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ORIENTACOES

o RELATQRIO MENSAL DE INDICADORES DO CQH-04 -1 ¢ o RELATORIO DE
AVALIACAO PELO USUARIO CQH-06, versao fevereiro de 2009, aplicam-se a
todos os hospitais participantes do Programa.

O documento eletrdnico RELATORIOS CQH, em Excel, contém os seguintes
formuléarios:
e Abertura
Identificagcao
Dados Gerais
Infeccao Hospitalar
Recursos Humanos
Financeiro
Treinamento
Avaliacdo pelo Usudrio

Serao adotadas duas casas decimais ap6s a virgula.
Cada planilha apresenta tabelas para a digitacdo dos dados coletados nos dozes meses.

Se nao tiver o dado coletado, informar com ni (nido informado) ou se a celular estiver
com validacdo deixar em branco; nao digitar zero.

O hospital deverd preencher todos os campos ¢ devolver trimestralmente ao Nucleo
Técnico do CQH em formato eletronico (disquete ou e-mail cqh@apm.org.br) até 30
dias apés o término do trimestre.

Atentar para o recebimento da confirmacao por parte do CQH.

O CQH estabelece a seguinte cronologia dos trimestres:

TRIMESTRES MESES PRAZO PARA ENTREGA DOS
RELATORIOS

1° Trimestre Janeiro, Fevereiro e Margo 30 de Abril

2° Trimestre Abril, Maio e Junho 30 de Julho

3° Trimestre Julho, Agosto e Setembro 30 de Outubro

4° Trimestre Outubro, Novembro e Dezembro 30 de Janeiro

Os documentos impressos em papel enviados ao Programa serdo desconsiderados.

Aos hospitais participantes que enviaram os relatérios dentro do prazo estipulado, o
Niucleo Técnico efetuard a consolidacdo dos dados fornecidos e em relatdrio trimestral,
informarda qual a posic@o do hospital em relacdo a tendéncia central da amostra de todos
os hospitais do Programa.
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Ficha niimero 01

Indicador: Taxa de Ocupac¢ao 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 percentual entre o nimero de pacientes-dia e o ntimero de leitos-dia em determinado periodo.
2.1 Nimero de pacientes-dia: E o nimero de medida que representa a assisténcia prestada a um
paciente internado durante um dia hospitalar.

Serd computado a partir da data de admiss@o do paciente independente do horédrio da admissao,
desconsiderando o dia da saida.

Nao confundir pacientes-dia com didrias hospitalares.

2.2 Nimero de leitos-dia: E o nimero que representa a quantidade de leitos disponiveis para
internagdo 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 utilizacao de leitos extras.
Nao considerar: leitos de observagao, recuperacao pds-anestésica ou pds-operatdria, ber¢os de recém-
nascidos sadios, leitos de pré-parto e bloqueado por motivos transitérios (caracteristicas de outros
pacientes que ocupam o mesmo quarto ou enfermaria, manuteng¢do predial ou de mobilidrio, falta
transitéria de pessoal).

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recepcio, Internagao, SAME, Enfermagem ou Informatica
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 relatério.
Niimero de leitos-dia: E controlado pelo setor de Internacio através da planilha.

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacio 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 Administracdo 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 Reviséio N° da Revisao Itens Alterados Proxima Revisao
02/2009




Ficha nimero 02

Indicador: Média de Permanéncia - MP

Objetivo: Acompanhar o tempo de internacdo dos pacientes

1. Calculo
1.1 Féormula: Niumero de pacientes-dia
Total de saidas

1.2 Unidade: dia

2. Definicao:

Relacdo entre o niimero de pacientes-dia e o total de saidas em determinado periodo.

Representa a média de permanéncia (dias) que os pacientes ficaram internados no hospital.

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

2.2 Total de saidas: E nimero total de saidas dos pacientes da unidade de internagio por alta (curado,
melhorado ou inalterado), evasao, transferéncia externa ou 6bito (antes ou apds 24 horas).

O o6bito 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, pulsacdo do cordao umbilical etc.) ndo
deverdo ser contabilizados como saidas.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recepcio Internacdo

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1Coleta e origem dos dados:

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

Total de saidas: Sao contabilizadas pelo sistema através do relatério, que € o nimero de saidas dos
pacientes internados.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: ( )Didrio, ( )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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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Ficha numero 03

Indicador: Média de Permanéncia por Clinicas

Objetivo: Acompanhar o tempo de internacio de pacientes por clinica/servi¢o

1. Calculo
1.1 Férmula: Niumero de pacientes-dia por clinica
Total de saidas por clinica

1.2 Unidade: dia

2. Definicao:

Relacdo entre o ndimero de pacientes-dia por clinica e total de saidas por clinica em determinado
periodo. Representa a média de permanéncia (dias) que os pacientes ficaram internados em cada
clinica.

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

Serd computado a partir da data de admiss@o do paciente independente do horédrio da admissdo,
desconsiderando o dia da saida.

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

Transferéncia interna: Mudanca de um paciente de uma clinica para outra, por exemplo, da clinica
médica para a cirdrgica. O paciente ndo recebe alta e ndo é realizada nova internacdo, ou seja, toda a
permanéncia de um paciente dentro de um hospital corresponde a uma udnica internacdo, porém em
diferentes clinicas.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recepcao Internacao

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 relatério.
Total de saidas por clinica: Sao contabilizadas pelo sistema através do relatorio.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: ( ) Didrio, ( )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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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Ficha nimero 04

Indicador: Indice de Renovaciio

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. Definicao:

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

2.1 Total de saidas: Ver a ficha nimero 02.

2.2 Nimero de leitos: E o nimero total de cama numerada e identificada destinada a internacio de um
paciente dentro do hospital, localizada em um quarto ou enfermaria, que se constitui no endereco
exclusivo de um paciente durante sua estadia no hospital. Na prética, calcula-se pela média de leitos
operacionais no periodo.

Nao considerar: leitos de observacdo, recuperacdo pds-anestésica ou pds-operatéria, bercos de recém-
nascidos sadios, leitos de pré-parto e parto e bloqueado por motivos transitérios (caracteristicas de
outros pacientes que ocupam 0 mesmo quarto ou enfermaria, manutencao predial ou de mobilidrio,
falta transitoria de pessoal).

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

Notas técnicas: Inclui o leito extra que estiver sendo utilizado.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recepcio Internacdo

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Total de saidas: Sao contabilizadas pelo sistema através do relatério que é o nimero de saidas dos
pacientes internados, seja ela por alta, 6bito, ou transferéncia externa.

Numero de leitos: Sao os leitos disponiveis diariamente para a internagdo, ou seja, com 0s quais 0
hospital estd efetivamente operando com os pacientes, sendo controlados pelo setor de Internacgao.

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacido 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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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Ficha numero 05

Indicador: Indice de Intervalo de Substituiciio

Objetivo: Acompanhar dias de ociosidade dos leitos

1. Calculo
1.1 Formula: . (1 —taxa de ocupacdo hospitalar) X média de permanéncia .
Taxa de ocupacgao hospitalar

1.2 Unidade: Dia

2. Definicao:

Relacdo de um menos a taxa de ocupacao hospitalar multiplicado pela média de permanéncia; dividido
pela taxa de ocupacdo hospitalar.

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

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

2.3 Total de saidas: Ver a ficha nimero 02.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recepc¢io Internacio

3. Metodologia de Apuracio do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

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

Média de permanéncia: E a relagio entre o total de pacientes-dia e o total de saidas do hospital em
determinado periodo, incluindo os 6bitos. (Ver a ficha nimero 02)

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacio 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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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Ficha numero 06

Indicador: Taxa de Mortalidade Institucional - TMI

Objetivo: Acompanhar os 6bitos ocorridos apds as primeiras 24 horas de internacio

1. Calculo:
1.1 Féormula: . Numero de 6bitos apds 24 horas de internacdo . x 100
Total de saidas

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de 6bitos apds 24 horas de internagdo e o total de saidas em
determinado periodo

2.1 Namero de 6bitos apos 24 h de internacdo: E o niimero 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: Recepc¢io Internacio

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de 6bito apos 24h de internacao: Sdo alimentados no setor de internagdo especificando o
horério exato do 6bito do paciente ou € coletado via sistema.

Total de saidas: Sio contabilizadas pelo sistema através do relatério que é o nimero de saidas dos
pacientes internados.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: () Didrio, ( )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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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Ficha nimero 07

Indicador: Taxa de Mortalidade Operatéria - TMO

Objetivo: Acompanhar os totais de 6bitos ocorridos durante ou pés-operatorio até 7 dias .

1. Calculo:
1.1 Férmula: . Numero de 6bitos operatérios  .x 100
Numero de cirurgias realizadas

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de 6bitos operatérios e o nimero de cirurgias realizadas, em
determinado periodo.

2.1 Nimero de 6bitos operatérios: E o nimero total de ébitos ocorridos no més, durante o ato
cirirgico ou pos-operatério até 7 (sete) dias, inclusive em cirurgias ambulatoriais, realizadas em
ambientes cirdrgicos.

O 6bito ap6s a alta, antes de 7 dias, devera ser contabilizado. Incluir as cesareas.

2.2 Namero de cirurgias realizadas: Preencher o nimero total de cirurgias do més efetuadas em
ambiente cirurgico (Centro Cirtrgico, Centro Obstétrico e Unidade de Cirurgia Ambulatorial).

Incluir as cesareas.

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

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirtirgico /Hospital Dia Centro Cirtirgico /Ambulatério

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de 6bitos operatorios: E coletado mensalmente através do sistema, o ndmero total de
pacientes que foram a 6bito no ato cirtirgico ou dentro do periodo de 7 dias apds a cirurgia.

Numero de cirurgias realizadas: E coletado mensalmente através de planilha preenchida no centro
cirtirgico. Sao contabilizadas por pacientes e ndo por procedimentos, isso ocorre devido a alguns
pacientes sofrerem em um ato cirdrgico mais de um procedimento.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: () Didrio, ( )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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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Ficha nimero 08

Indicador: Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio — IAM

Objetivo: Acompanhar os totais de 6bitos por infarto agudo do miocéardio ocorridos durante o periodo

1. Calculo:
1.1 Férmula: . Numero de 6bitos por infarto agudo miocardio  .x 100
Numero de casos de infarto agudo do miocardio

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de 6bitos por infarto agudo do miocédrdio e o nimero de casos de
infarto agudo do miocérdio, em determinado periodo.

2.1 Niimero de 6bitos por infarto agudo do miocardio: E o nimero total de ébitos por infarto agudo
do miocardio ocorridos no més.

Para o célculo do infarto agudo do miocardio deverd 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 miocérdio.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirtirgico /Hospital Dia Centro Cirtirgico /Ambulatério

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de ébitos por infarto agudo do miocardio: Para o calculo do infarto agudo do miocardio
deverd ser considerado somente as pacientes de ambos os sexos, maiores que 18 anos, internados ha
mais de 24 horas e com diagndstico de IAM.

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

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacao 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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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Ficha nimero 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 Formula: Numero de 6bitos de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 ¢ .x 100
Numero de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 g

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de 6bitos de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 g e
o numero de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 g, em determinado periodo.

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

O natimorto ndo devera ser contabilizado.

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

2.2 Niimero de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 g: Preencher o nimero 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 apds o
nascimento.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirtirgico /Hospital Dia Centro Cirtirgico /Ambulatério

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de 6bitos de recém-nascidos com peso menor ou igual a 1.000 g: Para o calculo do peso do
recém-nascido o dado deverd ser coletado na primeira hora apds o nascimento.

Numero 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.

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacio 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 Administra¢ao e Financas.

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

X/
o
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Ficha nimero 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 Férmula: Numero de 6bitos de recém-nascidos com peso entre 1.001 até 1.500 ¢ .x 100
Numero de recém-nascidos com peso entre 1.001 até 1.500 g

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o ndmero de 6bitos 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 Niimero de ébitos de recém-nascidos com peso entre 1.001 e 1.500 g: E o ndmero total de Gbitos
de recém-nascidos ocorridos no més.

O natimorto ndo devera ser contabilizado.

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

2.2 Nimero de recém-nascidos com peso entre 1.001 e 1.500 g: Preencher o nimero total de recém-
nascidos ocorridos no més.

O natimorto ndo deveré ser contabilizado.

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

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirtirgico /Hospital Dia Centro Cirtrgico /Ambulatério

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de 6bitos de recém-nascidos com peso entre 1.001 e 1.500 g: Para o célculo do peso do
recém-nascido o dado deverd ser coletado na primeira hora apds o nascimento.

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

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacao 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 Administra¢ao e Financas.

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

X/
o
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Ficha nimero 11

Indicador: Taxa de Mortalidade Neonatal Intra-Hospitalar — RN com peso entre 1.501 até
2500 ¢g

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

1. Calculo:

1.1 Férmula: Numero de 6bitos de recém-nascidos com peso entre 1.501 até€ 2.500 ¢ .x 100
Numero de recém-nascidos com peso entre 1.501 até 2.500 g

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de 6bitos de recém-nascidos com peso entre 1.501 até 2.500 g e o
nimero de recém-nascidos com peso entre 1.501 até 2.500 g, em determinado periodo.

2.1 Niimero de ébitos de recém-nascidos com peso entre 1.501 e 2.500 g: E o ndmero total de Gbitos
de recém-nascidos ocorridos no més.

O natimorto ndo devera ser contabilizado.

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

2.2 Nimero de recém-nascidos com peso entre 1.501 e 2.500 g: Preencher o nimero total de recém-
nascidos ocorridos no més.

O natimorto ndo deveré ser contabilizado.

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

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirtirgico /Hospital Dia Centro Cirtrgico /Ambulatério

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

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

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacao 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 Administra¢ao e Financas.

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

X/
o
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Ficha nimero 12

Indicador: Taxa de Mortalidade Neonatal Intra-Hospitalar — RN com peso maior ou igual a
2500 ¢g

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

1. Calculo:

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

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de 6bitos de recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.500 g e o
nimero de recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.500 g, em determinado periodo.

2.1 Nimero de 6bitos de recém-nascidos com peso maior ou igual a 2.500 g: E o nimero total de
obitos de recém-nascidos ocorridos no més.

O natimorto ndo devera ser contabilizado.

Para o cédlculo do peso do recém-nascido o dado deveré 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 ndmero total de
recém-nascidos ocorridos no més.

O natimorto ndo deveré ser contabilizado.

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

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirtdrgico /Hospital Dia Centro Cirdrgico /Ambulatério

3. Metodologia de Apuracao 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 cédlculo do peso do
recém-nascido o dado deverd ser coletado na primeira hora apds o nascimento.

Nimero 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 apds o nascimento.

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacio 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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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o
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Ficha numero 13

Indicador: Taxa de Cirurgia Suspensa

Objetivo: Acompanhar as cirurgias suspensas por motivos que nao dependeram do paciente

1. Calculo

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

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de cirurgias suspensas € o nimero de cirurgias agendadas no més.
2.1 Ntmero 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
cirtrgico.

Ex.: cirurgias suspensas por falta de material, auséncia do cirurgido, auséncia do anestesista, falta de
salas, falta de acomodagdes, falta de hemocomponentes.

Quando a suspensdo ocorre antes da internacdo, por motivos extra-pacientes, o dado nao deve ser
contabilizado.

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

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

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Centro Cirtirgico /Hospital Dia Centro Cirtirgico /Ambulatério

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

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

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

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacido 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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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o
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Ficha nimero 14

Indicador: Taxa de Reinternacao nao Programada

Objetivo: Acompanhar as causas de reinternagdes até 15 dias apés a alta

1. Calculo:

1.1 Formula:
Niumero de reinternacoes ndo programadas pela mesma causa até 15 dias da alta hospitalar x 100
Total de saidas

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

E a relacdo percentual entre o nimero de reinterna¢des ndo programadas pela mesma causa, ou causa
associada, até 15 dias da alta hospitalar e o total de saidas.

2.1 Namero de reinternacoes nao programadas pela mesma causa até 15 dias da alta hospitalar:
E o nimero total de reinternagdes ndo programadas no prazo de 15 dias pela mesma causa da saida
anterior.

2.2. Total de Saidas: ver a ficha nimero 02.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recepc¢io Internacio

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de reinternacoes nao programadas pela mesma causa ou causa associada até 15 dias da
alta hospitalar: E coletado via sistema ou através de relatério, onde sdo listados todos os pacientes
nesta situacao .

Nimero de internacdes: E coletado via sistema ou através de relatério.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: () Didrio, ( )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 Administra¢ao e Financas.

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

Indicador: Taxa de Reingresso na UTI-Adulto durante a mesma internacio

Objetivo: Acompanhar as reinternagdes na UTI-Adulto

1. Calculo:

1.1 Formula: Numero de reingressos na UTI Adulto durante a mesma internacdo .x 100
Numero de saidas da UTI Adulto

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de reingressos na UTI-Adulto durante a mesma internagdo e o
nimero de saidas da UTI-Adulto no mesmo periodo.

2.1 Ntimero de reingresso na UTI Adulto durante a mesma internaciio: E o nimero de reingressos
UTI Adulto durante a mesma internacao.

2.2 Niimero de saida da UTI Adulto: E o nimero total de saidas da UTI (evasao, desisténcia do
tratamento, transferéncia interna ou externa, alta ou 6bito).

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 internacdo: Sao coletados mensalmente
através de planilha ou gerada através do sistema, preenchida pelo enfermeiro responsdvel da unidade.
Numero de saida da UTI-Adulto: Sdo coletados mensalmente através de planilha (excel) gerada
através do sistema, preenchida pela enfermeira responsédvel da unidade.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: () Didrio, ( )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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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Ficha nimero 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:

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

2.1 Nimero 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 deverd ser contabilizado como um exame. O nimero de itens para este exame
dependerd da metodologia adotada pelo hospital.

2.2 Total de saidas: Ver a ficha nimero 02.

Operacionalizacao

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 laboratdrio,
nesses lancamentos sdo discriminadas as origens dos exames de pronto socorro, ambulatério, ou
internado, quando compiladas as informagdes se obtém o numero total de exames realizados.
Considerar somente paciente internados.

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

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

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacido 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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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Ficha nimero 17

Indicador: Indice de Exames de Diagnéstico por Imagem por Internacéo

Objetivo: Acompanhar a quantidade de exames de diagndstico por imagem realizados por paciente
internado

1. Calculo

1.1 Féormula: . Numero de exames de diagndstico por imagem
Total de saidas

1.2 Unidade: Exames por paciente

2. Definicao:

Relacdo entre o niimero de exames de diagndstico por imagem e o total de saidas.

2.1 Ntmero de exames de diagnéstico por imagem: E o nimero total de exames de diagnéstico por
imagem realizados em pacientes internados independente do local da realizacdo. (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 nimero 02.

Operacionalizacao

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

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de exames de diagnéstico por imagem: Sio langados diariamente pelos setores de RX, US,
TC, RMN, nesses langcamentos sao discriminadas as origens dos exames, quando compiladas as
informagdes se obtém o nimero total de exames realizados.

Total de saidas: Sdo contabilizadas pelo sistema ou através do relatério que € o nimero de saidas dos
pacientes internados.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: ( ) Didrio, ( )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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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Ficha nimero 18

Indicador: Taxa de Cesareas

Objetivo: Acompanhar a quantidade de cesareas realizadas

1. Calculo:

1.1 Formula: . Nuamero de cesareas .x 100
Numero de partos

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de cesareas e o nimero de partos.

2.1 Niimero de cesareas: E o niimero total de cesdreas em um periodo. O nimero de cesédreas nio
podera ser superior ao nimero de partos.

2.2 Niimero de partos: E a soma de todos os partos ocorridos em um periodo: normais, cesireas e
forceps.

e 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
contém todos os registros dos partos ocorridos no hospital com os dados das maes e recém-nascidos.
Numero de partos: Também é coletado mensalmente do livro de registro da maternidade.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: (  )Didrio, ( )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 Administra¢ao e Financas.

Data de Origem Ultima Reviséio N° da Revisao | Itens Alterados | Proxima Revisao
02/2009
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Ficha nimero 19

Indicador: Taxa de Cesareas em Primiparas

Objetivo: Acompanhar a quantidade de cesdreas realizadas no primeiro parto

1. Calculo:

1.1 Formula: . Numero de cesareas em primiparas .x 100
Numero de partos em primiparas

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de cesdreas em primiparas e o nimero de partos em primiparas
(primeiro parto).

2.1 Niimero de cesireas em primiparas: E o nimero total de cesdreas em primiparas (primeiro parto)
ocorridos dentro de um periodo. Este nimero ndo poderd ser superior ao nimero de partos em
primiparas.

2.2 Niimero 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 Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Nimero de cesareas em primiparas: E coletado mensalmente através da DNV (declaracio de
nascido vivo) preenchida pela enfermeira obstetra, contendo todos os dados da made e do recém-
nascido.

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

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: ( ) Didrio, ( )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 Administra¢ao e Financas.
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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 Formula: . Numero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7 no 1° minuto .x 100
Numero de nascidos vivos

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7 no 1° minuto e o
numero de nascidos-vivos.

2.1 Ntmero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7 no 1° minuto: E o nimero de nascidos
com Apgar = a 7 no 1° minuto, sendo o Apgar valores medidos no primeiro 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 é realizada, em geral, pelo pediatra, neonatologista ou obstetra e
leva em consideracdo um conjunto de caracteristicas: respiracdo, cor da pele, batimentos cardiacos,
tonus muscular e resposta a estimulos nervosos.

2.2 Nimero de nascidos vivos: E o nimero de nascidos vivos através de expulsdo ou extracdo
completa do interior do corpo da mae, independentemente da duracdo da gravidez, de um produto de
concepcdo que, depois da separagdo, respire ou apresente qualquer outro sinal de vida, tal como
batimentos do coragdo, pulsacdes do corddao umbilical ou movimentos efetivos dos musculos de
contragdo voluntdria, estando ou ndo cortado, o corddo umbilical e estando ou ndo 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
(declaragdo 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
contém todos os registros dos partos ocorridos no hospital com os dados das maes e recém-nascidos,
nesta informacdo somamos apenas os nascidos-vivos.

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacido 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 Administra¢ao e Financas.
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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:

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

2.1 Niimero de nascimentos com Apgar maior ou igual a 7 no 5° minuto: E o nimero 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 é realizada, em geral, pelo pediatra, neonatologista ou obstetra e leva em
consideragdo um conjunto de caracteristicas: respiracdo, cor da pele, batimentos cardiacos, tonus
muscular e resposta a estimulos nervosos.

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

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Maternidade

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Nimero 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
contém todos os registros dos partos ocorridos no hospital com os dados das maes e recém-nascidos,
nesta informacdo somamos apenas os nascidos-vivos.

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacio 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 Administra¢ao e Financas.
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Ficha nimero 22

Indicador: Taxa de Infeccao Hospitalar - TIH

Objetivo: Acompanhar a taxa de infec¢do hospitalar

1. Calculo:

1.1 Formula: . Numero de episédios de infeccido hospitalar .x 100
Total de saidas

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacao percentual entre o niimero de episédios de infeccdes hospitalares e o niimero de saidas no
periodo.

2.1 Namero de episédios de infeccdes hospitalares: E o nimero total de infeccdes adquirida apés
72h da admissdo 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 Infeccao Hospitalar.

2.2 Total de saidas: Ver a ficha nimero 02.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: SCIH

3. Metodologia de Apuracio 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, solicitacdo de antibidticos e presenca de
sinais clinicos de infeccdo, utilizam-se as definicdes de infec¢do hospitalar recomendadas pelo
ministério da saide, caso seja necessario € realizada a revisao do prontudrio.

Para pacientes clinicos nio h4 tempo definido.

Para pacientes cirdrgicos o tempo é de 30 dias em cirurgias e 1 ano se houver implante de prétese.
Total de saidas: Sdo contabilizadas pelo sistema através do relatério que é o nimero de saidas dos
pacientes internados.

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacido 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 Administra¢ao e Financas.
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Ficha numero 23

Indicador: Densidade de Infec¢ao Hospitalar - DIH

Objetivo: Acompanhar a taxa de infec¢do hospitalar

1. Calculo:

1.1 Formula: . Numero de episédios de infeccido hospitalar .x 1000
Total de pacientes-dia

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacao porcentual entre o nimero de episédios de infec¢des hospitalares e o total de pacientes-dias no
periodo.

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

2.2 Total de saidas: Ver a ficha nimero 01.

Operacionalizacao

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, solicitacdo de antibidticos e presenca de
sinais clinicos de infec¢do, utilizam-se as definicoes de infec¢do hospitalar recomendadas pelo
ministério da satde, caso seja necessario € realizada a revisdo do prontudrio.

Para pacientes clinicos ndo ha tempo definido.

Para pacientes cirtirgicos o tempo € de 30 dias em cirurgias e 1 ano se houver implante de prétese.
Total de saidas: Sao contabilizadas pelo sistema através do relatério que é o nimero de saidas dos
pacientes internados.

Obs.: Se o nimero de episddios de infec¢ao hospitalar informado for “zero” essa informacao ndo sera
considerada na construcdo da curva do indicador.

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacido 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 Administra¢ao e Financas.
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Ficha nimero 24

Indicador: Distribuicio de Infeccio Hospitalar por Clinica/Servico

Objetivo: Acompanhar a taxa de infec¢do hospitalar por clinicas

1. Calculo:

1.1 Formula: . Numero de episédios de infeccoes hospitalares por clinica .x 100
Saidas por clinica

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de episédios de infecgdes hospitalares por clinica e o nimero de
saidas por clinica no periodo.

2.1 Nimero de episédios de infeccdes hospitalares por clinica: E o nimero total de infeccdes
adquirida apds 72 horas da admissdo do paciente na em determinada clinica e que se manifesta durante
a internacgao ou apds a alta.

Obs:Um mesmo paciente pode apresentar um ou mais episddios de infec¢des hospitalares.

2.2 Saidas por clinicas: E nimero total de saidas dos pacientes da unidade de internacéo por alta
(curado, melhorado ou inalterado), evasao, desisténcia do tratamento, transferéncia externa interna ou
obito.

Transferéncia interna: Mudanca de um paciente de uma clinica para outra, por exemplo, da clinica
médica para a cirtrgica. O paciente ndo recebe alta e nao é realizada nova internagdo, ou seja, a
permanéncia do paciente dentro do hospital corresponde a uma unica internacdo, em diferentes
clinicas.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: SCIH

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de episodios de infeccGes hospitalares por clinica: E coletado através de busca ativa entre os
pacientes internados em determinada clinica, utilizando como pistas resultados de culturas, solicitacdo de
antibidticos e presenca de sinais clinicos de infecgdo, utilizam-se as definicdes de infec¢do hospitalar
recomendadas pelo ministério da saide, caso seja necessdrio € realizada a revisdo do prontudrio.

Para pacientes clinicos ndo hd tempo definido.

Para pacientes cirtirgicos o tempo € de 30 dias em cirurgias e 1 ano se houver implante de prétese.

Saidas por clinica: Sdo contabilizadas pelo sistema ou planilha.

4. Periodicidade:

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

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

5. Partes interessadas:
Diretoria Clinica, Diretoria Técnica, Geréncia de Enfermagem, Geréncia de Hotelaria, Geréncia de
Qualidade Hospitalar, Presidéncia, Superintendéncia de Administracdo e Finangas.
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Ficha numero 25

Indicador: Distribuicio Percentual de Infeccio Hospitalar por Localizacao Topografica

Objetivo: Acompanhar os casos de infeccdo por localizagdo topografica

1. Calculo:

1.1 Formula: . Numero de episédios de infeccoes hospitalares por localizacdo topografica .x 100
Total de episddios de infeccdes hospitalares

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacao percentual entre o nimero de episddios de infec¢des hospitalares por localizacao topogréfica e
o numero de episddios de Infeccao Hospitalar no periodo.

2.1 Nimero de infeccdes hospitalares por localizaciio topografica: E o nimero total de infecgdes
adquirida apés 72h da admissdao do paciente na Unidade Hospitalar e que se manifesta durante a
internacdo ou apds a alta nas diferentes localizagOes: Sistémica, Acesso Vascular, Cutanea,
Gastrointestinal, Ferida Cirdrgica, Pneumonia, Trato Urinério e Outras.

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

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: SCIH

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de episédios de infeccdes hospitalares por localizacio topogrifica: E coletado através de
busca ativa e seguindo os critérios estabelecidos pelo ministério da satide.

Total de episédios de infeccoes hospitalares: E coletado através de busca ativa entre os pacientes
internados, utilizando como pistas resultados de culturas, solicitacdo de antibidticos e presenca de
sinais clinicos de infeccdo, utilizam-se as definicdes de infeccdo hospitalar recomendadas pelo
ministério da saide, caso seja necessario € realizada a revisao do prontudrio.

Para pacientes clinicos nio h4 tempo definido.

Para pacientes cirdrgicos o tempo € de 30 dias em cirurgias e 1 ano se houver implante de prétese.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: ( ) Didrio, ( )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 Administra¢ao e Financas.
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Ficha nimero 26

Indicador: Agentes Microbianos Identificados nos Casos de Infec¢cao Hospitalar

Objetivo: Identificar as causas mais freqiientes de infeccoes

1. Calculo:

1.1 Formula: . Numero de casos por agente microbiano .x 100
Total de episddios de infeccdes hospitalares

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de casos por agente microbiano e o nimero de episédios de
infecc¢des hospitalares no periodo.

2.1 Ntimero de casos por agente microbiano: E o nimero total de microorganismos recuperados dos
casos de infec¢do hospitalar.

2.2 Niimero de episédios de infeccdes hospitalares: E o nimero total de infecgdes adquiridas apés 72
horas da admissdo do paciente na Unidade Hospitalar e que se manifesta durante a internacdo ou apds 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 caso por agente microbiano: E identificado a partir dos resultados dos exames de cultura
positiva, que sdo realizados pelo laboratério.

Nimero de episédios de infeccdes hospitalares: E coletado através de busca ativa entre os pacientes
internados, utilizando como pistas resultados de culturas, solicitacdo de antibidticos e presenca de
sinais clinicos de infec¢do, utilizam-se as definicdes de infec¢do hospitalar recomendadas pelo
ministério da satde, caso seja necessario € realizada a revisdo do prontudrio.

Para pacientes clinicos ndo ha tempo definido.

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

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: () Didrio, ( )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 Administra¢ao e Financas.
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Ficha nimero 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. Definicao:

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

2.1 Nimero de enfermeiros: E o nimero total de enfermeiros registrados no COREN, independente
do vinculo empregaticio e que estejam ligados a drea assistencial.

Nao incluir afastados por mais de 15 dias.

2.2 Numero de leitos: Ver a ficha nimero 04.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero de enfermeiros: O RH preenche em uma planilha (excel) a quantidade de enfermeiros em
exercicio no hospital em funcao assistencial 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 apuracao: ( ) Didrio, ( )Mensal, () Trimestral

4.2 Apresentacio 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 Administra¢ao e Financas.
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Ficha nimero 28

Indicador: Relacio Enfermagem/Leito

Objetivo: Acompanhar o nimero de pessoal de enfermagem por leito

1. Calculo:
1.1 Formula: . Numero de pessoal de enfermagem .
Numero de leitos

1.2 Unidade: Pessoal de enfermagem por leito

2. Definicao:

Relacdo entre o niimero de pessoal de enfermagem e o nimero de leitos.

2.1 Niimero de pessoal de enfermagem: E o nimero 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 nimero 04.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Numero 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 apuracao: ( ) Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacio 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 Administra¢ao e Financas.
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Ficha nimero 29

Indicador: Relacido Pessoal/Leito

Objetivo: Acompanhar a quantidade de funciondrio por leito

1. Calculo:
1.1 Formula: Numero de funciondrios contratados e de terceiros .
Numero de leitos

1.2 Unidade: Funciondrio por leito

2. Definicao:

Relacdo entre a soma do nimero de funciondrios ativos e terceiros; e o nimero de leitos do hospital.
2.1 Niimero de funcionarios contratados e de terceiros: E o niimero total de funcionérios exercendo
atividade no hospital, independente do vinculo empregaticio e terceirizados das dreas administrativas,
de enfermagem, técnicas e de apoio, exercendo as atividades no hospital, no primeiro e tltimo dia do
més.

OBS.: Nio incluir: os médicos em funcao assistencial; afastados por mais de 15 dias; e as pessoas que
trabalham menos de 20 horas semanais. Nao contar empreiteiras de obras tempordrias, funciondrios de
estabelecimentos comerciais que utilizam as instalacdes do hospital (banco, lojas de conveniéncia,
restaurante etc.).

2.2 Numero de leitos: Ver a ficha nimero 04.

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

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1Coleta e origem dos dados:

Nuimero de funcionario contratado e de terceiros. O RH preenche em uma planilha (excel) a
quantidade de colaboradores em exercicio no hospital.

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

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: () Didrio, ( )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 Administra¢ao e Financas.
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Ficha nimero 30

Indicador: Taxa de Absenteismo

Objetivo: Acompanhar as horas ausentes dos funciondrios

1. Calculo:

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

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual 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 funciondrios
préprios em qualquer regime de contratacdo do hospital pelo nimero 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 Niimero de horas/homem trabalhadas: E o nimero total de horas trabalhadas de funciondrios
préprios do hospital pelo nimero de horas previstas para cada um, em contrato de trabalho.

N3ao incluir médicos (CLT ou ndo) em fungdo assistencial.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados:: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuracao 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 Compilacao e apuracao: ( ) Didrio, ( )Mensal, () Trimestral

4.2 Apresentacido 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 Administracdo e Finangas.
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Ficha numero 31

Indicador: Taxa de Rotatividade de Recursos Humanos

Objetivo: Acompanhar a rotatividade dos funciondrios do hospital

1. Calculo:

1.1 Féormula: . (Ndmero de admissdes + desligamentos)/2 .x 100
Numero de funciondrios ativos no cadastro do hospital

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre a soma de admissodes e desligamento dividido por dois, e o nimero de
funciondrios ativos no cadastro do hospital.

2.1 Niimero de admissdes: E o niimero total de funcionarios admitidos no més.

2.2 Niimero de desligamentos: E o nimero total de funciondrios préprios desligados do hospital no
mes.

Incluir: demissdes espontaneas e/ou provocadas pelo hospital.

2.3 Niimero 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 e
Autdnomos). Incluir apenas empresas prestadoras de servigos exclusivos do hospital.

OBS.: Nio incluir os médicos em funcdo assistencial. Nao incluir médicos dos hospitais de corpo
clinico aberto, que no modelo s@o considerados clientes. Nao incluir as pessoas que trabalham menos
de 20 horas semanais.

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

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Nimero 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 apuracao: ( ) Didrio, ( )Mensal, ( ) Trimestral

4.2 Apresentacio 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 Administracdo e Finangas.
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Ficha nimero 32

Indicador: Taxa de Acidente de Trabalho

Objetivo: Acompanhar o nimero de acidentes de trabalho

1. Calculo:

1.1 Férmula: Nimero de acidentes de trabalho .x 100
Numero de funciondrios ativos no cadastro do hospital

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo percentual entre o nimero de acidentes de trabalho e o nimero de funcionérios ativos no
cadastro do hospital.

2.1 Ntimero de acidentes de trabalho: E o nimero total de acidentes de trabalho na forca de trabalho
independente do vinculo empregaticio (CLT, CLF, RJFP, Cooperados e Autoénomos), ocorridos
durante o més.

OBS: Naio incluir acidentes de percurso.

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

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.

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

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: () Didrio, ( ) 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 Administra¢ao e Financas.
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Ficha numero 33

Indicador: Indice de Treinamento

Objetivo: Acompanhar as atividades de treinamentos do hospital

1. Calculo:
1.1 Formula: (Numero funciondrios ouvintes no curso 1 x carga horéria curso 1) +
+ (Nidmero funciondrios ouvintes no curso 2 x carga hordria 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. Definicao:

Relacdo entre o nimero de horas dos funciondrios ouvintes nos cursos € o numero de horas
trabalhadas.

2.1 Namero de funciondrios ouvintes em todos os cursos do hospital: E a somatéria de todos os
funciondrios ouvintes dos cursos no periodo determinado.

Obs: Caso o colaborador participe de varios cursos, serd computado o total de horas de todos os cursos.
2.2 Carga horaria do curso: E a somatéria das horas de todos os cursos ministrados no periodo
determinado. Deverdo ser contabilizados cursos realizados no hospital; cursos externos pagos
integralmente pelo hospital e treinamento para operacdo de novos equipamentos. Os cursos de
graduacgio, pés-graduagao financiados pelo hospital deverao ser informados na época da sua conclusao.
N3ao incluir: reunides e reuniao promocional de produtos.

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

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados: Recursos Humanos

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

Niimero de funcionérios ouvintes em todos os cursos do hospital: E coletado através do formuldrio
“Planilha de Treinamento” que esta disponivel em toda instituicdo. A pessoa responsavel pelo
treinamento devera preencher e devolver a Geréncia de Qualidade para compilacdo dos dados.

Carga horaria dos cursos: E coletado através do formuldrio “Planilha de Treinamento”.

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 Compilacao e apuracao: () Didrio, ( ) 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 Administra¢ao e Financas.
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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 Formula:
(Numero funciondrios ouvintes do setor no curso 1 x carga hordria curso 1) +
+ (Numero funciondrios ouvintes do setor no curso 2 x carga hordria curso 2) + ...+
+ (Numero funciondrios ouvintes do setor no curso n x carga horaria curso n) x 100
(Numero funciondrios ouvintes no curso 1 x carga hordria curso 1) +
+ (Numero funciondrios ouvintes no curso 2 x carga hordria curso 2) + ... +
+ (Numero funciondrios ouvintes no curso n x carga hordria curso n)

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo entre o niimero de horas dos funciondrios treinados por setor em determinado periodo e o
namero total de horas/homem treinadas no periodo.

2.1 Numero de funcionarios ouvintes por setor: Sdo todos os funcionarios 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 funcionirios ouvintes em cada curso: E a somatéria de todos os funciondrios
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 funciondrios ouvintes por setor em todos os cursos do hospital: E coletado através do formuldrio
“Planilha de Treinamento” que esta disponivel em toda instituicdo. A pessoa responsdvel pelo treinamento
deverd preencher e devolver a Geréncia de Qualidade para compilagdo dos dados.

Carga horaria dos cursos: E coletado através do formuldrio “Planilha de Treinamento”.

Nimero de funcionirios ouvintes em todos os cursos: E coletado através do formuldrio “Planilha de
Treinamento” que esta disponivel em toda institui¢do. A pessoa responsdvel pelo treinamento deverd preencher
e devolver a Geréncia de Qualidade para compilacdo dos dados.

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: () Didrio, ( ) 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 Administracdo e Finangas.
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Ficha numero 35

Indicador: Taxa de Preenchimento das Avaliacoes pelo Usudrio

Objetivo: Acompanhar o retorno das avaliagdes pelos usudrios

1. Calculo:

1.1 Formula: Numero de avaliacdes preenchidas .x 100
Total de saidas

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relagdo percentual entre o nimero de avaliagdes preenchidas e o total de saidas no més.

2.1 Niimero 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 nimero 02.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados:

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

O setor responsdvel pela consolidagdo dos questiondrios, pelas planilhas e por sua digitacdo devera
preencher a planilha CQH 06-01

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacio 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 Administra¢ao e Financas.
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Ficha nimero 36

Indicador: Taxa de Satisfaciao dos Clientes Internados

Objetivo: Acompanhar a satisfacido dos clientes internados

1. Calculo:

1.1 Formula: Total de avaliacdes preenchidas com étimo e bom .x 100
Total de avaliagGes preenchidas corretamente

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

Relacdo 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 avaliacdes preenchidas com é6timo e bom: E a somatéria dos itens preenchidos com
6timo e bom nos requisitos: atendimento na recep¢do, atendimento na enfermagem, atendimento
médico, alimentacao fornecida, limpeza do quarto e roupa de cama

2.2 Total de avaliacoes preenchidas corretamente (com 6timo, bom, ruim e péssimo): E a
somatoria dos itens preenchidos com 6timo, bom, ruim e péssimo nos requisitos: atendimento na
recep¢ao, atendimento na enfermagem, atendimento médico, alimentagao fornecida, limpeza do quarto
e roupa de cama

Obs.: Nao serdo consideradas as avaliagdes em branco ou com multiplas opg¢des para 0 mesmo
requisito.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados:

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

O setor responsdvel pela consolidagdo dos questiondrios, pelas planilhas e por sua digitacdo devera
preencher a planilha CQH 06-01

4. Periodicidade:

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

4.2 Apresentacio 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 Administra¢ao e Financas.
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Ficha nimero 37

Indicador: Taxa de Insatisfacio dos Clientes Internados

Objetivo: Acompanhar a insatisfacdo dos clientes internados

1. Calculo:

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

1.2 Unidade: %

2. Definicao:

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

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

2.2 Total de avaliacoes preenchidas corretamente: Ver a ficha niimero 36.

Operacionalizacao

Setor responsavel pelos dados:

3. Metodologia de Apuracao do Indicador

3.1 Coleta e origem dos dados:

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

4. Periodicidade:

4.1 Compilacao e apuracao: () Didrio, ( ) 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 Administra¢ao e Financas.
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ATIVIDADES DE TREINAMENTO - CLASSIFICACAO DE SERVICOS POR SETORES

Administracao

Areas de Apoio

Enfermagem
(assistencial)

Médico (assistencial)

Outros Servigcos

C CIH/Vig. Epid Bco de Sangue Assist.
Domic.

Cobranca CME Biblioteca

Contabilidade Dialise / Hemod. Creche

Informatica Farmacia / Almox. PABX

Diretoria / Geréncia Fisioterapia Portaria /
Segurancga

Faturamento Lavanderia/Roup. Transporte/
Remocéao

Financeiro Limpeza / Hotelaria Vigilancia

Internagéo Manutencéao Zeladoria

Mensageiro Psicologia Ambulatério

Recepc¢ao Reabilitacdo

RH (admissional, SADT

integragéo,

alteracao de cargo/

funcéo)

SAME S N D/ Lactario

Serv. Atend. ao
Cliente

S. Apoio Anestesia

SESMT

Servigo Social

Tesouraria

Marketing/Comercial




