500 gramas ou com menos de 20 semanas).

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Maternidade

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de cesarea: E coletado mensalmente através do livro de registro da maternidade que nele con-
tém todos os registros dos partos ocorridos no hospital com os dados das maes e recém-nascidos.
Numero de partos: Também ¢ coletado mensalmente do livro de registro da maternidade.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( )Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: () Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacgao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3
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Ficha numero 19

Indicador: Taxa de Cesareas em Primiparas

Objetivo: Acompanhar a quantidade de cesareas realizadas no primeiro parto

1. Calculo:

1.1 Férmula: Numero de cesareas em primiparas x 100
Numero de partos em primiparas

1.2 Unidade: %

2. Defini¢ao:

Relacao porcentual entre o nimero de cesareas em primiparas € o numero de partos em primiparas
(primeiro parto).

2.1 Niimero de cesireas em primiparas: E o niimero total de cesareas em primiparas (primeiro parto)
ocorridos dentro de um periodo. Este numero nao podera ser superior ao numero de partos em primiparas.
2.2 Numero de partos em primiparas: E a soma de todos os partos em primiparas ocorridos no més:
normais, cesareas, forceps e outros.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Maternidade

3. Metodologia de Apuraciao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de cesireas em primiparas: E coletado mensalmente através da DNV (declaragdo de nascido
vivo) preenchida pela enfermeira obstetra, contendo todos os dados da mae e do recém-nascido.
Niimero de partos em primiparas: E coletado mensalmente através DNV (declaragio de nascido vivo),
preenchida pela enfermeira obstetra, contendo todos os dados da mae e do recém-nascido.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
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Ficha nimero 20

Indicador: Taxa de Apgar no 1° minuto

Objetivo: Acompanhar o indice de vitalidade do recém-nascido
1. Calculo:

1.1 Féormula: Numero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7 no 1° minuto x 100
Numero de nascidos vivos

1.2 Unidade: %

2. Defini¢ao:

Relacao porcentual entre o numero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7 no 1° minuto € o nimero
de nascidos-vivos.

2.1 Numero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7 no 1° minuto: E o niimero de nascidos com
Apgar > a 7 no 1° minuto, sendo o Apgar valores medidos no primeiro minuto de vida. Esse indice con-
siste numa escala que varia de zero a dez e se refere a medida de vitalidade do recém-nascido. Essa medi-
da de vitalidade ¢ realizada, em geral, pelo pediatra, neonatologista ou obstetra ¢ leva em consideragao
um conjunto de caracteristicas: respiragao, cor da pele, batimentos cardiacos, tonus muscular e resposta
a estimulos nervosos.

2.2 Ntimero de nascidos vivos: E o nimero de nascidos vivos através de expulsio ou extragdo completa
do interior do corpo da mae, independentemente da duragdo da gravidez, de um produto de concepgao
que, depois da separagdo, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos do
coragao, pulsacdes do cordao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de contragao voluntaria,
estando ou nao cortado, o cordao umbilical e estando ou nao desprendida a placenta.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Maternidade

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7 no 1° minuto: E coletada através da DNV
(declaragao de nascido vivo), ou pelos registros do CO, a nota aplicada pelo pediatra ou neonatologista.
Niimero de nascidos vivos: E coletado mensalmente através do livro de registro da maternidade que con-
tém todos os registros dos partos ocorridos no hospital com os dados das maes e recém-nascidos, nesta
informagdo somamos apenas os nascidos-vivos.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacio e apuracgao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3
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Ficha numero 21

Indicador: Taxa de Apgar no 5° minuto

Objetivo: Acompanhar o indice de vitalidade do recém-nascido
1. Calculo:

1.1 Formula: Numero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7 no 5° minuto x 100
Numero de nascidos vivos

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relagao porcentual entre o nimero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7 no 5° minuto e o nimero
de nascidos-vivos.

2.1 Ntimero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7 no 5° minuto: E o niimero de nascidos com
Apgar > a 7 no 5° minuto, sendo o Apgar valores medidos no quinto minuto de vida. Esse indice consiste
numa escala que varia de zero a dez e se refere a medida de vitalidade do recém-nascido. Essa medida de
vitalidade ¢ realizada, em geral, pelo pediatra, neonatologista ou obstetra e leva em considera¢cdo um con-
junto de caracteristicas: respiragdo, cor da pele, batimentos cardiacos, tonus muscular e resposta a esti-
mulos nervosos.

2.2 Numero de nascidos vivos: Ver a ficha nimero 20.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Maternidade

3. Metodologia de Apuracio do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7 no 5° minuto: E coletada através da DNV
(declaragao de nascido vivo), ou pelos registros do CO, a nota aplicada pelo pediatra ou neonatologista.
Niimero de nascidos vivos: E coletado mensalmente através do livro de registro da maternidade que con-
tém todos os registros dos partos ocorridos no hospital com os dados das maes e recém-nascidos, nesta
informagdo somamos apenas os nascidos-vivos.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
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Ficha numero 22

Indicador: Taxa de Infeccio Hospitalar - TIH
Objetivo: Acompanhar a taxa de infec¢do hospitalar
1. Calculo:

1.1 Formula: Numero de episodios de infecgdo hospitalar x 100
Total de saidas

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo porcentual entre o nimero de episddios de infecgdes hospitalares e o nimero de saidas no periodo.
2.1 Numero de episodios de infeccdes hospitalares: E o nimero total de infecgdes adquirida apés 72h
da admissao do paciente na Unidade Hospitalar e que se manifesta durante a internagdo ou apoés a alta.
Obs.:Um mesmo paciente pode apresentar um ou mais episodios de Infeccao Hospitalar.

2.2 Total de saidas: Ver a ficha numero 02.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: SCIH

3. Metodologia de Apuraciao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de episédios de infeccdes hospitalares: E coletado através de busca ativa entre os pacientes
internados, utilizando como pistas resultados de culturas, solicitagao de antibioticos e presenga de sinais
clinicos de infecgao, utilizam-se as defini¢cdes de infecgdo hospitalar recomendadas pelo ministério da
saude, caso seja necessario € realizada a revisao do prontuario.

Para pacientes clinicos nao ha tempo definido.

Para pacientes cirurgicos o tempo ¢ de 30 dias em cirurgias e 1 ano se houver implante de protese.
Total de saidas: S3o contabilizadas pelo sistema através do relatorio que € o nimero de saidas dos
pacientes internados.

Obs.: Se o numero de episodios de infecgao hospitalar informado for "zero" essa informagao nao sera
considerada na constru¢ao da curva do indicador.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, () Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
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Ficha numero 23

Indicador: Densidade de Infec¢io Hospitalar - DIH
Objetivo: Acompanhar a taxa de infecgdo hospitalar

1. Calculo:

1.1 Féormula: Numero de episodios de infecgdo hospitalar x 1000
Total de pacientes-dia

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacao porcentual entre o nimero de episddios de infecgdes hospitalares e o total de pacientes-dias no
periodo.

2.1 Numero de episodios de infeccoes hospitalares: Ver a ficha nimero 22.

2.2 Total de saidas: Ver a ficha nimero 01.

Operacionalizacio

Setor responsavel pelos dados: SCIH

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de episédios de infeccdes hospitalares: E coletado através de busca ativa entre os pacientes
internados, utilizando como pistas resultados de culturas, solicitagdo de antibidticos e presenga de sinais
clinicos de infecgdo, utilizam-se as defini¢des de infecgdo hospitalar recomendadas pelo ministério da
saude, caso seja necessario ¢ realizada a revisao do prontuario.

Para pacientes clinicos ndo ha tempo definido.

Para pacientes cirargicos o tempo ¢ de 30 dias em cirurgias e 1 ano se houver implante de protese.
Total de saidas: S3o contabilizadas pelo sistema através do relatdrio que é o nimero de saidas dos
pacientes internados.

Obs.: Se o numero de episddios de infecgao hospitalar informado for "zero" essa informagdo nao sera
considerada na construcdo da curva do indicador.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacio e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentagao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentac¢ao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragao e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009 1

o




60

Ficha nimero 24

Indicador: Distribuicio de Infeccao Hospitalar por Clinica/Servico
Objetivo: Acompanhar a taxa de infec¢ao hospitalar por clinicas

1. Calculo:

1.1 Féormula: Numero de episodios de infecgdes hospitalares por clinica x 100
Saidas por clinica

1.2 Unidade: %

2. Defini¢ao:

Relacao porcentual entre o nimero de episodios de infecgdes hospitalares por clinica e o nimero de sai-
das por clinica no periodo.

2.1 Nimero de episédios de infeccdes hospitalares por clinica: E o numero total de infecgdes adquiri-
da apds 72 horas da admissao do paciente na em determinada clinica e que se manifesta durante a inter-
nagao ou apos a alta.

Obs:Um mesmo paciente pode apresentar um ou mais episddios de infecgdes hospitalares.

2.2 Saidas por clinicas: E numero total de saidas dos pacientes da unidade de internagio por alta (cura-
do, melhorado ou inalterado), evasao, desisténcia do tratamento, transferéncia externa interna ou obito.
Transferéncia interna: Mudanga de um paciente de uma clinica para outra, por exemplo, da clinica médi-
ca para a cirurgica. O paciente ndo recebe alta e nao ¢ realizada nova internagao, ou seja, a permanéncia
do paciente dentro do hospital corresponde a uma unica internagao, em diferentes clinicas.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: SCIH

3. Metodologia de Apuracio do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de episodios de infeccdes hospitalares por clinica: E coletado através de busca ativa entre os
pacientes internados em determinada clinica, utilizando como pistas resultados de culturas, solicitagdo de
antibioticos e presenca de sinais clinicos de infeccao, utilizam-se as defini¢cdes de infec¢ao hospitalar
recomendadas pelo ministério da saude, caso seja necessario ¢ realizada a revisao do prontudrio.

Para pacientes clinicos nao ha tempo definido.

Para pacientes cirurgicos o tempo ¢ de 30 dias em cirurgias e 1 ano se houver implante de protese.
Saidas por clinica: Sao contabilizadas pelo sistema ou planilha.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
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Ficha nimero 25

Indicador: Distribuicdo Porcentual de Infec¢ao Hospitalar por Localizacao Topografica
Objetivo: Acompanhar os casos de infec¢ao por localizagdo topografica

1. Calculo:

1.1 Féormula: Numero de episodios de infecgdes hospitalares por localizagdo topografica x 100
Total de episodios de infecgdes hospitalares

1.2 Unidade: %

2. Defini¢ao:

Relacao porcentual entre o numero de episddios de infecgdes hospitalares por localizagdo topografica e
o numero de episddios de Infecgao Hospitalar no periodo.

2.1 Nimero de infeccdes hospitalares por localizacdo topogrifica: E o nimero total de infecgdes
adquirida apos 72h da admissao do paciente na Unidade Hospitalar e que se manifesta durante a inter-
nagdo ou apos a alta nas diferentes localizagdes: Sistémica, Acesso Vascular, Gastrointestinal, Ferida
Cirurgica, Pneumonia, Trato Urinario e Outras.

2.2 Total de episédios de infeccdes hospitalares: E o nimero total de infecgdes adquirida apds 72h da
admissao do paciente na Unidade Hospitalar e que se manifesta durante a internagao ou apos a alta.
Obs: Um mesmo paciente pode apresentar um ou mais episddios de infec¢ao hospitalar.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: SCIH

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de episodios de infeccdes hospitalares por localizacio topografica: E coletado através de
busca ativa e seguindo os critérios estabelecidos pelo ministério da saude.

Total de episédios de infeccdes hospitalares: E coletado através de busca ativa entre os pacientes inter-
nados, utilizando como pistas resultados de culturas, solicitacdo de antibidticos e presenga de sinais clini-
cos de infecgdo, utilizam-se as defini¢des de infec¢ao hospitalar recomendadas pelo ministério da saude,
caso seja necessario ¢ realizada a revisao do prontuario.

Para pacientes clinicos ndo ha tempo definido.

Para pacientes cirirgicos o tempo ¢ de 30 dias em cirurgias e 1 ano se houver implante de protese.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentagao para as partes interessadas: () Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacgao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragao e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
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Ficha numero 26

Indicador: Agentes Microbianos Identificados nos Casos de Infec¢io Hospitalar
Objetivo: Identificar as causas mais freqiientes de infecg¢des

1. Calculo:

1.1 Féormula: Numero de casos por agente microbiano  x 100
Total de episodios de infecgdes hospitalares

1.2 Unidade: %

2. Defini¢ao:

Relagdo porcentual entre o numero de casos por agente microbiano e o nimero de episoddios de infecgdes
hospitalares no periodo.

2.1 Numero de casos por agente microbiano: E o ntiimero total de microorganismos recuperados dos
casos de infeccdo hospitalar.

2.2 Niimero de episédios de infec¢des hospitalares: E o numero total de infecgdes adquiridas apés 72
horas da admissao do paciente na Unidade Hospitalar e que se manifesta durante a internagao ou apds a alta.
Obs: Um mesmo paciente pode apresentar um ou mais episddios de infec¢ao hospitalar.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: SCIH

3. Metodologia de Apuraciao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de caso por agente microbiano: E identificado a partir dos resultados dos exames de cultura
positiva, que sao realizados pelo laboratorio.

Niimero de episédios de infeccdes hospitalares: E coletado através de busca ativa entre os pacientes
internados, utilizando como pistas resultados de culturas, solicitagao de antibioticos e presenga de sinais
clinicos de infecgao, utilizam-se as defini¢cdes de infecgdo hospitalar recomendadas pelo ministério da
saude, caso seja necessario € realizada a revisao do prontuario.

Para pacientes clinicos nao ha tempo definido.

Para pacientes cirurgicos o tempo ¢ de 30 dias em cirurgias € um ano se houver implante de protese.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
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Ficha numero 27

Indicador: Relacio Enfermeiro/Leito

Objetivo: Acompanhar o nimero de enfermeiros por leito

1. Calculo:

1.1 Formula: Numero de enfermeiros
Numero de leitos

1.2 Unidade: Enfermeiro por leito

2. Defini¢ao:

Relacao entre o numero de enfermeiros e o nimero de leitos.

2.1 Niimero de enfermeiros: E o numero total de enfermeiros registrados no COREN, independente do
vinculo empregaticio e que estejam ligados a area assistencial.

Nao incluir afastados por mais de 15 dias.

2.2 Numero de leitos: Ver a ficha nimero 04.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Nuimero de enfermeiros: O RH preenche em uma planilha (excel) a quantidade de enfermeiros em exer-
cicio no hospital em fungao assistencial independente do tipo de vinculo empregaticio.

Numero de leitos: E controlado pelo setor de Internagio através da planilha (excel) de leitos-dia.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacio e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentagao para as partes interessadas: () Didrio, ( )Mensal, () Trimestral
4.3 Apresentac¢ao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3

o

63



64

Ficha niumero 28

Indicador: Relacio Enfermagem/Leito

Objetivo: Acompanhar o numero de pessoal de enfermagem por leito
1. Calculo:

1.1 Férmula: Numero de pessoal de enfermagem
Numero de leitos

1.2 Unidade: Pessoal de enfermagem por leito

2. Definicao:

Relacao entre o nimero de pessoal de enfermagem e o numero de leitos.

2.1 Nimero de pessoal de enfermagem: E o niimero total de pessoal de enfermagem (somente incluir
técnicos, auxiliares de enfermagem registrados no COREN), independente do vinculo empregaticio.
Nao incluir afastados por mais de 15 dias.

2.2 Numero de leitos: Ver a ficha namero 04.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuraciao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Nuimero de pessoal de enfermagem: O RH preenche em uma planilha (excel) a quantidade de Técnicos
e Auxiliares de enfermagem registrados no COREN independente do tipo de vinculo empregaticio.
Niimero de leitos: E controlado pelo setor de Internagio através da planilha (excel) de leitos-dia.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracgao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
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Ficha numero 29

Indicador: Relaciao Pessoal/Leito

Objetivo: Acompanhar a quantidade de funcionario por leito

1. Calculo:

1.1 Formula: Numero de funcionarios contratados e de terceiros
Numero de leitos

1.2 Unidade: Funcionario por leito

2. Definicao:

Relagdo entre a soma do numero de funciondrios ativos e terceiros; e o nimero de leitos do hospital.

2.1 Niimero de funcionarios contratados e de terceiros: E o nimero total de funcionarios exercendo
atividade no hospital, independente do vinculo empregaticio e terceirizados das areas administrativas, de
enfermagem, técnicas e de apoio, exercendo as atividades no hospital, no primeiro e ultimo dia do més.
OBS.: Nio incluir: os médicos em fungao assistencial; afastados por mais de 15 dias; e as pessoas que
trabalham menos de 20 horas semanais. Nao contar empreiteiras de obras temporarias, funcionarios de
estabelecimentos comerciais que utilizam as instalagdes do hospital (banco, lojas de conveniéncia, restau-
rante etc.).

2.2 Numero de leitos: Ver a ficha nimero 04.

Forca de trabalho: Pessoas que compdem uma organizagao e que contribuem para a consecugao de suas
estratégias, objetivos e metas, tais como empregados em tempo integral ou parcial, temporarios,
auténomos e contratados de terceiros que trabalham sob a coordenagdo direta da organizagao.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1Coleta e origem dos dados:

Numero de funcionario contratado e de terceiros. O RH preenche em uma planilha (excel) a quanti-
dade de colaboradores em exercicio no hospital.

Niimero de leitos: E controlado pelo setor de Internagio através da planilha (excel) de leitos-dia.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.
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Ficha numero 30

Indicador: Taxa de Absenteismo

Objetivo: Acompanhar as horas ausentes dos funcionarios
1. Calculo:

1.1 Formula: Numero de horas’/homem ausentes x 100
Numero de horas/homem trabalhadas

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relagao porcentual entre o nimero de horas/homem ausentes e o nimero de horas’/homem trabalhadas.
2.1 Niimero de horas/homem ausentes: E o nimero mensal de horas ausentes dos funcionarios proprios
em qualquer regime de contratacdo do hospital pelo numero de horas que cada um deveria trabalhar.
Considerar todas as faltas, inclusive as justificadas.

Nao incluir: férias e licengas legais (acima de 15 dias ininterruptos).

2.2 Namero de horas/homem trabalhadas: E o ntimero total de horas trabalhadas de funcionarios
proprios do hospital pelo numero de horas previstas para cada um, em contrato de trabalho.

Nao incluir médicos (CLT ou ndo) em fungao assistencial.

Operacionalizagao

Setor responsavel pelos dados: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuraciao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de horas/homem ausentes: E preenchido pelo RH em uma planilha com os dados extraidos do
sistema e enviado mensalmente.

Niimero de horas/homem trabalhadas: E preenchido pelo RH em uma planilha com os dados extraidos
do sistema e enviado mensalmente.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacio e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.
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Ficha nimero 31

Indicador: Taxa de Rotatividade de Recursos Humanos
Objetivo: Acompanhar a rotatividade dos funcionarios do hospital
1. Calculo:

1.1 Férmula: (Numero de admissoes + desligamentos)/2 x 100
Numero de funciondrios ativos no cadastro do hospital

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacao porcentual entre a soma de admissdes e desligamento dividido por dois, € o nimero de fun-
cionarios ativos no cadastro do hospital.

2.1 Nimero de admissées: E o nimero total de funcionarios admitidos no més.

2.2 Numero de desligamentos: E o numero total de funcionarios proprios desligados do hospital no més.
Incluir: demissdes espontaneas e/ou provocadas pelo hospital.

2.3 Numero de funcionarios ativos no cadastro do hospital: E o nimero total de pessoas que compdem
a forca de trabalho independente do vinculo empregaticio (CLT, CLF, RJFP, Cooperados ¢ Autdnomos).
Incluir apenas empresas prestadoras de servigos exclusivos do hospital.

OBS.: Nao incluir os médicos em funcao assistencial. Nao incluir médicos dos hospitais de corpo clini-
co aberto, que no modelo sdao considerados clientes. Nao incluir as pessoas que trabalham menos de 20
horas semanais.

Forca de trabalho: Pessoas que compdem uma organizacao e que contribuem para a consecugao de suas
estratégias, objetivos e metas, tais como empregados em tempo integral ou parcial, temporarios,
autonomos e contratados de terceiros que trabalham sob a coordenagao direta da organizagao.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuracio do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de desligamentos: E preenchido pelo RH e enviado mensalmente.

Niimero de funcionarios contratados: E preenchido pelo RH e enviado mensalmente.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( ) Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacgao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.
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Ficha numero 32

Indicador: Taxa de Acidente de Trabalho

Objetivo: Acompanhar o numero de acidentes de trabalho
1. Calculo:

1.1 Formula: Numero de acidentes de trabalho x 100

1.2 Unidade: %

2. Defini¢ao:

Relacao porcentual entre o nimero de acidentes de trabalho e o nimero de funcionarios ativos no cadas-
tro do hospital.

2.1 Nimero de acidentes de trabalho: E o numero total de acidentes de trabalho na forca de trabalho
independente do vinculo empregaticio (CLT, CLF, RJFP, Cooperados ¢ Autonomos), ocorridos durante o
mes.

OBS: Nao incluir acidentes de percurso.

2.2 Numero de funcionarios ativos no cadastro do hospital: ver a ficha namero 31.

Obs.: O Acidente de Trabalho "zero" nado sera considerado na constru¢ao da curva de indicadores.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Seguranga do Trabalho

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1Coleta e origem dos dados:

Niimero de acidentes de trabalho: E coletado através de busca ativa e preenchido uma planilha pelo RH
e enviado mensalmente.

Niimero de funcionarios contratados: E preenchido uma planilha pelo RH e enviado mensalmente.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( ) Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentagao para as partes interessadas: () Diario, ( ) Mensal, () Trimestral
4.3 Apresentac¢ao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.
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Ficha numero 33

Indicador: Indice de Treinamento

Objetivo: Acompanhar as atividades de treinamentos do hospital

1. Calculo:
1.1  Foérmula: (Numero funcionarios ouvintes no curso 1 x carga horaria curso 1) +
+ (Numero funciondrios ouvintes no curso 2 x carga horaria curso 2) + ...+
+ (Numero funciondrios ouvintes no curso n x carga horaria curso n) x 1000

Numero de horas’/homem trabalhadas

1.2 Unidade: Horas/homem treinadas por 1000 horas/homem trabalhadas.

2. Defini¢ao:

Relacdo entre o numero de horas dos funcionarios ouvintes nos cursos ¢ o namero de horas trabalhadas.
2.1 Niimero de funcionarios ouvintes em todos os cursos do hospital: E a somatdria de todos os fun-
cionarios ouvintes dos cursos no periodo determinado.

Obs: Caso o colaborador participe de varios cursos, sera computado o total de horas de todos os cursos.
2.2 Carga horaria do curso: E a somatoria das horas de todos os cursos ministrados no periodo deter-
minado. Deverdo ser contabilizados cursos realizados no hospital; cursos externos pagos integralmente
pelo hospital e treinamento para operagao de novos equipamentos. Os cursos de graduacao, pds-gradu-
acao financiados pelo hospital deverao ser informados na época da sua conclusao.

Nao incluir: reunides e reunido promocional de produtos.

2.3 Niimero de horas/homem trabalhadas: E o numero de funcionarios ativos no cadastro do hospital
pelo nimero de horas previstas para cada um, em contrato de trabalho.

Operacionalizaciao

Setor responsavel pelos dados: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuraciao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de funcionarios ouvintes em todos os cursos do hospital: E coletado através do formulario
"Planilha de Treinamento" que esta disponivel em toda institui¢cao. A pessoa responsavel pelo treinamen-
to devera preencher e devolver a Geréncia de Qualidade para compilagao dos dados.

Carga horaria dos cursos: E coletado através do formulario "Planilha de Treinamento".

Ntmero de horas/homem trabalhadas: E preenchido pelo RH em uma planilha com os dados extraidos do
sistema e enviado mensalmente.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( ) Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( ) Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.
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Ficha nimero 34

Indicador: Atividades de Treinamento por Setor

Objetivo: Acompanhar as atividades de treinamentos no hospital por setor
1. Calculo:

1.1  Férmula:
(Numero funcionarios ouvintes do setor no curso 1 x carga hordria curso 1) +
+ (Numero funcionarios ouvintes do setor no curso 2 x carga horaria curso 2) + ...+
+ (Numero funciondrios ouvintes do setor no curso n x carga hordria curso n) x 100
(Numero funcionarios ouvintes no curso 1 x carga horéria curso 1) +
+ (Numero funciondrios ouvintes no curso 2 x carga hordria curso 2) + ... +
+ (Numero funcionarios ouvintes no curso n x carga horaria curso n)

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relagdo entre o nimero de horas dos funcionarios treinados por setor em determinado periodo e o niimero total
de horas/homem treinadas no periodo.

2.1 Numero de funcionarios ouvintes por setor: Sao todos os funciondrios ouvintes por setor, dos cursos
(treinamentos) no periodo determinado.

Ver Anexo 1.

2.2 Carga horiria do curso: E a somatéria de horas de cada curso ministrado no periodo.

2.3 Niimero de funcionarios ouvintes em cada curso: E a somatéria de todos os funcionarios ouvintes do
curso.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de funcionarios ouvintes por setor em todos os cursos do hospital: E coletado através do for-
mulario "Planilha de Treinamento" que esta disponivel em toda instituicdo. A pessoa responsavel pelo
treinamento devera preencher e devolver a Geréncia de Qualidade para compilagdo dos dados.

Carga horaria dos cursos: E coletado através do formulario "Planilha de Treinamento".

Niimero de funcionarios ouvintes em todos os cursos: E coletado através do formulario "Planilha de
Treinamento" que esta disponivel em toda instituicdo. A pessoa responsavel pelo treinamento devera
preencher e devolver a Geréncia de Qualidade para compilaciao dos dados.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacio e apuragao: ( ) Diario, ( ) Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: () Didrio, ( ) Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacgao Institucional: ( ) Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.
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Ficha numero 35

Indicador: Taxa de Preenchimento das Avaliacoes pelo Usuario

Objetivo: Acompanhar o retorno das avaliagdes pelos usuarios

1. Calculo:

1.1 Férmula: Numero de avaliagdes preenchidas x 100
Total de saidas

1.2 Unidade: %

2. Defini¢ao:

Relacao porcentual entre o nimero de avaliagdes preenchidas e o total de saidas no més.

2.1 Numero de avaliacdes preenchidas: E a somatéria dos impressos que foram preenchidos pelos
pacientes internados ou pelos respectivos acompanhantes.

2.2 Total de saidas: Ver a ficha numero 02.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados:

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

O setor responsavel pela consolidagdo dos questionarios, pelas planilhas e por sua digitagdo devera
preencher a planilha CQH 06-01

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuragao: ( ) Diario, ( ) Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: () Diario, ( ) Mensal, () Trimestral
4.3 Apresentac¢ao Institucional: ( )Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.
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Ficha numero 36

Indicador: Taxa de Satisfacdo dos Clientes Internados
Objetivo: Acompanhar a satisfacao dos clientes internados
1. Calculo:

1.1 Féormula: Total de avaliagdes preenchidas com 6timo ¢ bom x 100
Total de avaliagdes preenchidas corretamente

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacao porcentual entre o total de avaliagdes preenchidas com 6timo e bom e o total de avaliagdes
preenchidas com 6timo, bom, ruim e péssimo.

2.1 Total de avaliagdes preenchidas com 6timo e bom: E a somatéria dos itens preenchidos com 6timo
e bom nos requisitos: atendimento na recepgao, atendimento na enfermagem, atendimento médico, ali-
mentagao fornecida, limpeza do quarto e roupa de cama

2.2 Total de avaliagdes preenchidas corretamente (com 6timo, bom, ruim e péssimo): E a somatoria
dos itens preenchidos com 6timo, bom, ruim e péssimo nos requisitos: atendimento na recepg¢ao, atendi-
mento na enfermagem, atendimento médico, alimentagao fornecida, limpeza do quarto e roupa de cama
Obs.: Nao serdo consideradas as avaliagdes em branco ou com multiplas opgdes para o mesmo requisito.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados:

3. Metodologia de Apuracio do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

O setor responsavel pela consolidagao dos questionarios, pelas planilhas e por sua digitagao devera
preencher a planilha CQH 06-01

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracgao: ( ) Diario, ( ) Mensal, () Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Diario, ( ) Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( )Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.
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Ficha nimero 37

Indicador: Taxa de Insatisfacdo dos Clientes Internados
Objetivo: Acompanhar a insatisfagao dos clientes internados
1. Calculo:

1.1 Férmula: Total de avaliagdes preenchidas com ruim e péssimo  x 100
Total de avaliagdes preenchidas corretamente

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relagdo porcentual entre o total de avaliagdes preenchidas com ruim e péssimo e o total de avaliagdes
preenchidas com 6timo, bom, ruim e péssimo.

2.1 Total de avaliacdes preenchidas com ruim e péssimo: E a somatdria dos itens preenchidos com ruim
e péssimo nos requisitos: atendimento na recepgdo, atendimento na enfermagem, atendimento médico,
alimentagdo fornecida, limpeza do quarto e roupa de cama

2.2 Total de avaliacdes preenchidas corretamente: Ver a ficha numero 36.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados:

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

O setor responsavel pela consolidagao dos questionarios, pelas planilhas e por sua digitagao devera
preencher a planilha CQH 06-01

4. Periodicidade:

4.1 Compilacio e apuragao: ( ) Diario, ( ) Mensal, () Trimestral

4.2 Apresentacao para as partes interessadas: ( ) Didrio, ( ) Mensal, ( ) Trimestral
4.3 Apresentacao Institucional: ( )Mensal, ( ) Trimestral "CQH"

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administragdo e Finangas.

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao
01/2005 02/2009 3

o

73



Anexo 1

ATIVIDADES DE TREINAMENTO - CLASSIFICACAO DE SERVICOS POR SETORES

Administragao Areas de Apoio Enfermagem Médico Outros Servigos
(assistencial) (assistencial)

« CCIH/Vig. Epid = Bco de Sangue = Assist. Domic.

« Cobranga «CME . Biblioteca

= Contabilidade » Dialise / Hemod. . Creche

« Informatica « Farmacia / Almox. . PABX

= Diretoria / Geréncia « Fisioterapia . Portaria / Seguranca

« Faturamento « Lavanderia/Roup. . Transporte/
Remogao

= Financeiro « Limpeza / Hotelaria . Vigilancia

« Internagao « Manutengao . Zeladoria

= Mensageiro = Psicologia . Ambulatorio

= Recepgdo « Reabilitacdo

« RH (admissional,

integragdo, alteragao

de cargo/ fungio) «SADT

«SAME « SN D/ Lactario

= Serv. Atend.

ao Cliente =« S. Apoio Anestesia

« SESMT = Servigo Social

=« Tesouraria

= Marketing/Comercial

Data de Origem Ultima Revisio N° da Revisao Itens Alterados | Proxima Revisao

01/2005

02/2009
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S. Grupo de Indicadores de Enfermagem do Nucleo de
Apoio a Gestao Hospitalar - NAGEH

o setor saude, a qualidade ¢ definida como um conjunto de atributos que inclui um nivel de

exceléncia profissional, o uso eficiente de recursos, um minimo de risco ao usudrio, um alto grau

de satisfagdo por parte dos clientes, considerando-se essencialmente os valores sociais existentes
(Organizagao Mundial da Saude, 1981; Donabedian, 1992).

Para tanto, ¢ fundamental a implementagao de medidas, visando a qualidade desses servigos. Atual-
mente, constata-se que a gestdo da qualidade tem sido abordada das mais diferentes formas e situacoes,
destacando-se no ambito empresarial, nos modelos gerenciais, na politica de recursos humanos e na orga-
nizagao dos processos de trabalho (Tronchin, Melleiro, Takahashi, 2005).

A qualidade ¢ a totalidade de caracteristicas de uma entidade (atividade ou processo, produto, organi-
zacdo ou uma combinagao destes), que lhe confere a capacidade de satisfazer as necessidades explicitas e
implicitas dos clientes e demais partes interessadas (Fundagao Nacional da Qualidade - FNQ, 2006).

Acompanhando essa logica, os Servigos de Enfermagem, como parte integrante de instituigdes com-
plexas, enfrenta inumeros desafios no sentido de atender as demandas dos clientes internos e externos, a
fim de alcangar a exceléncia da qualidade assistencial.

Assim, observa-se a crescente preocupagao desses profissionais quanto a construgdo e validagao de in-
dicadores, objetivando auferir a qualidade da assisténcia, que sejam passiveis de comparabilidade nos am-
bitos intra e extra-institucional e que reflitam os diferentes contextos de sua pratica profissional.

Os indicadores sdo, ainda, compreendidos como dados ou informagdes numéricas que buscam quan-
tificar as entradas (recursos ou insumos), as saidas (produtos) e o desempenho de processos, produtos e da
organiza¢ao como um todo. Esses sdo empregados para acompanhar e melhorar os resultados ao longo do
tempo e podem ser classificados em: simples (decorrentes de uma tnica medigdo) ou compostos; diretos
ou indiretos em relagdo a caracteristica medida; especificos (atividades ou processos) ou globais (resulta-
dos pretendidos pela organizagao) e direcionadores - drivers ou resultantes - outcomes (FNQ, 2006).

Nesse contexto, o Programa CQH - Compromisso com a Qualidade Hospitalar mantido pela Associagao
Paulista de Medicina (APM) e pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de Sdo Paulo (CREMESP),
criado em 1991, com a finalidade de avaliar a qualidade dos servigos prestados aos usuarios dos hospitais
do Estado de Sao Paulo e de outros da Federagdo, vem utilizando na sua metodologia avaliativa o moni-
toramento de indicadores.

O monitoramento dos indicadores ocorre através do encaminhamento mensal, pelos Hospitais Parti-
cipantes, dos resultados de indicadores relacionados a sua gestdo, os quais sao analisados estatisticamente
pelo CQH, sendo elaborados relatorios. Trimestralmente, esses documentos sdao enviados aos 170 hospi-
tais que integram o programa, para que esses possam conhecer o seu desempenho.

Cabe ressaltar que a confidencialidade dos dados ¢ mantida, identificando-se os hospitais por meio de
numeros, que sdo conhecidos somente pelos seus representantes. Essas instituicdes tém a oportunidade de
discutir os dados apresentados, por ocasido das Assembléias realizadas a cada trimestre, na APM.

Foi durante a realizacao desses encontros que os representantes dos hospitais passaram a solicitar que
alguns indicadores fossem revistos e segmentados, de forma a atender a determinados processos especifi-
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cos, como, por exemplo, os relacionados a 4rea da Enfermagem. Para tanto, todos os diretores e gerentes
de enfermagem dos estabelecimentos de saude, envolvidos com o CQH, e de outras instituigdes que de-
monstraram interesse no processo de qualidade foram convidados a participar de uma reunido do Nucleo
de Apoio a Gestao Hospitalar (NAGEH), que ¢ um subgrupo do CQH e que desenvolve atividades voltadas
para a melhoria da gestdao hospitalar.

Nessa oportunidade, discutiu-se a proposta de constru¢ao de indicadores de qualidade, passiveis de
aplicagdo na Enfermagem. Compareceram a esse primeiro encontro 85 gerentes e diretores de enfer-
magem, representantes de 60 instituigdes, publicas e privadas, da capital e do interior do Estado de Sao
Paulo e foram convidadas duas docentes da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo, com o
intuito de debater o tema qualidade e sua interface com indicadores, sendo selecionados aqueles passiveis
de aplicabilidade e que retratassem a realidade dos Servigos de Enfermagem.

Nas reunides subseqiientes, mediadas pela coordenadora do NAGEH, os participantes subdivididos em
subgrupos se propuseram, com a contribui¢do das docentes envolvidas, a realizar levantamentos bibliogra-
ficos e a selecionar indicadores comuns aos hospitais participantes e que estivessem referendados pela li-
teratura nacional e internacional.

De posse desse material, a pauta das reunides deteve-se na apresentagao dos indicadores propostos
pelos subgrupos e nas modificagdes que se fizeram necessarias para a adequagdo dos mesmos.

Dentre os indicadores de processo selecionados, foram escolhidos seis, que vém sendo empregados nas
instituigdes participantes e que se encontram detalhados neste caderno. Sao eles:

. Incidéncia de Queda de Paciente;
. Incidéncia de Extubagao Acidental;
. Incidéncia de Perda de Sonda Nasogastroenteral para Aporte Nutricional;

. Incidéncia de Ulcera Por Pressao;

[ T O O N O

. Incidéncia de Nao Conformidade relacionada a Administragdo de Medicamentos pela
Enfermagem,;

6. Incidéncia de Flebite.

Por ocasido da conclusdo dessa fase, constatou-se que 32 hospitais haviam, efetivamente, aderido a pro-
posta inicial, uma vez que apresentaram uma freqii€éncia maior ou igual a 50% nos encontros, constituin-
do, portanto, o grupo de trabalho.



Séries Historicas e Fichas de Indicadores
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PROGRAMA CQH - COMPROMISSO COM A QUALIDADE HOSPITALAR

SERIE HISTORICA
NUCLEO DE APOIO A GESTAO HOSPITALAR
INDICADORES DE ENFERMAGEM
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PROGRAMA CQH - COMPROMISSO COM A QUALIDADE HOSPITALAR
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PROGRAMA CQH - COMPROMISSO COM A QUALIDADE HOSPITALAR
SERIE HISTORICA
NUCLEO DE APOIO A GESTAO HOSPITALAR
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Ficha namero 01

Indicador: | Incidéncia de Queda de Paciente

Definicao: relacio entre o nimero de quedas e o nimero de pacientes-dia, multiplicado por 1000.

Foérmula para Calculo: Numero de quedas x 1000

Numero de pacientes-dia

Responsavel pelo dado: Enfermagem

Freqiiéncia de Levantamento:
() Diario () Semanal ( X) Mensal () Anual

Dimensao da coleta:
( X' ) Todas as unidades da Institui¢ao
() Em unidades especificas. Quais?

Observacgoes:
Queda = situagdo na qual o paciente, ndo intencionalmente, vai ao chdo ou a algum plano mais baixo.
e O registro da queda sera classificado de acordo com a faixa etdria do paciente. A faixa etdria ¢ um
dos fatores de risco, porém nao influencia no registro de queda e nem na classificagdo da mesma.
As implicacdes desse registro para a pratica da assisténcia incluem a realizagdo de um protocolo de
avaliagdo de risco, podendo assim ser respaldado pela prescrigao de enfermagem,;
e O registro da ocorréncia deve ser feito imediatamente apos a assisténcia prestada ao paciente;
e Considerar no levantamento os fatores de risco: idade menor que 5 anos e/ou maior que 65 anos;
agitagao/confusdo; déficit sensitivo; disturbios neuroldgicos; em uso de sedativos ou pos-sedagao;
dificuldades de marcha.
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Ficha numero 02

Indicador: | Incidéncia de Extubacao Acidental

Definicao: relagdo entre o numero de pacientes extubados acidentalmente e o nimero de pacientes
intubados por dia, multiplicado por 100.

Foérmula para Calculo: Numero de extubagdes acidentais x 100

Numero de pacientes intubados / dia

Responsavel pelo dado: Enfermagem

Freqiiéncia de Levantamento:
( ) Diéario () Semanal ( X) Mensal () Anual
Dimensao da coleta:

() Todas as unidades da Instituigdo
( X') Em unidades especificas. Quais? UTI de Adultos, UTI Pediatrica ¢ UTI Neonatal

Observacoes:
Extubagdo acidental = retirada acidental, ou ndo planejada, da canula endotraqueal.

e Os registros de extubagdes acidentais serdo classificados de acordo com as causas/motivos que
levaram a ocorréncia. Algumas medidas podem ser implementadas para prevenir esse incidente. A
extubagao somente ¢ indicada quando o paciente esta fisiologicamente capaz de manter respiragao
espontanea, apresentando controle neuromuscular suficiente para fornecer a ventilagdo adequada;

e O registro da ocorréncia de extubacdo acidental devera ser realizado imediatamente apos a mesma,;

e O numero de pacientes extubados devera ser coletado diariamente a partir da zero hora;

e Considerar fatores de risco: agitagao/confusdo; manuseio do paciente; fixa¢ao inadequada; pressao
do cuff; obstru¢ao da canula e intubagao seletiva.




Ficha numero 03

Indicador: | Incidéncia de Perda de Sonda Nasogastroenteral para Aporte Nutricional

Definicao: relagdo entre o nimero de perdas de sonda nasogastroenteral (NGE) e o nimero de pacientes
com sonda nasogastroenteral por dia, multiplicado por 100.

Férmula para Calculo: Numero de perdas de sonda NGE x 100

Numero de pacientes com sonda NGE / dia

Responsavel pelo dado: Enfermagem

Freqiiéncia de Levantamento:
( ) Diéario () Semanal ( X) Mensal () Anual
Dimensao da coleta:

( X' ) Todas as unidades da Instituigao
() Em unidades especificas. Quais?

Observacoes:
Registrar a data da colocacdo e a causa da perda da sonda:

e Perda acidental: pelo proprio paciente (agitagdo motora, uso de sedagdo, confusdo mental, com dis-
turbio neurologico e outros) ou durante a manipulagdo do paciente (troca de curativo, banho ou
higiene intima, administragao de medicagao, mudanga de decubito, transporte leito-maca, transporte
maca/leito);

e Obstrucao;

e Deterioragdo do produto da sonda (mudanga da cor e colabagdo);

e Verificar se a fixagdo e/ou curativo da sonda foram realizados de forma correta;

e Verificar se ha registro de cuidados de enfermagem com a sonda na prescri¢ao de enfermagem todos
os dias, alguns dias ou nenhum dia.
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Ficha numero 04

Indicador: | Incidéncia de Ulcera por Pressio (UPP)

Definicao: relagido entre o nimero de casos novos de pacientes com ulcera por pressao em um determi-
nado periodo e o nimero de pessoas expostas ao risco de adquirir tlcera por pressao no periodo, multi-
plicado por 100.

Formula para Calculo:
Numero de casos novos de pacientes com UPP em um determinado periodo x 100

Numero de pessoas expostas ao risco de adquirir UPP no periodo

Responsavel pelo dado: Enfermagem

Freqiiéncia de Levantamento:
( ) Diério () Semanal (X) Mensal ( )Anual
Dimensao da coleta:

() Todas as unidades da Instituigdo
( X' ) Em unidades especificas. Quais? UTI de Adultos

Observacgoes:

As tlceras por pressao sao definidas como "dreas de localizagdo de necrose tissular que se desenvolvem
quando o tecido de acolchoamento ¢ comprimido entre uma proeminéncia 6ssea € uma superficie exter-
na por um periodo prolongado" (National Pressure Ulcer Advisory Panel).

As escalas de risco servem para pontuar justamente o risco de uma populagao e tém grande importancia
ao constituirem estratégias para diminuir a incidéncia de formagao da ulcera por pressao, através da prio-
rizagdo de pacientes e intervengdes preventivas mais eficazes. A Escala de Braden ¢ ultimamente a mais
utilizada, por ter sido submetida a diversos estudos e testes de confiabilidade e validade em diferentes
populagoes, dentre as escalas mais conhecidas, quais sejam Norton, Gosnell ¢ Waterloo. Foi validada
também para a Lingua Portuguesa.

A Escala de Braden (Anexo A) ¢ composta de seis subclasses que refletem o grau de percepgao senso-
rial, umidade, atividade fisica, nutri¢do, mobilidade, fric¢do e cisalhamento. Todas as subclasses sdo
graduadas de 1 a 4, exceto fricgdo e cisalhamento, cuja variacdo € de 1 a 3. O grau de risco varia de 6 a
23, e pacientes adultos hospitalizados com escores de 16 ou abaixo sdo considerados de risco para a
aquisi¢ao de ulcera por pressdao. Em populagdo mais velha, os graus 17 ou 18 ja podem ser considerados
criticos.

Neste estudo utilizaremos o escore 16 como critico para desenvolvimento de tlceras por pressao.




Ficha numero 05

Indicador: | Incidéncia de Nao Conformidade relacionada a Administragdo de Medicamentos pela
Enfermagem

Definicao: relacdo entre o nimero de ndo conformidades relacionadas a administracdo de medicamen-
tos e o numero de pacientes-dia com prescri¢gdo de medicamentos, multiplicado por 100.

Formula para Calculo:
Numero de casos novos de pacientes com UPP em um determinado periodo x 100

Numero de pessoas expostas ao risco de adquirir UPP no periodo

Responsavel pelo dado: Enfermagem

Freqiiéncia de Levantamento:
( ) Diério () Semanal (X') Mensal () Anual
Dimensao da coleta:

( X' ) Todas as unidades da Instituigao
() Em unidades especificas. Quais?

Observacgoes:
Erro de Medicacdo = qualquer evento evitavel que, de fato, ou potencialmente, pode levar ao uso inade-
quado de medicamento.

e Mensurar as nao conformidades na terapéutica medicamentosa realizada pela equipe de enfermagem
de forma sistematizada, possibilitando a comparagdo entre os diversos hospitais participantes do
CQH.

e Subsidiar a implantacdo de medidas que minimizem a ocorréncia destas ndo conformidades Crité-
rios de inclusdo - Serao consideradas nao conformidades as agoes relacionadas a:

e Administracdo de medicamento nao prescrito: qualquer medicamento administrado sem ter a pres-
cricdo médica correspondente. Ex.: administracdo de medicamento prescrito para um determinado
paciente, porém administrado em outro paciente (troca de paciente), ou administragdo de medica-
mento errado (engano de medicamento);

e Via de administragdo incorreta, ou seja, administracdo de medicagdo por via ndo prescrita;

e Dose errada: administragao de doses diferentes da prescrita;

e Nao administracao/omissao de medicagao prescrita, ou seja, ndo administragao nos horarios pres-
critos, com tolerancia de 60 minutos, por causas nao justificadas. Ex.: medicamento ndo administra-
do por esquecimento da equipe de enfermagem, e ndo porque o paciente se encontrava no Centro de
Diagnostico ou estava em falta na farmacia do hospital;

e Tempo de infusdo divergente do prescrito.
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Ficha numero 06

Indicador: | Incidéncia de Flebite

Definicao: relacdo entre o nimero de casos de flebite no periodo e o nimero de pacientes-dia com aces-
so venoso periférico, multiplicado por 100.

Foérmula para Calculo: Numero de casos de flebite no periodo x 100

Numero de pacientes-dia com acesso venoso periférico

Responsavel pelo dado: Enfermagem

Freqiiéncia de Levantamento:
( ) Diéario () Semanal ( X') Mensal () Anual
Dimensao da coleta:

( X' ) Todas as unidades da Instituigao
() Em unidades especificas. Quais?

Observacoes:

Flebite = presenca de um processo inflamatdrio na parede da veia, em geral associado a dor, eritema,
endurecimento do vaso ou presenga de cordao fibroso.

Recomenda-se:
e Retirar o acesso imediatamente ao primeiro sinal ou queixa de dor;
e Preencher o formulario de notificag¢do de flebite;
e Notificar o médico responsavel se flebite com intensidade "3+" (Anexo B);
e Inspecionar o local e evolugdo dos sinais flogisticos a cada 6 horas;
e Realizar anotagao de enfermagem relacionada ao local, se mantendo salinizado ou com soroterapia,
descrevendo os sinais/sintomas e condutas;
e Realizar a prescrigdo de enfermagem;
e Coletar o dado independentemente da unidade onde foi realizada a pungao venosa.




6. SAHE - Sistema de Avaliacio
de Hospitais de Ensino

O Sistema de Avaliagao de Hospitais de Ensino — SAHE, criado no ano de 2005, trouxe
contribuicdo importante para ampliar o conhecimento destas unidades que facilitam o
planejamento de programas e servigos tanto por parte da Secretaria de Estado da Saude —
SES como de algumas unidades que utilizam este recurso com maior constancia.

A equipe da SES tem se valido de outras fontes de dados, como a do DATASUS, im-
portante para as avaliagdes qualitativas e quantitativas da assisténcia prestada. O uso
desta fonte permitiu um Termo de Cooperagao com a Agencia Nacional de Satide — ANS,
baseado num protocolo da Agency for Healthcare Research and Quality — AHRQ, com
22 indicadores de qualidade da assisténcia, por meio do qual se desenvolveu um traba-
lho, em fase de finalizagdo, de avaliagao dos 35 hospitais de ensino do estado e de cinco
outros incluidos pela relevancia que apresentam em questdes de assisténcia, ensino e
pesquisa, no periodo 2006/7.

No ano de 2009, com relagao ao SAHE, foram feitas modificagdes importantes no
sistema, que permitirdo a producao do conhecimento para a administragao das unidades,
que depois de tabuladas e analisadas sdo devolvidas as mesmas.

O atendimento de demandas dos Hospitais de Ensino em relagdo as informagdes tem
resultado numa integragao importante com a SES, sendo que para 2009 uma delas ¢ a
comparagao dos salarios atuais, pagos aos funcionarios, com amplitude de variagao, mé-
dia, moda e quartis, que serd uma das novas informagdes a serem trabalhadas pela equipe
da SES. Esta apresentagdo nao discriminara as institui¢des.

Indicadores de produtividade, qualidade, de consumo, distribuicdo de funcionarios
por areas, continuam a ser produzidos e aprimorados.

No atual estagio de desenvolvimento do SAHE, com uma base de dados relacional
desenhada para manter a confidencialidade e integridade das informagdes, utilizando o
sistema gerenciador de banco de dados Oracle, o aproveitamento das informagdes con-
tribui efetivamente para a administragao visto que hoje a fidedignidade dos dados, da
maioria dos hospitais, ¢ confiavel e 1til para tomada de decisoes.
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Fichas de Indicadores e Séries Historicas




Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio (IQI 15)

Relagao com

A melhora do processo de cuidado hospitalar pode reduzir a

a Qualidade mortalidade por IAM, o que representa melhor qualidade.

Definicao Numero de obitos por 100 saidas hospitalares com codigo de
diagnostico principal de infarto agudo do miocardio.

Numerador Numero de 6bitos entre os casos que preenchem os critérios de
inclusdo e exclusdo para o denominador.

Denominador Saidas hospitalares, idade igual ou maior que 18 anos, com

codigo de procedimento da tabela SIHSUS:

Até dezembro/2007 - 77500024

A partir janeiro/2008 - 0303060190

Casos de exclusio:
m Transferéncias: cédigos 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 3.7,
3.8, 3.9 da AIH e CIH.

Tipo de Indicador

Nivel: Prestador; Indicador de mortalidade para condigdes
associadas a pacientes hospitalares.

Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio (IQI 15)
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Taxa de Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (IQI 16)

Relagdo com

A melhora do processo de cuidado hospitalar pode reduzir a

a qualidade mortalidade precoce por ICC, o que representa melhor qualidade.

Definicao Numero de obitos por 100 saidas hospitalares com codigo de
diagnostico principal de ICC.

Numerador Numero de 6bitos entre os casos que preenchem os critérios de
inclusdo e exclusdo para o denominador.

Denominador Saidas hospitalares, idade igual ou maior que 18 anos, com

codigo de procedimento da tabela SIHSUS:

Até dezembro/2007 - 77500113

A partir janeiro/2008 - 0303060212

Casos de exclusao:
nGravidez, parto, puerpério.
m Transferéncias: cédigos 3.1, 3.2, 3.3, 3.4, 3.5, 3.6, 3.7,
3.8, 3.9 da AIH e CIH.

Tipo de Indicador

Nivel: Prestador; Indicador de mortalidade para condigdes
associadas a pacientes hospitalares.

Taxa de Mortalidade por Insuficiéncia Cardiaca Congestiva (IQI 16)
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Taxa de Colecistectomia Laparoscopica (IQI 23)

Relacdo com

A colecistectomia laparoscopica ¢ uma tecnologia nova com

a qualidade riscos menores que a colecistectomia aberta. Altas taxas
representam melhor qualidade.

Definigao O numero de colecistectomias laparoscopicas por 100
colecistectomias.

Numerador Numero de colecistectomias laparoscopicas entre os casos que
preenchem os critérios de inclusao e exclusdao do denominador,
com cddigo de procedimento da tabela SIHSUS:

Até dezembro/2007 - 33015082.
A partir janeiro/2008 - 0407030034.

Denominador Saidas hospitalares, idade igual ou maior que 18 anos, com
codigos de diagnostico CID 10: K80.0, K80.1, K80.2, K80.3,
K80.4, K80.5, K80.8, K81.0, K81.1, K81.8, K81.9 ¢ com os
seguintes codigos de procedimento da tabela STHSUS:

Até dezembro/2007 - 33004080 e 33015082.
A partir janeiro/2008 - 0407030026 e 0407030034.
Casos de exclusao:
mGravidez, parto e puerpério.
Taxa de Colecistectomia Laparoscopica (IQI 23)
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PROGRAMA CQH
COMPROMISSO COM A QUALIDADE HOSPITALAR

MISSAO

A missao do Programa é contribuir para a melhoria continua da qualidade do atendimento nos
servicos de saude mediante metodologia especifica.
VALORES

Etica: A participagdo no Programa CQH requer integridade, honestidade moral e intelectual e
o respeito a legislagdo vigente sob todos os aspectos.

Enfoque educativo: O Programa CQH promove o aprendizado a partir da reflexao e da
analise critica como dos processos e resultados.

Autonomia técnica: O Programa CQH tem autonomia técnica para ser conduzido, indepen-
dentemente de injungdes que contrariem os principios definidos em seus documentos basicos:
Missao, Valores, Viséo, Estatuto e Metodologia de Trabalho.

Simplicidade: O Programa CQH busca a simplicidade. As regras sdo adequadas a realidade
dos servigcos de saude brasileiros.

Voluntariado: O Programa CQH incentiva a participacéo voluntaria dos servigcos de saude,
interpretando a busca da melhoria da qualidade como manifestacdo de responsabilidade
publica e de cidadania.

Confidencialidade: O Programa CQH trata todos os dados relacionados as suas atividades

de maneira confidencial, preservando a identificacdo dos participantes.

Produtos do COQH

1. Avaliacédo da Qualidade

2. Banco de dados

3. Cursos

5. Modelo de Gestao

6. Prémio Nacional da Gestao em Saude - PNGS
7. Nucleos de Apoio:

+ Infeccéo Hospitalar
+ Enfermagem

<+ Nutricao

<+ Farmacia

+ Hospitais Pediatricos
+ Clientes etc.
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