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APRESENTACAO

Este manual foi desenvolvido para os gestores, profissionais de saude e colaboradores do
Complexo Clementino Fraga, com o objetivo de fornecer um guia abrangente e padronizado para a
coleta, analise e interpretacdo de indicadores de satde focados na qualidade e seguranca do paciente.
Reconhecemos a importancia de dados precisos e consistentes para a tomada de decisdo informada,
o planejamento estratégico e a melhoria continua dos servicos prestados.

Acreditamos que este manual sera uma ferramenta essencial para a promoc¢édo de uma cultura
de seguranca, a reducdo de riscos assistenciais e a garantia de um cuidado de exceléncia aos nossos
pacientes. Ao uniformizar os conceitos e as defini¢Ges, pretendemos minimizar a ocorréncia de vieses
na coleta e interpretacdo das informagdes, assegurando a confiabilidade dos dados e a validade dos

indicadores.
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1. INTRODUCAO

A gestdo em saude constitui uma funcéo essencial do processo administrativo, voltada para a
otimizacdo das demandas por cuidados assistenciais e melhoria continua. Por meio da aplicacdo
objetiva de instrumentos gerenciais, é possivel realizar uma adequada planificacdo, tomar decisGes

fundamentadas e promover uma gestdo eficiente e oportuna (Miranda et al., 2022).

Nesse cenario, os indicadores hospitalares emergem como ferramentas estratégicas
indispensaveis para a andlise e interpretacdo de grandes volumes de dados relacionados ao
desempenho das instituicdes de salde. Eles permitem avaliar, medir, controlar e acompanhar 0s
avangos nos processos assistenciais e administrativos, além de subsidiar a formulacéo de estratégias
mais eficazes. Quando utilizados de forma sistematica, esses indicadores contribuem
significativamente para o aumento da produtividade, a melhoria continua da qualidade do

atendimento e a racionalizagdo dos recursos disponiveis (Vieira; Detoni & Braum, 2006).

Com base em critérios como relevancia, confiabilidade, validade e capacidade de mensuracao,
foi estabelecido um conjunto de indicadores de desempenho que compdem o sistema de
monitoramento e avaliacdo das unidades sanitarias. Esses indicadores ndo apenas refletem o estado
atual dos servicos prestados, como também orientam intervengdes gerenciais voltadas a exceléncia

na atencao a saude.

2. OBJETIVOS

e Estabelecer um conjunto de indicadores de salde relevantes e alinhados as melhores praticas
em qualidade e seguranca do paciente.

e Padronizar os conceitos e defini¢des dos indicadores, em consondncia com as diretrizes dos
orgéos reguladores e das sociedades cientificas.

e Orientar os profissionais na coleta, registro e analise dos dados, garantindo a preciséo e a
consisténcia das informagdes.

e Fornecer aos gestores e lideres informacdes claras e objetivas para a tomada de deciséo e o
planejamento de acdes de melhoria.

e Promover a cultura de seguranca do paciente e a melhoria continua da qualidade dos servicos.

e Disponibilizar relatorios gerenciais precisos para avaliagdo do desempenho institucional e o
cumprimento de metas.

e Atender aos requisitos de acreditacdo e certificacdo de qualidade.
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3. PUBLICO-ALVO:

e Gestores e lideres das areas assistenciais e administrativas.

e Profissionais de saude (médicos, enfermeiros, farmacéuticos, fisioterapeutas, assistente
social, entre outros.).

e Equipes de qualidade e segurancga do paciente.

e Colaboradores envolvidos na coleta e registro de dados.

e Analistas de dados e responsaveis pela elaboracédo de relatérios.

4. COMO USAR ESTE MANUAL

Este manual esta organizado em se¢des que abordam desde os conceitos basicos sobre
indicadores de saude até as defini¢cdes especificas de cada indicador recomendado. Recomendamos
que todos os usuarios leiam atentamente as se¢des introdutdrias para compreender os principios e as
metodologias utilizadas. Em seguida, consultem as se¢des especificas dos indicadores de interesse
para obter informacdes detalhadas sobre a coleta, o calculo e a interpretacdo dos dados.

5. ORIENTACOES E CONCEITOS FUNDAMENTAIS
5.1. O QUE SAO INDICADORES DE SAUDE?

Indicadores de saude sdo medidas quantitativas ou qualitativas que descrevem e avaliam
aspectos relevantes da saude de uma populacdo ou da qualidade dos servicos de salde. Eles fornecem
informacdes objetivas e comparaveis que podem ser usadas para monitorar tendéncias, identificar

problemas, avaliar o impacto de intervenc@es e orientar a tomada de decis&o.
5.2 AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AlH)

A AlH é um documento oficial utilizado no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS) para
registrar e autorizar a internacéo de um paciente em um hospital. Durante o periodo em que o paciente
esta internado, a suspeita inicial sobre a doenga (hipdtese diagnostica) pode ndo se confirmar. Alem
disso, o paciente pode apresentar novas complica¢des ou ser diagnosticado com uma condigdo mais
grave que exija um tratamento diferente do que foi planejado inicialmente. Nessas situagdes, é preciso
alterar o procedimento autorizado.

Em tais casos, é permitido emitir uma nova AlH para o0 mesmo paciente. No entanto, 0

profissional responsavel deve primeiro encerrar a AIH anterior. Quando uma nova AlIH é emitida
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durante a mesma internacdo, a data de saida registrada na primeira AIH deve ser igual a data de
entrada registrada na segunda AIH. Em termos praticos, a AIH deve ser substituida nas seguintes
situacoes:

e Paciente que requer cuidados prolongados

Se, durante a internagdo, o quadro clinico do paciente evoluir de forma que ele necessite de
cirurgia ou de tratamento em uma Unidade de Terapia Intensiva (UT]I).

e Necessidade de encerramento administrativo

O gestor hospitalar tem a autonomia para autorizar a emissdo de uma nova AlH para pacientes
que permanecem internados na UTI por longos periodos. Além disso, uma nova AlIH deve ser emitida

quando a internacdo ultrapassar 30 dias.

e Quando NAO emitir uma nova AIH

Se 0 paciente retornar ao mesmo hospital em um periodo de até trés dias ap6s a alta para
continuar o tratamento da mesma doenca, a AIH original deve ser mantida, mesmo que o atendimento
seja realizado por profissionais diferentes. Nesses casos, 0 codigo de consulta de paciente internado

deve ser registrado na AIH para cada profissional que atender o paciente.

A emissdo de uma nova AlH também néo é necessaria quando ha apenas uma mudanca no
procedimento realizado (por exemplo, uma alteracdo na técnica cirurgica) sem que haja uma mudanca

no diagndstico principal que justifique a internacéo.

5.3 INTERNACAO HOSPITALAR

A internacdo hospitalar ocorre quando um paciente é admitido para ocupar um leito no
hospital por um periodo de 24 horas ou mais. Mesmo que um paciente venha a falecer no hospital em

um periodo inferior a 24 horas, essa situagdo também é classificada como internagdo hospitalar.

Observagéo: E importante distinguir internacdo hospitalar de "Dia Hospitalar", que seré definido a

seguir.
5.4 DIA HOSPITALAR
5.4.1 Hospital dia

Corresponde ao periodo de 24 horas entre dois levantamentos (censos) hospitalares

consecutivos.
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5.4.2 Internagdo clinica
Refere-se a admissdo de um paciente para receber tratamento médico nao cirurgico.
5.5 CLASSIFICACAO DE LEITOS

Um leito hospitalar € uma cama numerada e identificada dentro de um quarto ou enfermaria,
destinada ao uso exclusivo de um paciente durante sua permanéncia no hospital. Cada leito esta

vinculado a uma unidade de internacdo ou servico especifico.
5.5.1 Leito planejado

Representa o nimero total de leitos que o hospital tem capacidade para oferecer, considerando
sua area fisica e as regulamentacGes vigentes, mesmo que alguns desses leitos ndo estejam em uso no

momento. No Complexo Clementino Fraga, a capacidade total de leitos planejados é de 136.
5.5.2 Leito instalado

E um leito que é normalmente utilizado para internacdo, mesmo que temporariamente n3o

possa ser usado por algum motivo.
5.5.3 Leito operacional

E um leito que esta ocupado por um paciente ou que esta disponivel para uso imediato no

momento do censo hospitalar.
5.5.4 Leito blogueado

E um leito normalmente utilizado para internacio, mas que esta temporariamente indisponivel
por alguma razdo, como a condi¢do de outros pacientes no mesmo quarto, manutencao predial ou
falta de pessoal.

5.5.5 Leito transitorio

Inclui leitos de observacdo, recuperacao pds-anestésica ou pos-operatoria, bergos para recém-
nascidos saudaveis, leitos de pré-parto e leitos bloqueados por motivos temporarios (como 0s
mencionados no item anterior). Os leitos do Pronto Atendimento também sdo considerados

transitorios.
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5.5.6 Leito de internacéo

E um leito destinado principalmente a internacdo de pacientes. Calcula-se subtraindo o

namero de leitos transitérios do numero de leitos operacionais.
5.5.7 Capacidade hospitalar instalada

Refere-se ao numero de leitos que sdo normalmente utilizados para internacdo, mesmo que

alguns deles ndo possam ser utilizados temporariamente por algum motivo.
5.5.8 Capacidade hospitalar operacional

Corresponde ao numero de leitos que estdo em uso e daqueles que estdo disponiveis para uso

no momento do censo.
5.6 MOVIMENTO DE PACIENTE
5.6.1 Alta hospitalar

E a decisdo médica que determina o fim da assisténcia prestada ao paciente durante a
internacdo. O paciente pode receber alta com a saude restabelecida, com melhora no quadro clinico

ou com o quadro inalterado.
5.6.2 Saidas hospitalares

Representa a soma de todas as altas hospitalares, transferéncias para outros hospitais, evasdes

(saidas ndo autorizadas) e dbitos.
5.6.3 Paciente/dia

E uma unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente durante um dia

de internagé&o.
5.6.4 Paciente adulto

E todo paciente com idade igual ou superior a 18 anos.
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6. TIPOS DE INDICADORES DE SAUDE

Indicadores de estrutura: Avaliam os recursos disponiveis para a prestacdo de servicos de
salde (equipamentos, infraestrutura, pessoal, etc.).

Indicadores de processo: Avaliam as atividades realizadas durante a prestacdo de servicos
de salde (adeséo a protocolos, tempo de espera, satisfacdo do paciente, etc.).

Indicadores de resultado: Medem os resultados finais dos cuidados prestados, como a taxa
de infeccOes hospitalares, eventos adversos, erros de medicagéo, quedas, lesdes por pressao e outras

ocorréncias que podem comprometer a seguranca do paciente.

6.1 CRITERIOS PARA SELECAO DE INDICADORES

Ao selecionar os indicadores de saude a serem utilizados, é importante considerar os seguintes

critérios:

e Relevancia: O indicador deve estar relacionado a um aspecto importante da salde ou da
qualidade dos servigos.

e Validade: O indicador deve medir o que se propGe a medir de forma precisa e confidvel.

e Sensibilidade: O indicador deve ser capaz de detectar mudancas significativas na condi¢ao
de saude ou na qualidade dos servicos.

e Especificidade: O indicador deve ser capaz de distinguir entre diferentes condic6es de
salde ou diferentes niveis de qualidade dos servigos.

e Disponibilidade: Os dados necessarios para calcular o indicador devem estar disponiveis de
forma acessivel e oportuna.

e Interpretabilidade: O indicador deve ser facil de entender e interpretar.

e Acdo: O indicador deve fornecer informacgfes que possam ser usadas para orientar acfes de

melhoria.

6. 2 METODO DE MONITORAMENTO

6.2.1 Fontes de dados

A coleta de dados deve ser sistematica e continua, utilizando instrumentos padronizados para

garantir a preciséo e a consisténcia das informagdes.

Os dados para o calculo dos indicadores de saude podem ser obtidos de diversas fontes,

incluindo:
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e Prontuarios médicos;

e Sistemas de informacdo hospitalar;

e Registros de eventos adversos por meio das notificagdes;
e Pesquisas de satisfacdo do paciente;

¢ Relatdrios de auditoria;

e Bancos de dados administrativos;

6.2.2 Ferramentas de coleta de dados

e Formularios de observacdo: Os formularios de observacdo devem ser simples e objetivos,
permitindo a coleta de dados em tempo real. Eles devem incluir campos para registrar a
data, local, observacdes especificas e a assinatura do observador. Utilizados para registrar
praticas e procedimentos em tempo real.

e Checklists: Os checklists devem ser detalhados e cobrir todas as etapas de um processo ou
procedimento. Eles devem ser utilizados para garantir que todas as préaticas de seguranca
sejam seguidas corretamente.

e Sistemas de informacao: Os sistemas de informacdo devem ser configurados para coletar e
armazenar dados de forma segura e acessivel. Eles devem permitir a extracdo de relatdrios e
a analise de tendéncias ao longo do tempo. Prontuarios eletrdnicos e sistemas de gestdo
hospitalar que permitem a coleta e analise de dados.

e Planilhas compartilhadas: Ferramenta de busca ativa setorial.

6.2.3 Frequéncia de coleta

e Afrequéncia de coleta de dados é definida com base na natureza do indicador e na necessidade

de monitoramento continuo. Pode ser diaria, semanal, mensal ou trimestral.

6.3 METODOLOGIA DE CALCULO

Cada indicador de saude deve ter uma metodologia de calculo claramente definida, incluindo:

e Definicdo do numerador: O numero de eventos ou individuos que atendem a um
determinado critério.

e Definicdo do denominador: O numero total de eventos ou individuos em risco de apresentar
0 evento de interesse.

e Formula de calculo: A equacdo matemaética utilizada para calcular o indicador.

¢ Unidade de medida: A forma de expressar o resultado (percentual, taxa, razao, etc.).
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e Periodo de referéncia: O intervalo de tempo para o qual o indicador é calculado.

6.4 ANALISE E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

e Anadlise estatistica

A andlise estatistica dos dados coletados permite identificar tendéncias, padrdes e areas de
melhoria. Ferramentas como gréficos de controle, histogramas e analises de Pareto podem ser

utilizadas para visualizar os dados.

e Relatorios de desempenho

Relatorios de desempenho devem ser gerados regularmente e compartilhados com a equipe de saude.
Eles devem incluir uma analise detalhada dos indicadores, comparagdes com metas estabelecidas e

recomendages para acdes corretivas.
A interpretacdo dos resultados dos indicadores de saide deve levar em consideracéo:

1. Metas e padrdes de referéncia: Comparar os resultados com metas estabelecidas e com
padrdes de referéncia nacionais ou internacionais.

2. Tendéncias historicas: Analisar a evolucéo do indicador ao longo do tempo para identificar
tendéncias e padrdes.

3. Variagdes geogréaficas ou demogréficas: Comparar os resultados entre diferentes areas
geogréficas ou grupos demograficos.

4. Fatores contextuais: Considerar fatores que podem influenciar os resultados, como

mudancas na populacdo atendida, novas tecnologias ou politicas de saude.

6.5 FICHAS DOS INDICADORES

6.5.1 Estrutura da ficha do indicador

e Cada indicador deve ter uma ficha detalhada que inclua as seguintes informac6es: nome do
indicador, definicdo, objetivo, formulario de célculo, fonte dos dados, frequéncia da coleta,
responsavel pela coleta, meta, interpretacdo dos resultados.
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6.6 ACOES CORRETIVAS E MELHORIA CONTINUA

Os indicadores de saude devem ser utilizados como ferramentas para a melhoria continua da
qualidade e da seguranca do paciente. Ao identificar problemas e monitorar o impacto de
intervencdes, os indicadores podem ajudar a orientar as acGes de melhoria e a promover uma cultura

de seguranca.

e Implementacao de ac¢des corretivas

Com base na analise dos dados, acBes corretivas devem ser implementadas para abordar as
areas de melhoria identificadas. 1sso pode incluir a revisdo de protocolos, treinamento adicional para

a equipe e a aquisicdo de novos equipamentos.

e Ciclo de melhoria continua

A melhoria continua deve ser um processo ciclico, envolvendo a coleta de dados, analise,
implementacao de acGes corretivas e reavaliacdo dos resultados. O ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act)

é uma ferramenta til para este proposito.
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7. INDICADORES ASSITENCIAIS RECOMENDADOS
7.1 CONSTRUCAO, MONITORAMENTO E MENSURACAO DE INDICADORES DE
SEGURANCA DO PACIENTE

A seguranca do paciente € um componente essencial da qualidade dos cuidados de saude.

Monitorar e medir as préticas de seguranca do paciente através de indicadores especificos permite

identificar areas de melhoria, implementar a¢des corretivas e garantir que os cuidados prestados sejam

seguros e eficazes. Este guia tem como objetivo fornecer uma estrutura detalhada para a construcéo,

monitoramento e mensuracdo de indicadores de seguranca do paciente.

7.2 INDICADORES DE SEGURANCA DO PACIENTE

Meta 1 — Identificacdo correta do paciente

7.2.1 Taxa de identificacédo correta do paciente

Nome do indicador:

Taxa de identificacdo correta do paciente

Tipo do indicador:

Seguranga

Definigao: Propor¢do de pacientes com pulseiras padronizadas entre 0s
pacientes atendidos nas instituicbes de satde
Objetivo: Garantir a identificagdo correta do paciente para prevenir falhas de

medicacdo, hemoderivados, procedimentos, exames, entre outros.

Férmula do céalculo:

Numerador: Numero de pacientes internados com pulseira de
identificacéo

Denominador: Numero de pacientes internados *100

Fonte dos dados:

Prontuario eletrénico, formularios de observacdo e coleta

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Enfermeiros diaristas

Meta:

100% de identificacdo correta do paciente

Interpretacao dos
resultados:

Uma taxa abaixo de 100% indica a necessidade de revisdo de
procedimentos de identificacao
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Meta 2 — Comunicacao efetiva

7.2.2- Taxa de eventos adversos relacionados a falha no processo de comunicagao

Nome do indicador:

Taxa de eventos adversos relacionados a falha no processo de

comunicagéo

Tipo do indicador:

Seguranca

Definicéo: Proporcéao entre o nimero de eventos adversos relacionados a falha
no processo de comunicacao.
Objetivo: Garantir que a comunicacdo entre a equipe previna falhas de

medicagdo, hemoderivados, procedimentos, exames entre outros.

Férmula do calculo:

Numerador: NUumero de eventos adversos relacionados a falha no
processo de comunicacao

Denominador: Numero total de eventos adversos * 100

Fonte dos dados:

Prontuério eletrénico, formularios de observacéo e coleta de dados e

notificacdes

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Equipe assistencial

Meta:

80% na comunicacéo efetiva

Interpretacdo dos

resultados:

Uma taxa abaixo de 80% indica a necessidade de revisao de conduta

no processo de comunicagdo entre a equipe assistencial e paciente

23
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Meta 3 — Seguranca na prescricdo, dispensacao e administracdo de medicamentos

7.2.3- Taxa de erro na prescri¢cdo medicamentos

Nome do indicador:

Taxa de erro na prescri¢cdo de medicamentos

Definicao: Proporcéo de prescricdes de medicamentos que contém erros em
relacdo ao numero total de prescri¢Ges avaliadas em um determinado
periodo

Tipo do indicador: Seguranca

Objetivo:

Reduzir a ocorréncia de erros na prescricdo de medicamentos,
minimizando o risco de eventos adversos e garantindo a seguranca

do paciente

Féormula do célculo:

Numerador: Numero de prescricdes com erros * 100

Denominador: Numero total de prescri¢cdes avaliadas

Fonte dos dados:

Prontuario eletrdnico, auditorias de prescri¢des, notificacbes de erros

de medicacéo, planilha compartilhada de busca ativa

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Enfermeiros diaristas, Farmacéuticos responsaveis pela revisdo das

prescri¢coes, médico do Nucleo de Seguranca do paciente

Meta:

<2%

Interpretacdo dos

resultados:

Uma taxa acima da meta estabelecida indica a necessidade de revisao
dos processos de prescricdo e da capacitagdo dos profissionais

envolvidos

24
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7.2.4- Taxa de erro na dispensacao de medicamentos

Nome do indicador:

Taxa de erro na dispensacdo de medicamentos

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicéo: Proporcéo de dispensacdes de medicamentos que contém erros em
relacdo ao numero total de dispensacGes avaliadas em um
determinado periodo

Objetivo: Garantir a identificacdo correta do paciente para prevenir falhas de

medicagdo, hemoderivados, procedimentos e exames

Férmula do calculo:

Numerador: Numero de dispensagdes com erros

Denominador: Numero total de dispensacgdes avaliadas *100

Fonte dos dados:

Registros de dispensacao, auditorias de dispensacdo, notificacbes

de erros de medicacao e planilha compartilhada de busca ativa.

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Enfermeiros diaristas, farmacéuticos, técnicos de Farmécia, ntcleo

de qualidade e seguranca do Paciente

Meta:

<2%

Interpretacdo dos

resultados:

Uma taxa acima da meta estabelecida indica a necessidade de
revisdo dos processos de dispensacao e da capacitacdo dos

profissionais envolvidos
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7.2.5 - Taxa de erro na administracdo de medicamentos

Nome do indicador:

Taxa de erro na administracdo de medicamentos

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicéo: Proporcdo de administraces de medicamentos que contém erros em
relacio ao numero total de administracbes avaliadas em um
determinado periodo

Objetivo: Garantir a identificagdo correta do paciente para prevenir falhas de

medicagdo, hemoderivados, procedimentos e exames

Férmula do calculo:

Numerador: Namero de administracbes com erros

Denominador: Numero total de administracGes avaliadas *100

Fonte dos dados:

Prontuario eletrdnico, auditorias de administracdo, notificacdes de

erros de medicagdo, registros de enfermagem, planilha

compartilhada de busca ativa

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Enfermeiros, técnicos de enfermagem, ndcleo de seguranca do

paciente.

Meta:

< 2% de identificacédo correta do paciente

Interpretacdo dos

resultados:

Uma taxa acima da meta estabelecida indica a necessidade de revisao
dos processos de administragéo e da capacitacdo dos profissionais

envolvidos

Observacao: Meta 4 — Cirurgia segura, em nossa instituicdo ndo dispomos de bloco cirdrgico,

portanto, ndo monitoramos esse tipo de indicador.

Observacgdo: Meta 5- Os indicadores de prevencao de infeccdo relacionado a assisténcia a saude sera

abordado de modo separado no topico 7.3, logo a seguir.
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Meta 6 — Prevencdo de queda

7.2.6- Proporcao de pacientes com avaliacédo de risco de queda realizada na admissao

Nome do indicador:

Proporgéo de pacientes com avaliacdo de risco de queda realizada na

admisséo

Tipo do indicador:

Seguranca

Definicao: Percentual de pacientes que tiveram o risco de queda avaliado
utilizando um instrumento padronizado durante o processo de
admisséo na instituicdo

Objetivo: Avaliar, no momento da admissdo, o risco de queda do paciente,

afim de implementar medidas especificas para a prevencao de queda

conforme o(s) risco(s) identificado(s)

Férmula do céalculo:

Numerador: NUumero de pacientes com avaliacédo de risco de queda
na admisséo

Denominador: Numero de pacientes admitidos * 100

Fonte dos dados:

Prontuério eletrénico, formularios de observacéo e coleta de dados

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Enfermeiros diaristas e Stakeholders da meta de prevencao de queda

Meta:

> 70 % de pacientes avaliados na admisséo

Interpretacao dos

resultados:

Uma taxa abaixo de 70 % indica a necessidade de revisdo de

procedimentos de avaliacdo do risco de queda
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7.2.7 -Taxa de quedas de pacientes

Nome do indicador:

Taxa de quedas

Tipo do indicador:

Seguranca

Definicao: Proporcdo de pacientes que sofrem quedas durante a internagdo
hospitalar
Objetivo: Monitorar o desempenho € uma oportunidade de aprendizagem para

a organizacao, por meio da andlise das informac0es, feedback dos
resultados para os profissionais e adoc¢do de acGes de melhoria, se
necessario. Além de construir a série histérica do evento, como

também auxiliar a estabelecer metas e parametros de avaliacao

Férmula do calculo:

Numerador: nimero de eventos (quedas)

Denominador: Numero de paciente/dia * 1.000

Fonte dos dados:

Prontuério eletrénico, formularios de observacéo e coleta de dados

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Enfermeiros diaristas e Stakeholders da meta de prevencao de queda

Meta:

<0,61

Interpretacdo dos
resultados:

Uma taxa de queda elevada indica maior a necessidade de revisao de

procedimentos de identificacdo e praticas de prevencéo de queda
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Meta 6 — Prevencéo de lesdo por pressao (LP)

7.2.8- Densidade de incidéncia de lesédo por pressao

Nome do indicador:

Densidade de incidéncia de leséo por pressdo

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicéo: Proporcgéo de pacientes que desenvolveram lesdo por pressao
durante a internagdo hospitalar
Objetivo: Monitorar o desempenho é uma oportunidade de aprendizagem

para a organizacgdo, por meio da analise das informacoes, feedback
dos resultados para os profissionais e adogdo de agdes de melhoria,
se necessario. Além de construir a série histdrica do evento, como

também auxiliar a estabelecer metas e parametros de avaliacao

Férmula do calculo:

Numerador: nimero de eventos (lesdo por pressao)

Denominador: Numero de paciente/dia * 1.000 sem LP

Fonte dos dados:

Prontuério eletrénico, formularios de observacéo e coleta de dados

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Enfermeiros diaristas e Stakeholders da meta de prevencéo de

lesdo por pressédo

Meta:

<159

Interpretacao dos

resultados:

Uma densidade elevada indica maior a necessidade de revisao de
procedimentos de identificacdo e praticas de prevencédo de lesdo
por pressédo
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7.2.9 - Proporcdo de pacientes com avaliacdo de risco de lesdo por pressdo realizada na

admissao

Nome do indicador:

Proporc¢éo de pacientes com avaliacao de risco de lesdo por pressdo

realizada na admissdo

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicao: Percentual de pacientes que tiveram o risco de lesdo por pressao
avaliado utilizando um instrumento padronizado durante o processo
de admisséo na instituicao

Objetivo: Avaliar, no momento da admisséo, o risco de leséo por presséo do

paciente, afim de implementar medidas especificas para a prevencéo

de queda conforme o(s) risco(s) identificado(s)

Féormula do célculo:

Numerador: Numero de pacientes com avaliacdo de risco de leséo
por pressdo na admissao

Denominador: Numero de pacientes admitidos *100

Fonte dos dados:

Prontuério eletrénico, formularios de observacéo e coleta de dados

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Enfermeiros diaristas e Stakeholders da meta de prevencdo de leséo

por pressédo

Meta: > 70 % de pacientes avaliados na admissao
Interpretacao dos | Uma taxa abaixo de 70 % indica a necessidade de revisdo de
resultados: procedimentos de avaliacdo do risco de lesdo por presséo
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7.2.10 Taxa de Evasao

Nome do indicador:

Taxa de evasao

Tipo do indicador:

Efetividade / Seguranca

Definicéo: Propor¢do de pacientes que evadem (fogem, abandonam) a
instituicdo em relacdo ao numero total de altas (incluindo altas
médicas e evasdes) em um determinado periodo

Objetivo: Monitorar a taxa de evasdo na institui¢ao

Férmula do célculo:

Numerador: Ndmero de evasao no periodo

Denominador: Numero de admissdes no periodo *100

Fonte dos dados:

Formularios de observacdo, coleta de dados, notificacbes de

ocorréncia, registros de seguranca, prontuarios, planilha

compartilhada de busca ativa

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Servico Social

Meta:

<35

Interpretacdo dos

resultados:

A taxa de evasdo acima do limite aceitavel, indica a necessidade de
revisdo dos processos de seguranga e acompanhamento dos

pacientes
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7.3 INDICADORES DE INFECCAO RELACIONADA A ASSISTENCIA A SAUDE (IRAS)
Meta 5 — Prevencédo das IRAS

7.3.1- Densidade de incidéncia de infeccdo primaria de corrente sanguinea associada ao cateter
venoso central (IPCS X CVC)

Nome do indicador:

Densidade de incidéncia de infeccdo primaria de corrente sanguinea
associada ao cateter venoso central (IPCS X CVC)

Tipo do indicador:

Seguranca

Definicéo: O resultado do indicador reflete 0 nimero de pacientes que
apresentaram infeccdo de corrente sanguinea associada ao cateter
venoso central a cada 1.000 pacientes que fazem uso de CVC.

Objetivo: Avaliar a incidéncia de infec¢do primaria de corrente sanguinea

(IPCS) associada a cateter venoso central (CVC) no periodo em que
0s pacientes estiveram sob o risco de adquirir a infeccao pelo uso do

cateter

Féormula do célculo:

Numerador: Total de IPCS em pacientes com CVC

Critérios de inclusédo: Periodo superior a dois dias de uso do cateter;
O dispositivo estar presente no dia da constata¢do da infecgdo ou no
dia anterior; Presenca de agente patogénico em uma ou mais
hemoculturas; O microrganismo identificado ndo estar relacionado a
outro foco de infec¢éo

Denominador: Total de pacientes com CVC/dia * 1.000

Fonte dos dados:

Prontuario eletrdnico, formularios de observacao e coleta, sistema de
notificacbes da Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Saude (CCIRAS)

Frequéncia da coleta: Mensal
Responsavel pela coleta: | Enfermeiros da CCIRAS
Meta: <3,08%

Interpretacéo dos

resultados:

O resultados alertam para necessidade de se potencializar as ag0es e
diretrizes existentes ou implementar novas diretrizes mais adequadas

e seguras com foco na prevencéo da IPCS- CVC
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7.3.2- Densidade de incidéncia de infeccdo do trato urinario associado ao cateter vesical de

demora (ITU X CVD)

Nome do indicador:

Densidade de incidéncia de infeccdo do trato urinario associado ao
cateter vesical de demora (ITU X CVD)

Tipo do Indicador:

Seguranga

Definigao: O resultado do indicador reflete o numero de pacientes que
apresentaram infeccédo de trato urinério associada a cateter vesical de
demora a cada 1.000 pacientes que fazem uso de CVD

Objetivo: Avaliar a incidéncia de infeccdo do trato urinario (ITU) associada ao

cateter vesical de demora (CVD) no periodo em que 0s pacientes
estiveram sob o risco de adquirir a infec¢do pelo uso do cateter

Férmula do calculo:

Numerador: Total de ITUs em pacientes com CVD

Critério de inclusdo: Pacientes com infeccdo do trato urinério em uso
de cateter vesical de demora instalado por um periodo superior a dois
dias; O dispositivo estar presente no dia da constatacao da infeccéo
ou no dia anterior; Pacientes internados na institui¢cdo ha mais de 24
horas

Denominador: Total de pacientes com CVD-dia *1.000

Fonte dos dados:

Prontuario eletrdnico, formularios de observacao e coleta, sistema de
notificacdes da Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Saude (CCIRAS)

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Enfermeiros da CCIRAS

Meta:

<36

Interpretacéo dos

resultados:

O resultados alertam para necessidade de se potencializar as ag0es e
diretrizes existentes ou implementar novas diretrizes mais adequadas

e seguras com foco na prevencéo da ITU-CVD
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7.3.3- Densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV)

Nome do indicador:

Densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilacéo
mecanica (PAV)

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicéo: O resultado do indicador reflete 0 nimero de pacientes que
apresentaram pneumonia associada a ventilagdo mecénica a cada
1.000 pacientes que fazem uso do ventilador

Objetivo: Avaliar a incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo

mecanica (PAV) no periodo em que 0s pacientes estiveram sob

0 risco de adquirir a infeccéo pelo uso do ventilador

Férmula do céalculo:

Numerador: Total de Pneumonias em pacientes em ventilacao
mecanica

Denominador: Total de pacientes em ventilagdo mecanica-dia *
1.000

Fonte dos dados:

Prontuério eletronico, formularios de observacdo e coleta,
sistema de notificagcbes da Comissdo de Controle de Infeccdo
Relacionada a Assisténcia a Satde (CCIRAS)

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Enfermeiros da CCIRAS

Meta:

<17

Interpretacéo dos
resultados:

Os resultados alertam para necessidade de se potencializar as
acOes e diretrizes existentes ou implementar novas diretrizes
mais adequadas e seguras com foco na prevencdo da PAV
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7.3.4- Consumo de sabonete liquido e preparacao alcodlica para higiene das méaos.

Nome do indicador:

Consumo de sabonete liquido e preparacdo alcoolica para higiene

das maos

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicao: O resultado do indicador reflete o consumo de preparacéo alcoolica
(liquido ou gel) para higiene e de sabonete liquido para higienizacao
das mdos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

Objetivo: Monitorar o volume (em mL) do consumo de preparagéo alcodlica e

sabonete liquido para higiene das maos, para cada 1.000

pacientes/dia

Férmula do calculo:

Numerador: Quantidade total de consumo de sabonete liquido e
preparacdo alcodlica liquida ou gel (mL) na UTI

Denominador: Numero total de pacientes-dia na UTI

Fonte dos dados:

Coleta de dados, no servico de hotelaria e higienizacéo, a respeito da
qualidade total de sabonete liquido e preparacdo alcodlica (liquida
ou gel mL) dispensados na UTI e coleta em sistema de notificacdo
da Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionada a assisténcia a
Saude (CCIRAS)

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Enfermeiros da CCIRAS

Meta:

20mL por paciente dia

Interpretacao dos
resultados:

Uma taxa abaixo de 20ml por profissional indica a necessidade de
melhorar a ades&o a higiene das mdos nos 5 momentos preconizados

pela Organizagdo Mundial de Saude

35




|

MANUAL DE INDICADORES DE SAUDE 36

7.3.5- Dose Diéria Definida (DDD) - Antimicrobianos/grupos de antimicrobianos

Nome do indicador:

Dose Diaria Definida (DDD) - Antimicrobianos/grupos de

antimicrobianos)

Tipo do indicador:

Seguranga

Definigao:

O resultado do indicador reflete a estimativa aproximada do
consumo de antimicrobianos apresentados em DDD. Esta é
compreendida como a dose de manutencdo média presumida por dia
para um medicamento usado para sua principal indicacao terapéutica

em adultos de 70Kg

Objetivo:

Avaliar o consumo de antimicrobianos, estabelecidos em nota

técnica, na UTI adulto

Formula do célculo:

Numerador: Total do antimicrobiano consumido em gramas (g), na
UTI adulto, no més de vigilancia + Dose diaria padrdo do
antimicrobiano calculado em gramas para adulto de 70Kg, sem
insuficiéncia Renal

Denominador: Numero total de pacientes-dia, na UTI adulto

Fonte dos dados:

Planilha DDD Anvisa

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Farmacéuticos e Enfermeiros da CCIRAS

Meta: Né&o se aplica
Interpretacao dos | Compreender a dose média de manutengédo assumida por dia para um
resultados: medicamento usado para sua indicagdo principal em adultos. Trata-

se de uma estimativa aproximada
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7.4 INDICADORES DOS SETORES DE INTERNACAO

7.4.1 Taxa de ocupagcao institucional

Nome do indicador:

Taxa de ocupacao institucional

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicéo: Percentual médio de leitos ocupados em relagdo ao numero total de
leitos disponiveis em um determinado periodo
Objetivo: Avaliar a gestdo dos leitos operacional na internacdo. Esta

relacionado ao intervalo de substitui¢do e a média de permanéncia.

Férmula do calculo:

Numerador: NUmero de paciente dia no periodo /

Denominador: Numero de leitos dia no periodo * 100

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuario eletronico, sistema de

internacao)

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da Internagéo

Meta:

> 80%

Interpretacdo dos

resultados:

Pode indicar uma subutilizacdo dos leitos, necessitando de analise
para identificar possiveis causas e oportunidades de melhoria na

gestédo de leitos
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7.4.2 Tempo médio de permanéncia

Nome do indicador:

Tempo médio de permanéncia

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicéo: Média do numero de dias que os pacientes permanecem internados
nas unidades de internacéo
Objetivo: Avaliar o tempo médio de permanéncia dos pacientes nas unidades

de internacéo

Formula do céalculo:

Numerador: Numero de paciente dia no periodo /
Denominador: Total de Saidas (altas + Obitos + transferéncias

externas)

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuario eletronico, sistema de

internacao)

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da Internagao

Meta:

<15 dias

Interpretacdo dos

resultados:

Pode indicar um tempo de permanéncia elevado, necessitando de
analise para identificar possiveis causas e oportunidades de melhoria

na gestdo dos leitos e na eficiéncia dos processos assistenciais
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7.4.3 Indice de intervalo de substituicio

Nome do indicador:

indice de intervalo de substituicio

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicéo: Mede o tempo médio que um leito permanece vago entre a saida de
um paciente e a admissao de outro
Objetivo: Avaliar a eficiéncia do processo de limpeza e preparacgéo de leitos

para a admissdo de novos pacientes, buscando otimizar a

disponibilidade de leitos e reduzir o tempo de espera

Férmula do calculo:

Numerador: Tempo total de leitos vagos no periodo /

Denominador: Numero total de altas no periodo *100

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuario eletrénico, sistema de

internacao)

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da Internagéo

Meta:

<7 dias

Interpretacdo dos

resultados:

Pode indicar gargalos no processo de limpeza e preparacdo de leitos,
necessitando de analise para identificar as causas e implementar

acOes de melhoria
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7.4.4 Taxa de mortalidade

Nome do indicador:

Taxa de mortalidade

Tipo do indicador:

Efetividade / Seguranca

Definicéo: Proporcdo de dbitos ocorridos ap6s 24 horas da internagdo em
relacdo ao numero total de saidas (altas, Obitos e transferéncias
externas) em um determinado periodo

Objetivo: Gerenciar a taxa de mortalidade institucional, identificando

possiveis causas de dbitos e implementando a¢Bes para melhorar a
qualidade da assisténcia e reduzir a mortalidade evitavel

Férmula do calculo:

Numerador: Numero de Obitos apds 24 horas da internacdo no
periodo/
Denominador: Numero de saida (altas, Obitos, transferéncias

externas) * 100

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuario eletrdnico); registros de

6bitos e sistema de internacdo

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da Internagéo

Meta:

<5%

Interpretacdo dos

resultados:

Pode indicar uma taxa de mortalidade elevada, necessitando de
andlise para identificar possiveis causas e implementar aces de

melhoria
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7.5 INDICADORES DO PRONTO ATENDIMENTO

7.5.1 Tempo médio para tomada de decisdes

Nome do indicador:

Tempo médio para tomada de decisbes

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicéo: Média do tempo decorrido (em minutos) desde o inicio do
atendimento de um paciente no pronto atendimento até a tomada de
uma decisao clinica relevante (exemplo: alta, internacdo, realizacao
de exames complementares, encaminhamento para especialista)

Objetivo: Gerenciar a efetividade do pronto atendimento

Féormula do célculo:

Numerador: Soma de tempo (em minutos) desde o atendimento até
a tomada de deciséo
Denominador: Total de atendimentos realizados no pronto

atendimento no periodo

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuério eletrénico); planilha de
registro de atendimentos; sistema de registro de tempo de

atendimento

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do Pronto atendimento

Meta:

< 6 horas (360minutos)

Interpretacdo dos
resultados:

Pode indicar um tempo excessivo para tomada de decisdes,
necessitando de andlise para identificar possiveis causas e
implementar acdes de melhoria
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7.5.2 Tempo de espera para atendimento médico por risco (vermelho)

Nome do indicador:

Tempo de espera para atendimento médico por risco (vermelho)

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicéo: Média do tempo decorrido (em minutos) desde a chegada de um
paciente classificado como risco vermelho (emergéncia) no pronto
atendimento até o inicio do atendimento médico

Objetivo: Gerenciar a efetividade do pronto atendimento, garantindo o

atendimento imediato aos pacientes em situacdo de emergéncia,

visando reduzir o risco de complicacdes e ébitos

Férmula do calculo:

Numerador: Soma de tempo (em minutos) desde a chegada do
paciente até o atendimento médico atendidos por classificacdo de
risco, vermelho

Denominador: Total de pacientes atendidos por classificacdo de

risco vermelho no periodo

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuério eletrénico); planilha de
registro de atendimentos; sistema de registro de tempo de

atendimento

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do pronto atendimento

Meta:

<0 min

Interpretacao dos

resultados:

Resultado > 0 minutos: Indica um atraso no atendimento de
pacientes em situacdo de emergéncia, necessitando de anlise para

identificar possiveis causas e implementar aces de melhoria
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7.5.3 Tempo de espera para atendimento médico por risco (laranja)

Nome do indicador:

Tempo de espera para atendimento médico por risco (laranja)

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicéo: Média do tempo decorrido (em minutos) desde a chegada de um
paciente classificado como risco laranja (urgéncia) no pronto
atendimento até o inicio do atendimento médico

Objetivo: Gerenciar a efetividade do pronto atendimento, garantindo o

atendimento oportuno aos pacientes com quadros clinicos de
urgéncia, visando evitar a deterioracdo do quadro clinico e reduzir o

risco de complicacbes

Formula do célculo:

Numerador: Soma de tempo (em minutos) desde a chegada do
paciente até o atendimento médico atendidos por classificacdo de
risco, laranja

Denominador: Total de pacientes atendidos por classificacdo de

risco laranja no periodo

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuério eletrénico); planilha de
registro de atendimentos; sistema de registro de tempo de

atendimento

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do pronto atendimento

Meta:

<10 min

Interpretacdo dos
resultados

Resultado > 10 minutos: Indica um atraso no atendimento de
pacientes com quadros clinicos de urgéncia, necessitando de anélise

para identificar possiveis causas e implementar acdes de melhoria
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7.5.4 Tempo de espera para atendimento médico por risco (amarelo)

Nome do indicador: Tempo de espera para atendimento médico por risco (Amarelo)
Tipo do indicador: Seguranca
Definicéo: Média do tempo decorrido (em minutos) desde a chegada de um

paciente classificado como risco amarelo (urgéncia) no pronto

atendimento até o inicio do atendimento médico

Objetivo: Gerenciar a efetividade do pronto atendimento, garantindo o
atendimento oportuno aos pacientes com quadros clinicos de
urgéncia, visando evitar a deterioracdo do quadro clinico e reduzir o

risco de complicacbes

Formula do célculo: Numerador: Soma de tempo (em minutos) desde a chegada do
paciente até o atendimento médico atendidos por classificacdo de
risco, amarelo

Denominador: Total de pacientes atendidos por classificacdo de

risco amarelo no periodo

Fonte dos dados: Sistema de gestdo hospitalar (prontuério eletrénico); planilha de
registro de atendimentos; sistema de registro de tempo de

atendimento

Frequéncia da coleta: Mensal

Responsavel pela coleta: | Coordenador (a) do pronto atendimento

Meta: <60 min
Interpretacéo dos Resultado > 60 minutos: Indica um atraso no atendimento de
resultados: pacientes com quadros clinicos de urgéncia moderada,

necessitando de andlise para identificar possiveis causas e

implementar a¢des de melhoria
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7.5.5 Tempo de espera para atendimento médico por risco (verde)

Nome do indicador:

Tempo de espera para atendimento médico por risco (verde)

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicéo: Média do tempo decorrido (em minutos) desde a chegada de um
paciente classificado como risco verde (baixa urgéncia) no pronto
atendimento até o inicio do atendimento médico

Objetivo: Gerenciar a efetividade do pronto atendimento, garantindo um

tempo de espera razodvel para pacientes com queixas de menor
gravidade, sem risco imediato, buscando otimizar o fluxo de

atendimento e priorizar 0s casos mais urgentes

Formula do célculo:

Numerador: Soma de tempo (em minutos) desde a chegada do
paciente até o atendimento médico atendidos por classificacdo de
risco verde

Denominador: Total de pacientes atendidos por classificacdo de

risco verde no periodo

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuério eletrénico); planilha de
registro de atendimentos; sistema de registro de tempo de

atendimento

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do pronto atendimento

Meta:

< 1200 min

Interpretacdo dos
resultados:

Resultado > 120 minutos: Indica um tempo de espera excessivo para
pacientes com queixas de baixa gravidade, necessitando de analise

para identificar possiveis causas e implementar acdes de melhoria
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7.5.6 Tempo de espera para atendimento médico por risco (azul)

Nome do indicador:

Tempo de espera para atendimento médico por risco (azul)

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicéo: Média do tempo decorrido (em minutos) desde a chegada de um
paciente classificado como risco azul (pouco urgente) no pronto
atendimento até o inicio do atendimento médico.

Objetivo: Gerenciar a efetividade do pronto atendimento, garantindo o

atendimento em tempo adequado aos pacientes com queixas de baixa
complexidade, sem risco imediato, buscando otimizar o fluxo de

atendimento e evitar a sobrecarga do servico

Formula do célculo:

Numerador: Soma de tempo (em minutos) desde a chegada do
paciente até o atendimento médico atendidos por classificacdo de
risco azul

Denominador: Total de pacientes atendidos por classificacdo de

risco azul no periodo

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuério eletrénico); planilha de
registro de atendimentos; sistema de registro de tempo de

atendimento

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do pronto atendimento

Meta:

<240 min

Interpretacdo dos
resultados:

Resultado > 240 minutos: Indica um atraso no atendimento de
pacientes com queixas de baixa complexidade, necessitando de
analise para identificar possiveis causas e implementar acGes de

melhoria
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7.6 INDICADORES DO CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENS (CDI)

7.6.1 Taxa de absenteismo dos exames de diagnéstico e imagem

Nome do indicador:

Taxa de absenteismo dos exames de diagnéstico e imagem

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicéo: Percentual de pacientes agendados para exames de diagndstico e
imagem que ndo comparecem para realizar o exame na data e hora
agendadas

Objetivo: Gerenciar a auséncia dos pacientes agendados, buscando reduzir o

absenteismo e otimizar a utilizacdo dos recursos do servico de

diagnostico e imagem

Formula do célculo:

Numerador: Numero de exames de diagnoéstico e imagem que
foram agendados, mas ndo foram realizados devido & auséncia do
paciente

Denominador: N° de exames agendados no periodo* 100

Fonte dos dados:

Sistema de agendamento de exames; sistema de gestdo do servicgo de
diagnostico por imagem; planilhas de registro de agendamentos e

suspensoes

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do centro de diagnostico por imagem (CDI)

Meta:

<5%

Interpretacdo dos
resultados:

Resultado > 5%: Indica uma taxa de absenteismo elevada,
necessitando de andlise para identificar possiveis causas e

implementar acdes de melhoria
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7.6.2 Taxa de Suspenséo de exames por imagem

Nome do indicador:

Taxa de suspensao de exames por imagem

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicao:

Percentual de exames de imagem agendados que Sd0 Suspensos
(cancelados ou adiados) antes da realizagdo, por motivos
relacionados ao servico ou ao paciente, como falhas técnicas ou
operacionais, problemas de infraestrutura, auséncia ou
indisponibilidade do profissional, falta de insumos ou materiais, erro
no processo de agendamento, priorizacdo emergenciais e quadro

clinico do paciente

Objetivo:

Monitorar e reduzir o numero de exames de imagem SuSpensos,
visando otimizar a utilizacdo dos recursos, aumentar a eficiéncia do

servigo e melhorar a satisfacdo do paciente

Férmula do calculo:

Numerador: Numero de exames de imagem que foram agendados,
mas nao foram realizados devido a suspensdo (cancelamento ou
adiamento)

Denominador: NUmero total de exames de imagem agendados no
periodo. * 100

Fonte dos dados:

Sistema de agendamento de exames; sistema de gestdo do servicgo de
diagnostico por imagem; planilhas de registro de agendamentos e

suspensoes

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do centro de diagnostico por imagem (CDI)

Meta:

<10%

Interpretacao dos
resultados:

Resultado > 10%: Indica uma taxa de suspensdo elevada,
necessitando de andlise para identificar possiveis causas e

implementar acdes de melhoria




[ MANUAL DE INDICADORES DE SAUDE 49

7.6.3 Tempo médio de resposta a disponibilizagdo dos laudos dos exames de diagndsticos e

imagem - PA

Nome do indicador: Tempo médio de resposta a disponibilizagdo dos laudos dos exames
de diagndsticos e imagem-PA

Tipo do indicador: Eficiéncia / Seguranca

Definicéo: Média do tempo decorrido (em minutos) entre a realizacdo do exame
de diagnostico e imagem no pronto atendimento e a disponibilizacdo
do laudo para o medico solicitante

Objetivo:
Gerenciar os tempos da emissdo dos laudos e o impacto na seguranca
do paciente, buscando reduzir o tempo de espera pelos resultados dos
exames e garantir a tomada de decis@es clinicas rapidas e seguras

Férmula do célculo: Numerador: Soma em minutos dos tempos decorridos entre as
realizacGes dos exames de imagem e disponibilizacao dos resultados
Denominador: Total de exames de imagem realizados, no periodo

Fonte dos dados: Sistema de gestdo do servi¢co de diagnostico e imagem; sistema de
prontuario eletrénico do paciente; planilha de registro de exames e
laudos

Frequéncia da coleta: Mensal

Responsavel pela coleta: | Coordenador(a) do centro de diagndstico por imagem (CDI)

Meta: < 240 minutos (4horas)

Interpretacao dos Resultado > 240 minutos: Indica um tempo médio de resposta

resultados: elevado, necessitando de analise para identificar possiveis causas e
implementar acdes de melhoria
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7.6.4 Tempo médio de resposta a disponibilizacdo dos laudos dos exames de diagndsticos e

imagem-Internagéo

Nome do indicador: Tempo médio de resposta a disponibilizagéo dos laudos dos exames

de diagnosticos e imagem-internacao

Tipo do indicador: Eficiéncia

Definicéo: Média do tempo decorrido (em minutos) entre a realizacdo do exame
de diagnostico e imagem no pronto atendimento e a disponibilizacdo

do laudo para o medico solicitante

Objetivo: Gerenciar os tempos da emissdo dos laudos e o impacto na
Seguranca do Paciente, buscando reduzir o tempo de espera pelos
resultados dos exames e garantir a tomada de decisdes clinicas

rapidas e seguras

Formula do célculo: Numerador: Soma em minutos dos tempos decorridos entre as
realizacGes dos exames de imagem e disponibiliza¢éo dos resultados

Denominador: Total de exames de imagem realizados, no periodo

Fonte dos dados: Sistema de gestdo do servigco de diagnostico e imagem; sistema de
prontuario eletrénico do paciente; planilha de registro de exames e
laudos

Frequéncia da coleta: Mensal

Responsavel pela coleta: | Coordenador(a) do centro de diagnostico por imagem (CDI)

Meta: <720 minutos (12 horas)
Interpretacao dos Resultado > 720 minutos: Indica um tempo médio de resposta
resultados: elevado, necessitando de analise para identificar possiveis causas e

implementar acdes de melhoria
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7.6.5 Tempo médio de resposta a disponibilizagdo dos laudos dos exames de diagndsticos e

imagem - PA

Nome do indicador: Tempo médio de resposta a disponibilizagéo dos laudos dos exames
de diagnosticos e imagem-Ambulatério

Tipo do indicador: Eficiéncia

Definicéo: Média do tempo decorrido (em minutos) entre a realizacdo do exame
de diagndstico e imagem no Pronto Atendimento e a
disponibilizacdo do laudo para o médico solicitante

Objetivo: Gerenciar os tempos da emissdo dos laudos e o impacto na
Seguranca do Paciente, buscando reduzir o tempo de espera pelos
resultados dos exames e garantir a tomada de decisdes clinicas
rapidas e seguras

Formula do célculo: Numerador: Soma em minutos dos tempos decorridos entre as
realizacGes dos exames de imagem e disponibilizacdo dos resultados
Denominador: Total de exames de imagem realizados, no periodo

Fonte dos dados: Sistema de gestdo do servigco de diagnostico e imagem; sistema de
prontuario eletrénico do paciente; planilha de registro de exames e
laudos

Frequéncia da coleta: Mensal

Responsavel pela coleta: | Coordenador(a) do centro de diagndstico por imagem (CDI)

Meta: < 2880 minutos (48 horas)

Interpretacao dos Resultado > 2880 minutos: Indica um tempo médio de resposta

resultados: elevado, necessitando de analise para identificar possiveis causas e
implementar acdes de melhoria
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7.7 INDICADOR DE DESEMPENHO DO LABORATORIO DE ANALISES CLINICA

7.7.1 Tempo médio de reposta aos resultados dos exames laboratoriais para o pronto

Atendimento (PA)

Nome do indicador:

Tempo médio de resposta aos resultados de exames laboratoriais
para o pronto atendimento (PA)

Tipo do indicador:

Eficiéncia / Seguranca

Definicéo: Média do tempo decorrido (em minutos) entre a solicitacdo do
exame laboratorial no servico de pronto atendimento e a
disponibilizacdo do resultado para o médico solicitante

Objetivo: Garantir o resultado dos exames em tempo hébil, visando agilizar o

diagnostico, o tratamento e a tomada de decisdes clinicas no pronto

atendimento

Formula do célculo:

Numerador: Soma dos tempos decorridos entre as solicitagdes dos
exames laboratoriais e a disponibilizagéo dos resultados
Denominador: Somatorio de exames laboratoriais solicitados no

servi¢o do pronto atendimento

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo do laboratério de andlises clinicas; sistema de
prontuario eletrénico do paciente; planilha de registro de exames e

resultados

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do laboratério de andlises clinicas

Meta:

< 120 minutos (2 horas)

Interpretacao dos

resultados:

Resultado > 120 minutos: Indica um tempo médio de resposta
elevado, necessitando de analise para identificar possiveis causas e

implementar acdes de melhoria
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7.7.2 Tempo médio de reposta aos resultados dos exames laboratoriais para a internagéo

Nome do indicador:

Tempo médio de resposta aos resultados de exames laboratoriais

para a internacao

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicao: Média do tempo decorrido (em minutos) entre a solicitacdo do
exame laboratorial no servico de pronto atendimento e a
disponibilizagdo do resultado para o médico solicitante

Objetivo: Garantir o resultado dos exames em tempo habil, visando agilizar o

diagnostico, o tratamento e a tomada de decisdes clinicas no pronto

atendimento

Férmula do calculo:

Numerador: Soma dos tempos decorridos entre as solicitacdes dos
exames laboratoriais e a disponibilizacdo dos resultados
Denominador: Somatorio de exames laboratoriais solicitados no

servigo do pronto atendimento

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo do laboratério de analises clinicas; sistema de
prontuério eletrdnico do paciente; planilha de registro de exames e

resultados

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do Laboratério de analises clinicas

Meta:

< 240 minutos (4 horas)

Interpretacdo dos
resultados:

Resultado > 240 minutos: Indica um tempo médio de resposta
elevado, necessitando de analise para identificar possiveis causas e

implementar a¢des de melhoria
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7.7.3 Tempo médio de reposta aos resultados dos exames laboratoriais para o ambulatério

Nome do indicador:

Tempo médio de resposta aos resultados de exames laboratoriais

para o ambulatorio

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicao: Média do tempo decorrido (em minutos) entre a solicitacdo do
exame laboratorial no servico de pronto atendimento e a
disponibilizagdo do resultado para o médico solicitante

Objetivo: Garantir o resultado dos exames em tempo habil, visando agilizar o

diagnostico, o tratamento e a tomada de decisdes clinicas no pronto

atendimento

Férmula do calculo:

Numerador: Soma dos tempos decorridos entre as solicitacdes dos
exames laboratoriais e a disponibilizacdo dos resultados
Denominador: Somatorio de exames laboratoriais solicitados no

servigo do pronto atendimento

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo do laboratério de andlises clinicas; sistema de
prontuério eletrdnico do paciente; planilha de registro de exames e

resultados

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do laboratério de analises clinicas

Meta:

< 1440 minutos (24 horas)

Interpretacdo dos
resultados:

Resultado > 1440 minutos: Indica um tempo médio de resposta
elevado, necessitando de analise para identificar possiveis causas e

implementar a¢des de melhoria
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8. INDICADORES MULTIPROFISSIONAL DO CCF
8.1 INDICADOR DE DESEMPENHO DA FISIOTERAPIA

8.1.1 Taxa de pacientes avaliados nas primeiras 24h da admisséo

Nome do indicador:

Taxa de pacientes avaliados nas primeiras 24h da admisséo

Tipo do indicador:

Efetividade

Definicao: Percentual de pacientes admitidos que séo avaliados pela equipe de
fisioterapia nas primeiras 24 horas apds a admisséo
Objetivo: Monitorar a eficiéncia da equipe de fisioterapia em avaliar 0s

pacientes nas primeiras 24 horas ap6s a admissao, que é fundamental

para garantir a qualidade da assisténcia e prevenir complicacfes

Formula do célculo:

Numerador: Numero de pacientes avaliados nas primeiras 24h
Denominador: NUmero total de pacientes admitidos* 100

Fonte dos dados:

Sistema de prontuario eletrdnico do paciente; planilha de registro de

avaliacdes fisioterapéuticas; relatérios de admissao de pacientes

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da fisioterapia

Meta:

100%

Interpretacdo dos

resultados:

Resultado < 100%: Indica que nem todos os pacientes admitidos
estdo sendo avaliados pela equipe de fisioterapia nas primeiras 24
horas apds a admissdo, necessitando de analise para identificar
possiveis causas e implementar acdes de melhoria
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8.1.2 Percentual de interrupcao total de oxigenoterapia nas enfermarias

Nome do indicador:

Percentual de interrupcdo total de oxigenoterapia nas enfermarias

Tipo do indicador:

Efetividade / Seguranca

Definicéo: Mede a proporcdo de pacientes internados que tiveram a
oxigenoterapia suspensa de forma planejada e validada pela equipe
assistencial, em decorréncia de melhora clinica, em relagéo ao total
de pacientes que utilizaram oxigenoterapia no periodo.

Objetivo: Monitorar a eficiéncia da oxigenoterapia, identificar &areas de

melhoria para reduzir a necessidade de oxigenoterapia e melhorar os

resultados dos pacientes

Férmula do calculo:

Numerador: NUmero de pacientes que receberam oxigenoterapia
nas enfermarias e que, em algum momento durante a internagéo,
tiveram a oxigenoterapia totalmente suspensa, com a manutencao de
niveis adequados de oxigenagdo sem suporte

Denominador: Numero total de pacientes que receberam

oxigenoterapia nas enfermarias durante o periodo avaliado *100

Fonte dos dados:

Prontuérios dos pacientes (registros de prescricdo e suspensdo da
oxigenoterapia); sistema de gestdo hospitalar; planilhas de controle

de oxigenoterapia

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) da fisioterapia

Meta:

> 90%

Interpretacéo dos

resultados:

Resultado < 90%: Indica que uma parcela significativa dos pacientes
ndo consegue interromper totalmente a oxigenoterapia, necessitando
de analise para identificar possiveis causas e implementar acdes de

melhoria
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8.1.3 Taxa de pacientes intubados que realizaram teste de respiracédo esponténea (TER)

Nome do indicador:

Taxa de pacientes intubados que realizaram teste de respiragéo
Espontanea (TER)

Tipo do indicador:

Efetividade / Seguranca

Definicéo: Mede o percentual de pacientes em ventilagdo mecanica invasiva que
foram submetidos ao Teste de Respiracdo Espontanea (TRE), dentro
do periodo indicado para avaliacao de desmame, em relacéo ao total
de pacientes intubados elegiveis.

Objetivo: Monitorar a eficacia da equipe em realizar o TER em pacientes

intubados, o que é fundamental para avaliar a capacidade respiratoria

e planejar a extubacao

Formula do célculo:

Numerador: Numero de pacientes intubados que realizaram o Teste
de Respiracdo Espontanea (TER) durante o periodo de ventilagédo
mecanica

Denominador: Numero total de pacientes intubados e submetidos a
ventilacdo mecénica no periodo avaliado * 100

Fonte dos dados:

Prontuarios dos pacientes (registros de ventilacdo mecanica e TER);
sistema de gestdo hospitalar; planilhas de controle de ventilacdo

mecanica e ter

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da fisioterapia

Meta:

> 80%

Interpretacdo dos
resultados:

Resultado < 80%: Indica que uma parcela significativa dos pacientes
ndo realiza o TER, necessitando de analise para identificar possiveis

causas e implementar a¢des de melhoria
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8.2 INDICADOR DE DESEMPENHO DO SERVICO SOCIAL

8.2.1 Taxa de evasao/desisténcia de tratamento

Nome do indicador:

Taxa de evasao/desisténcia de tratamento

Tipo do indicador:

Efetividade

Definicao: Percentual de pacientes que abandonam o tratamento antes da
concluséo, seja por evasdo (abandono sem comunicagdo) ou por
desisténcia formal

Objetivo: Monitorar a taxa de evasdo de pacientes em tratamento, e identificar

areas de melhoria para reduzir a evasdo e melhorar os resultados dos

pacientes

Féormula do célculo:

Numerador: NUmero de pacientes que evadiram (abandonaram o
tratamento sem comunicacdo) ou desistiram formalmente do
tratamento antes da conclusdo

Denominador: Numero total de pacientes admitidos para tratamento
no periodo avaliado * 100

Fonte dos dados:

Prontuarios dos pacientes; sistema de registro de frequéncia e
acompanhamento; comunicacdes formais de desisténcia, por meio

da assinatura do paciente

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do servigo social

Meta:

0%

Interpretacao dos
resultados:

Resultado > 0%: Indica que houve evasdo ou desisténcia de
pacientes, necessitando de andlise para identificar as causas e

implementar acdes de melhoria
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8.2.2 Taxa de pacientes/responsaveis com entrevista social nas primeiras 24h da admissao

Nome do indicador:

Taxa de pacientes/responsaveis com entrevista social nas primeiras

24h da admissao

Tipo do indicador:

Efetividade

Definicéo: Percentual de pacientes admitidos (ou seus responsaveis) que sdo
entrevistados pelo servigo social nas primeiras 24 horas apés a
admisséao

Objetivo: Monitorar a eficiéncia da equipe de servi¢o social em avaliar os

pacientes nas primeiras 24 horas ap6s a admissao, que é fundamental

para garantir a qualidade da assisténcia e prevenir complicagdes

Férmula do calculo:

Numerador: Numero de pacientes (ou seus responsaveis) que foram
entrevistados pelo servico social nas primeiras 24 horas apos a
admisséo

Denominador: Numero total de pacientes admitidos no periodo*
100

Fonte dos dados:

Prontuarios dos pacientes; sistema de registro de entrevistas do

servigo social; relatorios de admisséo de pacientes

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do servigo social

Meta:

100%

Interpretacao dos
resultados:

Resultado < 100%: Indica que nem todos os pacientes admitidos (ou
seus responsaveis) estdo sendo entrevistados pelo servico social nas

primeiras 24 horas ap6s a admissdo, necessitando de andlise para

identificar possiveis causas e implementar acGes de melhoria
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8.3 INDICADOR DE DESEMPENHO NA NUTRICAO

8.3.1 Percentual de avaliacdo nutricional nas primeiras 24 horas de internagdo

Nome do indicador:

Percentual de avaliacdo nutricional nas primeiras 24 horas de

internacédo

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicéo: Percentual de pacientes admitidos que sdo avaliados pela equipe de
nutricdo nas primeiras 24 horas apés a internacao
Objetivo: Monitorar a eficiéncia da equipe de nutricdo em avaliar os pacientes

nas primeiras 24 horas apés a admissdo, que é fundamental para
garantir a qualidade da assisténcia e prevenir complicacdes,

identificando riscos nutricionais e necessidades especificas.

Férmula do calculo:

Numerador: Numero de pacientes que foram avaliados pela equipe
de nutricdo nas primeiras 24 horas ap6s a internagdo
Denominador: Numero total de pacientes admitidos no periodo *
100

Fonte dos dados:

Prontuarios dos pacientes; sistema de registro de avaliacbes

nutricionais; relatérios de admissao de pacientes

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da nutricdo

Meta:

100%

Interpretacao dos
resultados:

Resultado < 100%: Indica que nem todos os pacientes admitidos
estdo sendo avaliados pela equipe de nutrigdo nas primeiras 24 horas
apos a internacdo, necessitando de andlise para identificar possiveis

causas e implementar agdes de melhoria

60




|

MANUAL DE INDICADORES DE SAUDE

8.3.2 Percentual de Pacientes com Déficit Nutricional

Nome do indicador:

Percentual de pacientes com déficit nutricional

Tipo de indicador:

Seguranca

Definicéo: Percentual de pacientes internados que apresentam deficit
nutricional ou risco de desenvolver déficit nutricional, de acordo
com a avaliacdo da equipe de nutricdo

Objetivo: Monitorar a prevaléncia de déficit nutricional em pacientes

hospitalizados e identificar areas de melhoria para otimizar a
assisténcia nutricional e reduzir complicacbes relacionadas a

desnutricao

Formula do célculo:

Numerador: Numero de pacientes internados que foram
identificados pela equipe de nutricdo como apresentando déficit
nutricional (desnutri¢do) ou risco de desenvolver déficit nutricional
Denominador: Numero total de pacientes internados no periodo *

100

Fonte dos dados:

Prontuarios dos pacientes; sistema de registro de avaliacbes

nutricionais

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da nutricdo

Meta:

Nao se aplica

Interpretacdo dos
resultados:

De forma geral, quanto menor o percentual, melhor, pois indica uma
menor prevaléncia de déficit nutricional. A anélise deve considerar

a tendéncia do indicador ao longo do tempo

61




|

MANUAL DE INDICADORES DE SAUDE 62

8.4 INDICADOR DE DESEMPENHO DA ODONTOLOGIA

8.4.1 Proporcéo de exodontias em relacdo ao total de procedimentos preventivos e curativos

realizados

Nome do indicador:

Proporcdo de exodontias em relacdo ao total de procedimentos

preventivos e curativos realizados

Tipo do indicador:

Efetividade / Qualidade

Definicéo: Percentual de exodontias (extracdes dentarias) realizadas em relacéo
ao numero total de procedimentos preventivos e curativos realizados
em um determinado periodo

Objetivo: Monitorar a propor¢do de exodontias em relagdo ao total de

procedimentos preventivos e curativos realizados, o que pode ajudar
a identificar areas de melhoria para a prevencdo e tratamento de
doengas dentérias, buscando reduzir a necessidade de extracdes.

Férmula do calculo:

Numerador: Numero de exodontias (extragdes dentarias) realizadas
no periodo

Denominador: Numero total de procedimentos preventivos (ex:
profilaxia, aplicacdo de fluor, selantes) e curativos (ex: restauracdes,
endodontia, tratamento periodontal) realizados no mesmo periodo
*100

Fonte dos dados:

Registros odontoldgicos dos pacientes; sistema de gestdo do

consultério ou clinica odontoldgica

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da Odontologia

Meta:

100%

Interpretacdo dos
resultados:

N&o €é possivel estabelecer uma meta fixa, pois algumas exodontias
sdo inevitaveis. O ideal é analisar a tendéncia historica do indicador
e definir metas de reducdo gradual, buscando otimizar as agdes

preventivas e curativas
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8.5 INDICADOR DE DESEMPENHO DA PSICOLOGIA

8.5.1 Taxa de pacientes em risco de vulnerabilidade emocional e risco de suicidio

Nome do indicador:

Taxa de pacientes em risco de vulnerabilidade emocional e risco de

suicidio

Tipo do indicador:

Seguranga / qualidade

Definicéo: Percentual de pacientes avaliados que sdo identificados como
apresentando risco de vulnerabilidade emocional e/ou risco de
suicidio

Objetivo: Monitorar a taxa de pacientes em risco de vulnerabilidade emocional

e risco de suicidio, o que pode ajudar a identificar areas de melhoria
para a prevencdo e tratamento de doencas mentais e para a promogao

da saude emocional

Féormula do célculo:

Numerador: Numero de pacientes que, apos avaliacdo (psicoldgica,
psiquiatrica ou outra avaliacdo de saude mental), foram identificados
como apresentando risco de vulnerabilidade emocional
Denominador: Numero total de pacientes avaliados quanto a salde
mental no periodo *100

Fonte dos dados:

Prontuarios dos pacientes; registros de avaliacGes de salde mental,

instrumentos de avaliacdo, escalas, questionarios em construcao

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da Psicologia

Meta:

Né&o se aplica

Interpretacdo dos
resultados:

A interpretacdo deve considerar a tendéncia do indicador ao longo
do tempo e analisar em conjunto com outros indicadores de salde
mental. Um aumento na taxa pode indicar uma piora na saude mental
da populagéo atendida ou uma melhoria na identificacdo dos casos
de risco. Uma diminui¢do na taxa pode indicar uma melhora na

salde mental da populagéo ou uma subnotificacdo dos casos
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8.5.2 Taxa de pacientes em cuidados paliativos (retaguarda)

Nome do indicador:

Taxa de pacientes em cuidados paliativos (retaguarda)

Tipo do indicador:

Efetividade / qualidade

Definicao: Percentual de pacientes internados que estdo recebendo cuidados
paliativos, em um modelo de retaguarda (ou seja, quando o cuidado
paliativo é oferecido em conjunto com o tratamento da doenca de
base)

Objetivo: Monitorar a proporcdo de pacientes que necessitam e estdo

recebendo cuidados paliativos durante a internacdo, visando garantir
uma assisténcia mais humanizada e focada no alivio do sofrimento,
na melhora da qualidade de vida e no respeito a autonomia do

paciente e seus familiares

Férmula do calculo:

Numerador: Numero de pacientes internados que foram
identificados como necessitando de cuidados paliativos e que estdo
recebendo essa modalidade de assisténcia.

Denominador: Numero total de pacientes internados no periodo *
100

Fonte dos dados:

Prontuarios dos pacientes; registros de avaliagdo e acompanhamento

de cuidados paliativos

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da Psicologia

Meta:

Né&o se aplica

Interpretacéo dos

resultados:

A interpretagdo deve considerar a tendéncia do indicador ao longo
do tempo e analisar em conjunto com outros indicadores de cuidados
paliativos. Uma taxa baixa pode indicar uma subutilizacdo dos
cuidados paliativos, enquanto uma taxa alta pode indicar uma boa

integracdo dos cuidados paliativos na assisténcia hospitalar
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8.6 INDICADOR DE DESEMPENHO DA FONOAUDIOLOGIA

8.6.1 Taxa de decanulados

Nome do indicador:

Taxa de decanulados

Tipo do indicador:

Seguranca / efetividade

Definicéo: Percentual de pacientes traqueostomizados que foram submetidos a
decanulacéo (retirada da canula de traqueostomia) com sucesso
Objetivo: Monitorar a taxa de decanulados, o que pode ajudar a identificar

areas de melhoria no processo de reabilitacdo e desmame da
traqueostomia, visando otimizar a qualidade de vida dos pacientes e

reduzir o tempo de internagao

Férmula do calculo:

Numerador: Numero de pacientes que foram submetidos a
decanulacéo (retirada da canula de traqueostomia) com sucesso, ou
seja, que permaneceram sem a necessidade de recolocacao da canula
nas primeiras 24 horas

Denominador: Numero total de pacientes com canula de

traqueostomia no periodo avaliado *100

Fonte dos dados:

Prontudrios dos pacientes; registros de acompanhamento
fonoaudioldgico e relatérios de decanulacédo

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da fonoaudiologia

Meta:

Nao se aplica

Interpretacdo dos
resultados:

De forma geral, uma alta taxa de decanulados indica um bom manejo
da traqueostomia e uma reabilitacdo eficaz, enquanto uma baixa taxa
pode indicar o contrario. E importante analisar os resultados em

conjunto com outros indicadores relacionados a traqueostomia
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8.6.2 Taxa de pacientes inseridos no protocolo de broncoaspiracao

Nome do indicador:

Taxa de pacientes inseridos no protocolo de broncoaspiracao

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicao: Percentual de pacientes identificados como tendo risco de
broncoaspiracao que sdo incluidos em um protocolo especifico para
prevencgdo e manejo da broncoaspiragao

Objetivo: Monitorar a taxa de pacientes inseridos no protocolo de

broncoaspiracdo, o que pode ajudar a identificar areas de melhoria

para a prevengdo e tratamento de broncoaspiragao

Féormula do célculo:

Numerador: Numero de pacientes que foram identificados como
tendo risco de broncoaspiragédo
Denominador: NUmero total de pacientes identificados como tendo

risco de broncoaspiragdo no periodo avaliado * 100

Fonte dos dados:

Prontuérios dos pacientes; notificacdo na planilha de busca ativa;
registros de triagem e avaliacdo de risco de broncoaspiracao

e listas de pacientes incluidos no protocolo de broncoaspiracdo

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da fonoaudiologia

Meta:

100%

Interpretacao dos
resultados:

Resultado < 100%: Indica que nem todos os pacientes identificados
como tendo risco de broncoaspiracdo estdo sendo incluidos no
protocolo, necessitando de andlise para identificar as causas e

implementar acdes de melhoria
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CAPITULO 2
INDICADORES ADMINISTRATIVOS
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9. INDICADORES ADMINISTRATIVOS RECOMENDADOS
9.1 INDICADORES DE DESEMPENHO DO SETOR DE AGENDAMENTO

9.1.1 Taxa de ocupacao da agenda de consultas

Nome do indicador:

Taxa de ocupacdo da agenda de consultas

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicao: Percentual de aproveitamento das agendas de atendimento,
considerando a proporcdo de vagas efetivamente ocupadas por
consultas agendadas em relagdo ao total de ofertas disponibilizadas
para determinado periodo

Objetivo: Gerenciar a agenda para otimizar a oferta

Férmula do calculo:

Numerador: N° de consultas agendadas /

Denominador: N° de consultas ofertadas

Fonte dos dados:

Sistema

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do agendamento

Meta:

> 95%

Interpretacdo dos

resultados:

< 90%: Baixa ocupacao da agenda. Alta ociosidade

90% — 95%: Ocupacao adequada e eficiente;

> 95% — 100%: Alta ocupacgédo. Boa produtividade, mas com risco
de saturagéo;

> 100%: Capacidade excedida da agenda. Pode indicar pressdo
assistencial.
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9.1.2 Taxa de ocupacéo da agenda de exames

Nome do indicador:

Taxa de ocupacdo da agenda de exames

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicéo: Percentual de aproveitamento das agendas de atendimento,
considerando a proporcdo de vagas efetivamente ocupadas por
exames agendados em relacdo ao total de ofertas disponibilizadas
para determinado periodo

Objetivo: Gerenciar a agenda para otimizar a oferta

Féormula do célculo:

Numerador: N° de exames agendados /

Denominador: N° de exames ofertados

Fonte dos dados:

Sistema

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do agendamento

Meta:

> 95%

Interpretacdo dos

resultados:

< 90%: Baixa ocupacdo da agenda. Alta ociosidade;

90% — 95%: Ocupacéo adequada e eficiente;

> 95% — 100%: Alta ocupacgédo. Boa produtividade, mas com risco
de saturacdo;

> 100%: Capacidade excedida da agenda. Pode indicar pressdo

assistencial.
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9.2 INDICADORES DE DESEMPENHO DO SETOR DE FATURAMENTO
9.2.1 Taxa de boletim de producdo ambulatorial individualizado (BPAI’s) recusadas pera
Secretaria Estadual de Saude (SES)

Nome do indicador:

Taxa de BPAI’s recusadas pela SES

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicao: Percentual de registros ambulatoriais individualizados recusados no
processo de faturado do SUS, em relacdo ao total de registros
enviados

Objetivo: Acompanhar a taxa de glosas sobre faturamento dos servigos

habilitados apresentados para as cobrangas do SUS

Formula do célculo:

Numerador: Total de BPAI’s recusados pela SES/

Denominador: Total de BPATI’s realizadas no periodo * 100

Fonte dos dados:

Sistema

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do setor do faturamento

Meta:

<10%

Interpretacdo dos
resultados

0% — 2%: Excelente conformidade dos dados. Baixissimo indice de
glosas;

2% — 5%: Nivel aceitavel de glosas, com falhas pontuais;

5% — 10%: Nivel aceitavel de glosas, com falhas pontuais;

> 10%: Alta taxa de recusas. Perda financeira significativa.
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9.2.2 Taxa de glosa sobre faturamento dos servicos habilitados apresentados para cobranca do

SUS

Nome do indicador:

Taxa de glosa sobre faturamento dos servicos habilitados

apresentados para cobranga do SUS

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicao: Percentual do valor glosado (recusado) pelo Sistema Unico de Saude
(SUS) em relagéo ao total de servicos habilitados apresentados para
cobranga no faturamento

Objetivo: Acompanhar a taxa de glosa sobre faturamento dos servigos

habilitados apresentados para cobran¢a do SUS

Formula do célculo:

Numerador: Total de autorizagdo de internacdo hospitalar (AlH)
glosadas para os servicos habilitados /
Denominador: Total de autorizacdo de internacéo hospitalar (AIH)

referentes aos servicos habilitados apresentados ao SUS * 100

Fonte dos dados:

Sistema

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do setor do faturamento

Meta:

<10%

Interpretacdo dos
resultados:

0% — 2%: Excelente controle e conformidade;

2,1% — 5%: Satisfatdrio com necessidades de ajustes;
5,1% — 10%: Alerta — indicios de falhas processuais;

< 10%: Critico — elevado impacto financeiro e assistencial.
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9.3 INDICADORES DE DESEMPENHO DA COMISSAO DE OBITO

9.3.1 Taxa de revisao de prontudrios pela comissdo de ébito

Nome do indicador:

Taxa de revisdo de prontuarios pela comissao de dbito

Tipo do indicador:

Seguranca / Efetividade

Definicao: Percentual de prontuarios de pacientes que foram a 6bito no servico
e que foram efetivamente revisados pela Comisséo de Obito
Objetivo: Gerenciar a causa dos 6bitos ocorridos

Férmula do calculo:

Numerador: Total de Prontuarios Revisados Pela Comisséo de
Obito /

Denominador: Total de Prontuarios de Usuarios que Foram a Obito
*100

Fonte dos dados:

Sistema

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da comissao de ébito

Meta:

100%

Interpretacdo dos
resultados:

90% — 100%: Excelente cobertura e efetividade da comiss&o;

70% — 89,9%: Boa cobertura, mas com margem para fortalecimento;
50% — 69,9%: Cobertura parcial com risco de subnotificacéo;

< 10%: Critico — falha institucional relevante.
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9.3.2 Taxa de prontuarios medicos corretamente finalizados ap6s o atendimento

Nome do indicador:

Taxa de prontuarios médicos corretamente finalizados apds o

atendimento

Tipo do indicador:

Seguranga

Definicao: Percentual de prontuarios que foram finalizados de forma adequada
apos a alta, transferéncia ou ébito do paciente
Objetivo: Acompanhar a Taxa de Prontudrios Meédicos Corretamente

Finalizados apds o Atendimento da Instituicao

Formula do célculo:

Numerador: Total de Prontuarios Meédicos Corretamente

Finalizados Apds o Atendimento /

Denominador: Total de Atendimentos * 100

Fonte dos dados:

Sistema

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) da comissao de dbito

Meta:

25%

Interpretacdo dos
resultados:

> 25%: Excelente cobertura e conformidade documental;

20% — 24,9%: Bom desempenho com necessidades de ajustes
pontuais;

50% — 69,9%: Cobertura parcial com risco de subnotificacéo;

< 10%: Critico — falha institucional relevante.
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9.4. INDICADORES DE DESEMPENHO DO NUCLEO DE EDUCACAO PERMANENTE (NEP)

9.4.1 Percentual de atividades de educac¢édo permanente

Nome do indicador:

Percentual de atividades de educacdo permanente

Tipo do indicador:

Efetividade

Definicéo: Proporgéo de atividades de educacdo permanente realizadas em
relacdo ao total de atividades previstas no plano anual (ou mensal)
de capacitacdo da instituicdo, em um determinado periodo

Objetivo: Acompanhar o Percentual de Colaboradores com Capacitacdo em

Gestdo Hospitalar

Féormula do célculo:

Numerador: NUumero de atividades realizadas no periodo

Denominador: Numero de atividades previstas no plano de
educacgédo permanente

Fonte dos dados:

Sistema/ Planilha setorial

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do nucleo de educacéo permanente

Meta:

> 90%

Interpretacdo dos
resultados:

> 90%: Executa conforme o previsto em seu plano de educagéo
permanente, promovendo atualizacdo e qualificacdo continua dos
profissionais;

< 89%: o planejamento ndo esta sendo efetivamente cumprido.
Rever plano anual e investigar problemas que acarretam no nao

cumprimento.
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9.5 INDICADORES DE DESEMPENHO DO NUCLEO INTERNO DE REGULACAO (NIR)

9.5.1 Tempo médio de espera para realizar a internacdo de pacientes do pronto atendimento

Nome do indicador:

Tempo médio de espera para realizar a internacdo de pacientes do
pronto atendimento

Tipo do indicador:

Eficiéncia / seguranca

Definicao:

Tempo medio decorrido entre a indicacdo médica de internagédo
(registro em prontuario ou sistema) e a efetiva transferéncia do
paciente do pronto atendimento (PA) para o leito de internacdo
(enfermaria, unidade de terapia intensiva, etc.), em um determinado

periodo

Objetivo:

Gerenciar a efetividade do pronto atendimento

Férmula do céalculo

Numerador: Soma do tempo (em minutos) desde a chegada do
paciente no pronto atendimento até a internacao no periodo

Denominador: Total de pacientes internos oriundas do pronto
atendimento no mesmo periodo

Fonte dos dados:

Sistema

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do NIR

Meta:

< 6 horas

Interpretacao dos

resultados:

< 6 horas: Indica que o processo de internacdo estd fluindo
adequadamente, reduzindo o tempo de permanéncia desnecessaria
no pronto atendimento e minimizando riscos clinicos, como atraso
no inicio de terapias ou exposicdo prolongada a ambientes de maior
risco

> 6 horas: Sugere gargalos no processo de internagdo, como
indisponibilidade de leitos, falhas na comunicacdo entre equipes,
demora em liberacdes administrativas ou alta rotatividade no PA.
Isso pode impactar negativamente a experiéncia do paciente, a

seguranga clinica e os resultados assistenciais
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9.5.2 Indice de intervalo de substituicio

Nome do indicador:

indice de intervalo de substituicio

Tipo do indicador:

Eficiéncia

Definicéo: Mede o tempo médio que um leito permanece vago entre a saida de
um paciente e a admissao de outro
Objetivo: Avaliar a eficiéncia do processo de limpeza e preparacdo de leitos

para a admissdo de novos pacientes, buscando otimizar a

disponibilidade de leitos e reduzir o tempo de espera

Férmula do calculo:

Numerador: Tempo total de leitos vagos no periodo /

Denominador: Numero total de altas no periodo *100

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuario eletrénico, sistema de

internacao)

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do NIR

Meta:

<7 dias

Interpretacdo dos

resultados:

Pode indicar gargalos no processo de limpeza e preparacédo de
leitos, necessitando de analise para identificar as causas e

implementar a¢des de melhoria
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9.5.3 Taxa de mortalidade institucional

Nome do indicador:

Taxa de mortalidade institucional

Tipo do indicador:

Efetividade

Definicéo: Proporcdo de dbitos ocorridos ap6s 24 horas da internagdo em
relacdo ao numero total de saidas (altas, Obitos e transferéncias
externas) em um determinado periodo

Objetivo: Gerenciar a taxa de mortalidade institucional, identificando

possiveis causas de dbitos e implementando a¢Bes para melhorar a
qualidade da assisténcia e reduzir a mortalidade evitavel.

Féormula do calculo:

Numerador: N° de Obitos Ocorridos apds 24 Horas da Internacéo
no Periodo /

Denominador: N° de Saidas (Altas, Obitos, Transferéncias
Externas) * 100

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuério eletronico), registros de

Obitos, sistema de internacéao

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do NIR

Meta:

<5%

Interpretacdo dos

resultados:

Pode indicar uma taxa de mortalidade elevada, necessitando de
andlise para identificar possiveis causas e implementar aces de

melhoria
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9.5.4 Tempo médio de permanéncia institucional

Nome do indicador:

Tempo médio de permanéncia institucional

Tipo de indicador:

Eficiéncia

Definicéo: Média do nimero de dias que os pacientes permanecem internados
nas unidades de internacéo
Objetivo: Avaliar o tempo meédio de permanéncia do paciente na instituigdo

Formula do célculo:

Numerador: N° de paciente dia no periodo /
Denominador: Total de saidas no periodo (altas + 6bitos +

transferéncia externas)

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuario eletrénico, sistema de
internacao)

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do NIR

Meta:

< 15 dias

Interpretacdo dos
resultados:

Pode indicar um tempo de permanéncia elevado, necessitando de
andlise para identificar possiveis causas e oportunidades de
melhoria na gestdo dos leitos e na eficiéncia dos processos

assistenciais
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9.5.5 Taxa de ocupagéo na institui¢éo

Nome do indicador:

Taxa de ocupacao institucional

Tipo de indicador:

Eficiéncia

Definicéo: Percentual médio de leitos ocupados em relagcdo ao numero total de
leitos disponiveis em um determinado periodo
Objetivo: Avaliar a gestdo dos leitos operacional no hospital. Esté relacionado

ao intervalo de substituicdo e a média de permanéncia.

Formula do célculo:

Numerador: NUmero de paciente dia no periodo /

Denominador: Numero de leitos dia no periodo * 100

Fonte dos dados:

Sistema de gestdo hospitalar (prontuario eletronico, sistema de

internacao)

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do NIR

Meta:

> 80%

Interpretacdo dos

resultados:

Pode indicar uma subutilizacdo dos leitos, necessitando de analise
para identificar possiveis causas e oportunidades de melhoria na
gestédo de leitos
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9.5.6 Taxa de internagéo oriunda da urgéncia

Nome do indicador:

Taxa de internag0es oriundas da urgéncia

Tipo de indicador:

Efetividade

Definicéo: Proporcéo de pacientes atendidos no Pronto Atendimento (PA) que
evoluem para internagcdo hospitalar. Reflete a efetividade do
atendimento de urgéncia e sua capacidade de resolucéo

Objetivo: Gerenciar a efetividade do pronto atendimento

Formula do célculo:

Numerador: Total de internacGes oriundas do pronto atendimento
no periodo /

Denominador: Total de internacGes no periodo * 100

Fonte dos dados:

Sistema/ Planilha

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do NIR

Meta:

<40%

Interpretacdo dos
resultados:

<40%: O Pronto Atendimento esta conseguindo resolver a maioria
dos casos sem necessidade de internacao, o que pode indicar: Boa
qualidade clinica e resolutividade da equipe do PA; Acesso
adequado dos pacientes aos niveis anteriores de atencdo (atencdo
basica e ambulatorial); Triagem eficaz, com internacbes apenas
quando realmente necessarias;

> 40%: H& uma alta taxa de internacdo a partir do PA, o que pode
indicar: Alta gravidade dos casos atendidos, com necessidade real de
hospitalizagdo; Baixa resolutividade do PA (dificuldade em manejar
casos clinicos sem internacdo); Alta de acesso prévio a atengéo

primaria, levando pacientes a buscar o PA ja em estado avancado da

doenca.
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9.6. INDICADORES DE DESEMPENHO DA OUVIDORIA

9.6.1 Taxa de resolubilidade da ouvidoria

Nome do indicador:

Taxa de resolubilidade da ouvidoria

Tipo do indicador:

Efetividade

Definigao:

Percentual de manifestagOes registradas na ouvidoria que foram
efetivamente resolvidas dentro do prazo e com resposta satisfatoria
ao demandante. Mede a capacidade da instituicdo de responder e
solucionar as demandas dos usuérios, promovendo melhoria

continua e seguranca do paciente

Objetivo:

Garantir a satisfacdo do usuéario

Féormula do célculo:

Numerador: Total de manifestacGes resolvidas /

Denominador: Total de reclamacdes, solicitacGes e denlncias feitas

a ouvidoria

Fonte dos dados:

Sistema/ planilha

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) da ouvidoria

Meta:

> 80%

Interpretacdo dos
resultados:

> 80%: efetividade na gestdo das manifestacGes; indica um bom
funcionamento da ouvidoria como canal estratégico para captagdo de
oportunidades de melhoria e promocéo da seguranca do paciente;
contribui para o fortalecimento da confianga dos usuéarios e
colaboradores na capacidade institucional de escuta e acao;

< 85%: Nivel insatisfatorio de resolucdo das manifestacoes,
sugerindo fragilidades na resposta institucional as demandas
recebidas; pode refletir dificuldades no fluxo de apuracéo, falta de
retorno adequado ao usuério, ou baixa responsabilizacdo das areas

envolvidas.
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9.7. INDICADORES DE DESEMPENHO DO SETOR DE RECURSOS HUMANOS

9.7.1 Capacitagao/ especializacao dos gestores

Nome do indicador:

Capacitacao/especializagdo dos gestores

Tipo de indicador:

Efetividade

Definicéo: Percentual de colaboradores em cargos de gestdo (coordenacao,
supervisdo, geréncia ou direcdo) que possuem capacitacdo formal
em gestdo hospitalar ou areas correlatas

Objetivo: Acompanhar o percentual de colaboradores com capacitagdo ou

especializacdo em gestdo hospitalar ou areas correlatas

Férmula do calculo:

Numerador: Numero de gestores com especializacdo e/ ou
capacitacdo * 100

Denominador: Numero total de gestores do hospital

Fonte dos dados:

Sistema/ planilha

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do setor de recursos humanos

Meta:

> 40%

Interpretacdo dos

resultados:

> 40%: Indica que a instituicdo possui um percentual minimo de
gestores com capacitacdo em gestdo hospitalar, favorecendo uma
lideranca mais qualificada, com maior capacidade de planejamento,
tomada de deciséo baseada em evidéncias e alinhamento as diretrizes
de qualidade e seguranca do paciente;

30% a 39% (Proximo da meta): Demonstra avan¢o, mas ainda
insuficiente. Sinaliza a necessidade de estratégias institucionais para
ampliar o0 acesso a capacitacdo e garantir uma gestdo mais
profissionalizada;

< 30% (Abaixo da meta): Revela uma lacuna critica na qualificacdo
da lideranca. Pode comprometer a eficacia da gestdo hospitalar,
aumentar os riscos operacionais e dificultar a implementacdo de

politicas de seguranca do paciente e boas praticas de governanca.
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9.7.2 Relagéo pessoal/leito

Nome do indicador:

Relacdo pessoal/leito

Tipo de indicador:

Eficiéncia

Definigao: Percentual de colaboradores assistenciais e administrativos em
relacdo ao numero de leitos operacionais, com o objetivo de avaliar
se 0 dimensionamento de pessoal estd adequado a demanda
assistencial da instituicéo

Objetivo: Acompanhar o dimensionamento do pessoal da instituicdo para

atender a demanda de pacientes

Férmula do calculo:

Numerador: N° de funcionarios contratados e de terceiros ativos na
instituicao
Denominador: N° de leitos ativos

Fonte dos dados:

Sistema/ planilha diaria do RH

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do setor de recursos humanos

Meta:

<8%

Interpretacao dos

resultados:

< 8% (Meta adequada): Indica um dimensionamento equilibrado de
pessoal por leito, refletindo uma gestdo eficiente de recursos
humanos. Reduz riscos de sobrecarga, absenteismo e compromissos
com a seguranca do paciente, mantendo qualidade e sustentabilidade
financeira;

9% a 10% (Ligeiramente acima da meta): Pode sinalizar
superdimensionamento em algumas areas ou processos ineficientes.
Requer avaliagéo criteriosa por setor para identificar excessos ou
desajustes pontuais;

> 10% (Acima da meta): Sugere possivel excesso de pessoal em
relacdo a estrutura assistencial disponivel, o que pode representar
alto custo fixo e impacto na sustentabilidade econémica da
instituicdo. Indica necessidade de reavaliar alocagdo de recursos,

redistribuicdo de funcBes ou redimensionamento.
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9.7.3 Taxa de rotatividade do pessoal (Turn over)

Nome do indicador:

Taxa de rotatividade do pessoal (Turn over)

Tipo de indicador:

Eficiéncia

Definicéo: Percentual de colaboradores que deixaram a instituicdo em relacéo
ao total de funcionarios, dentro de um periodo determinado
Objetivo: Acompanhar a taxa de rotatividade do pessoal (Turn over)

Formula do célculo:

Numerador: Total de admissées + total de desligamento / 2

Denominador: Total de colaboradores ativos

Fonte dos dados:

Planilha

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do setor de recursos humanos

Meta:

<2,5%

Interpretacao dos

resultados:

<2,5% (Meta atingida): Indica boa estabilidade da for¢a de trabalho,
favorecendo a manutencdo do conhecimento institucional, a
continuidade dos cuidados e a reducdo de custos com recrutamento
e treinamento. Também sugere bom clima organizacional e politicas
efetivas de retencéo;

2,6% a 4% (Moderadamente acima da meta): Sinaliza atencdo a
retencéo de talentos. Pode estar associado a fatores como sobrecarga
de trabalho, insatisfacdo ou falhas nos processos de integracéo e
desenvolvimento. Recomenda-se analise por area/setor;

> 4% (Acima da meta): Indica alta rotatividade, o que pode
comprometer a seguranca do paciente, aumentar custos operacionais
e afetar negativamente o clima organizacional. Exige ac0es
estratégicas imediatas de retencdo, revisao de préaticas de gestdo de

pessoas e escuta ativa dos colaboradores.
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9.7.4 Taxa de absenteismo

Nome do indicador:

Taxa de absenteismo

Tipo de indicador:

Eficiéncia

Definicéo: Percentual de auséncias dos colaboradores em relacdo a carga
horéria total prevista para o periodo
Objetivo: Monitorar a frequéncia ao trabalho e identificar possiveis problemas

de salde ocupacional, clima organizacional ou insatisfagdo no

ambiente de trabalho

Formula do célculo:

Numerador: Numero total de horas ausentes/

Denominador: Numero total de horas planejadas *100

Fonte dos dados:

Planilha

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do setor de recursos humanos

Meta:

<4,5%

Interpretacao dos
resultados:

<4,5% (Meta atingida): Reflete boa assiduidade dos colaboradores,
sugerindo condic¢des adequadas de trabalho, bem-estar da equipe e
gestdo eficiente da forca de trabalho. Contribui para a continuidade
da assisténcia e reducdo de sobrecarga em outros profissionais;
4,6% a 6% (Moderadamente acima da meta): Indica necessidade de
atencdo. Pode refletir fatores como estresse ocupacional, ambiente
de trabalho desfavoravel, liderangas fragilizadas ou demandas fisicas
e emocionais excessivas. Requer investigacdo por setor e tipo de
auséncia;

> 6% (Acima da meta): Sugere problema significativo de gestdo de
pessoas. Pode impactar diretamente na qualidade assistencial,
aumentar custos com substituigdes, plantdes extras e queda de
produtividade. Exige acdes imediatas em salde ocupacional, clima
organizacional, revisdo de cargas de trabalho e estratégias de

engajamento.
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9.7.5 Taxa de colaboradores Assistenciais com especializacao

Nome do indicador:

Taxa de colaboradores assistenciais com especializacéo

Tipo de indicador:

Efetividade

Definigao: Percentual de colaboradores da area assistencial (enfermeiros,
técnicos, fisioterapeutas, farmacéuticos, entre outros) que possuem
pés-graduacao lato sensu (especializagcdo) em sua area de atuacao
ou areas correlatas

Objetivo: Avaliar o nivel de qualificagdo técnica da equipe assistencial

Férmula do calculo:

Numerador: NuUmero de colaboradores

especializacao/

(graduados) com

Denominador: NuUmero total de funcionarios assistenciais

(graduados) * 100
Fonte dos dados: Planilha
Frequéncia da coleta: Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador(a) do setor de recursos humanos

Meta:

> 50%

Interpretacao dos

resultados:

> 50% (Meta atingida): Indica alto nivel de qualificacdo da equipe
assistencial, o que favorece a pratica baseada em evidéncias, 0
raciocinio clinico, a adeséo a protocolos de seguranca do paciente e
0 aprimoramento da assisténcia prestada. Reflete compromisso
institucional com a formacé&o continua;

30% a 49% (abaixo da meta, porém em progresso): Sinaliza esforco
institucional em andamento, mas ainda aquém do desejavel. Reforca
a necessidade de programas de incentivo a especializacéo, planos de
carreira e apoio a formacdo continuada;

< 30% (Significativamente abaixo da meta): Indica baixa
qualificacdo da equipe assistencial, o que pode comprometer a
qualidade e seguranca do cuidado. Exige acles estruturadas de
capacitacdo, analise de barreiras ao desenvolvimento profissional e

revisdo de politicas de valorizagdo do corpo técnico.
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9.8 INDICADOR DO SERVICO DE SEGURANCA DO TRABALHO
9.8.1 Taxa de acidente de trabalho

Nome do indicador:

Taxa de acidente do trabalho

Tipo de indicador:

Seguranca

Definicéo: Proporcdo de novos casos de acidentes de trabalho registrados em
relacdo ao numero total de funcionarios ativos na instituicdo em um
determinado periodo

Objetivo: Acompanhar a taxa de acidente de trabalho na instituicdo,

identificando areas de risco e implementando agdes para prevenir

acidentes e promover um ambiente de trabalho seguro

Formula do célculo:

Numerador: Numero de casos novos de acidente de trabalho
registrados no periodo/
Denominador: NuUmero de funciondrios ativos no cadastro da

instituicdo *100

Fonte dos dados:

Planilha de registro de acidentes de trabalho; Comunicagdo de
Acidente de Trabalho (CAT); Sistema de gestdo de saude e

seguranga do trabalho; Cadastro de funcionérios da instituig&o.

Frequéncia da coleta:

Mensal

Responsavel pela coleta:

Coordenador (a) do servigo especializado em engenharia de

segurancga e em medicina do trabalho (SESMT)

Meta:

<0,5%

Interpretacao dos
resultados:

Pode indicar uma taxa de acidentes de trabalho elevada, necessitando
de anélise para identificar possiveis causas e implementar ac6es de

melhoria
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10. PROXIMOS PASSOS

e Implementacdo: Divulgar este Manual para toda a equipe e iniciar a coleta e analise dos
indicadores.

e Revisdo: Revisar e atualizar o manual periodicamente para garantir sua relevancia e
adequacdo as necessidades da instituicao.

e Capacitacdo: Oferecer treinamento regular aos profissionais sobre a coleta, analise e
interpretacdo dos indicadores.

e Comunicacao: Divulgar os resultados dos indicadores para toda a equipe e para 0s pacientes,

promovendo a transparéncia e 0 engajamento.
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