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1 INTRODUGAO

Este manual tem por objeto descrever os indicadores de qualidade que serdo avaliados pela
Secretaria Estadual da Saude — SESA, através da Geréncia de Contratualizacdo da Rede
Propria — GECORP e do Nucleo Especial de Controle, Avaliacido e Monitoramento de Contrato -
NECAM , com a finalidade de analisar o desempenho da gestdo para os indicadores de
qualidade, correspondente ao repasse de 10% do valor global do Contrato de Gestao 001/2012
para gerenciamento do Hospital Estadual Dr. Jayme Santos Neves — HEJSN, celebrado entre a
SESA e a Organizagao Social — OSS Associagédo Evangélica Beneficente Espirito Santense -
AEBES.

O acompanhamento destes indicadores sera realizado mensalmente pela Comissdo de
Monitoramento e Avaliagdo dos Servigcos de Saude — CMASS Assistencial; porém, o periodo
para a analise final do cumprimento das metas dos indicadores sera trimestral, com

consequente ajuste sobre o repasse financeiro caso néo seja atingida a meta pactuada.

O prazo para entrega das informacbes sobre o desempenho referente a estes indicadores a
equipe de monitoramento é até o 15° dia do més subsequente. Os indicadores de Seguranca do

Paciente — Protocolo de Identificacdo do Paciente, Seguranca do Paciente — Notificacdo de

NEAR MISS, Seguranca do Paciente — Percentual de investigacdo. analise e tratativas de

eventos adversos graves e 6bitos da UTIN/UCIN, Taxa de adequacado de antibidticos prescritos,

Taxa de Suspensédo de Cirurgia e Resolucdo de Reclamacdes, serdo todos disponibilizados na
Pasta F além recebidos na prestacdo de contas mensal do HEJSN enviados pelo Contratado,

conforme contrato de gestdo. A equipe de monitoramento assistencial do HEJSN fara a analise
dos dados recebidos com as coletas de dados através do sistema MV e outros sistemas e

documentos complementares, referentes a cada indicador.

Vale ressaltar que a Comissdo de Monitoramento avaliara todos os outros indicadores de
qualidade que ja foram pontuaveis, além dos indicadores definidos nas “Diretrizes para
Padronizagdao de Nomenclatura e Indicadores do Monitoramento Assistencial dos
Contratos de Gestao com Organizagdes Sociais de Saude”. Portanto, 0s mesmos precisam

continuar sendo disponibilizados e enviados na Prestagdo de Contas Mensal.

Para a avaliacdo dos indicadores de qualidade referentes a parte variavel do Contrato de
Gestao estabelece-se que o hospital alcance as metas definidas para os seguintes indicadores a
partir do 70° TA:

¢ Seguranca do Paciente - Protocolo de Identificagao do Paciente;

e Seguranga do Paciente — Notificagao de NEAR MISS;

e Segurangca do Paciente - Percentual de investigagcdo, analise e tratativas de
2
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eventos adversos graves e 6bitos da UTIN/UCUN;

o Controle de Infeccao — Taxa de adequacgédo de antibidticos prescritos;
¢ Taxa de Suspensao de Cirurgia Eletiva;
¢ Resolugao de Reclamacgao.

2 IMPORTANCIA DOS INDICADORES DE QUALIDADE

Medir qualidade e quantidade em programas e servigos de saude é imprescindivel para o
planejamento, organizagdo, coordenacao/direcdo e avaliacdo/controle das atividades
desenvolvidas, sendo alvo dessa medicao os resultados, processos e a estrutura necessaria ou

utilizada, bem como as influéncias e repercussdes promovidas no meio ambiente. (1)

Indicador € uma unidade de medida de uma atividade, com a qual se esta relacionado ou, ainda,
uma medida quantitativa que pode ser usada como um guia para monitorar e avaliar a qualidade

de importantes cuidados providos ao paciente e as atividades dos servigos de suporte(2)

Desse modo, visando dar melhoria continua na qualidade da assisténcia ao usuario propusemos

os indicadores a seguir.

3 INDICADORES DE QUALIDADE E METAS

A partir do Termo Aditivo 70° os indicadores citados serdo avaliados em seu desempenho
comparativamente as metas pactuadas descritas a seguir, € apds a analise conclusiva da
CMASS, esta sera a determinante para o pagamento da parte variavel do Termo Aditivo vigente
ao Contrato de Gestéo 001/2012.

3.1 SEGURANGA DO PACIENTE - PROTOCOLO DE IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

A finalidade deste protocolo € garantir a correta identificagdo do paciente, a fim de reduzir a
ocorréncia de incidentes. O processo de identificacdo do paciente deve assegurar que o cuidado
seja prestado a pessoa para a qual se destina. A identificagao correta do paciente € o processo
pelo qual se assegura ao paciente que a ele é destinado determinado tipo de procedimento ou
tratamento, prevenindo a ocorréncia de erros e enganos que o possam lesar. Erros de
identificagdo do paciente podem ocorrer, desde a admissao até a alta do servigo, em todas as
fases do diagnostico e do tratamento. (3) (Cédigo: GR.IN.0004 - HEJSN)

O HEJSN ira enviar mensalmente junto a prestacdo de contas e disponibilizar acesso na

Unidade Institucional (F:) - como é feita a de LPP - planilha (.xls) os checklists (scaneados) do

3
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protocolo de identificacdo do paciente preenchidos, no periodo, pela auditoria do HEJSN de

todos os pacientes auditados neste protocolo.

META:

1° e 2° Trimestres:

¢ % de efetividade do Protocolo de Identificagdao do Paciente = 80%
3° e 4° Trimestres:

¢ % de efetividade do Protocolo de Identificagdo do Paciente 2 90%

Monitoramento: Verificacdo dos check lists do protocolo de identificacdo do paciente
encaminhados na Prestacdo de Contas, do numero de itens avaliados conformes, do total de
itens avaliados e aplicagao do calculo da % de efetividade do Protocolo de Identificagdo do
Paciente. Eventualmente a CMASS fara auditoria conforme o protocolo de identificagcdo nos

setores. O HEJSN ira disponibilizar o arquivo check list para as auditorias na pasta F.

METODO DE CALCULO:

% de efetividade do Protocolo de Identificacdo do Paciente = (N° de itens avaliados
conformes / Total de Itens avaliados) X 100

O envio devera ocorrer conjuntamente com as demais informagdes da prestacao de contas

mensal até o 15° dia do més subsequente.

Este indicador sera avaliado a cada trimestre e a valoragao deste indicador sera de 20%.

3.2 SEGURANGA DO PACIENTE — NOTIFICAGAO DE NEAR MISS

A notificagdo de incidentes é uma pratica comum em servicos hospitalares, onde diferentes
eventos podem comprometer a assisténcia ao paciente. Desta forma, a Organizagdo Mundial da
Saude (OMS) publicou uma Classificagdo Internacional sobre Seguranga do Paciente e um
importante topico desta taxonomia é a definicdo dos tipos de incidentes, onde near miss ou
quase erro, “é o incidente que nao atingiu o paciente”, o “evento é algo que acontece ou envolve
0 paciente” apresentando dano ou ndo. No caso de evento com paciente que gerou dano, é

denominado evento adverso. (4)

Desta forma, Near Miss: € um incidente que nao alcangou o paciente, o dano nao existe porque

o erro foi detectado.
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Conhecer as fragilidades dos servigos de saude permite identificar suas causas e redesenhar o
processo com barreiras que reduzam os riscos de danos. Neste contexto, a notificacdo de
incidentes é considerada uma importante ferramenta, capaz de coletar dados sobre os
incidentes, proporcionando um ambiente de aprendizado, capaz de compartilhar informagdes

importantes para o desenvolvimento da seguranga do paciente.
1° e 2° Trimestres

O HEJSN ira enviar mensalmente junto a prestacdo de contas e disponibilizar acesso na
Unidade Institucional (F:) - como & feita a de LPP/FARMACOVIGILANCIA:

1. Planilha (.xIs) de TODOS os near miss notificados no periodo;

2. Lista de Presenca (escaneada) dos treinamentos realizados para sensibilizacdo de notificagao

de Near Miss. Arquivo do treinamento ministrado (conteudo programatico).

3. Analise trimestral dos eventos de Near Miss mais prevalentes. (Ao final do ultimo més do

trimestre)

O HEJSN ira enviar Trimestralmente (junto ao envio mensal do ultimo més do trimestre) junto a
prestacdo de contas e disponibilizar acesso na Unidade Institucional (F:) - como é feita a de
LPP/FARMACOVIGILANCIA - Analise trimestral dos eventos de Near Miss mais

prevalentes.

META:

1° e 2° Trimestres:
o Entrega de 07 itens ao final do Trimestre (2 itens em cada més - Lista de Near
Miss notificados + Listas de treinamentos - nos 2 primeiros meses e 3 itens -
Lista de near miss notificados + Listas de treinamentos + Analise ao final do
trimestre)

Monitoramento: Verificagdo da planilha contendo todas as notificacbes de Near Miss
notificados no periodo, das listas de presenca, dos arquivos de treinamento e do Relatério de

analise dos Near Miss mais prevalentes no trimestre avaliado.
Este indicador sera avaliado a cada trimestre e a valoragao deste indicador sera de 20%.
3° e 4° Trimestres

O HEJSN ira enviar mensalmente junto a prestacdo de contas e disponibilizar acesso na
Unidade Institucional (F:) - como & feita a de LPP/FARMACOVIGILANCIA:
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1. Planilha (.xls) de TODOS os near miss notificados no periodo;

2. Lista de Presenca (escaneada) dos treinamentos realizados para sensibilizagao de notificagéo

de Near Miss. Arquivo do treinamento ministrado (conteudo programatico).

3. Analise trimestral dos eventos de Near Miss mais prevalentes. (Ao final do ultimo més do

trimestre)

O HEJSN ira enviar Trimestralmente (junto ao envio mensal do ultimo més do trimestre) junto a
prestacao de contas e disponibilizar acesso na Unidade Institucional (F:) - como é feita a de
LPP/FARMACOVIGILANCIA - Analise trimestral dos eventos de Near Miss mais

prevalentes.

META:

3° e 4° Trimestres: Notificagdo 2 6% de NEAR MISS + Envio mensal de relatério contendo
todas as notificagdes de Near Miss, listas de presenca e arquivo de treinamento e Analises tri-
mestrais dos mais prevalentes

Monitoramento: Verificagdo da planilha contendo todas as notificagbes de Near Miss
notificados no periodo, das listas de presenca, dos arquivos de treinamento e do Relatério de

analise dos Near Miss mais prevalentes no trimestre avaliado.

3.3 - SEGURANGA DO PACIENTE - PERCENTUAL DE INVESTIGAGAO, ANALISE E
TRATATIVAS DE EVENTOS ADVERSOS GRAVES E OBITOS DA UTIN/UCUN

A Segurancga do Paciente compreende a redugéo do risco de danos ao paciente nos servigos de
saude. Estudos estimam que a ocorréncia de incidentes relacionados a assisténcia a saude, e
em particular os eventos adversos (EA), afete de 4,0% a 16% de pacientes hospitalizados em
paises desenvolvidos, o que sensibilizou sistemas de salude em todo o mundo a melhorar a

seguranca do paciente. (5)

Considerando que os servigos de saude sao prestados em ambientes complexos, onde varios
fatores podem contribuir para a ocorréncia dos incidentes relacionados a assisténcia, faz-se

necessaria a identificagao e tratamento dos riscos aos quais os pacientes estdo submetidos.

O primeiro passo para entender a importancia da notificacdo é sabermos que a identificacao de
qualquer evento adverso é uma informagédo extremamente valiosa, que ajuda a assegurar a
qualidade e a seguranca dos procedimentos hospitalares. Ou seja, sdo essas notificacbes que

irdo contribuir para o aperfeicoamento do conhecimento sobre os eventos adversos ocorridos.
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O HEJSN ira enviar mensalmente junto a prestacdo de contas ou disponibilizar acesso na
Unidade Institucional (F:) - como é feita a de LPP/FARMACOVIGILANCIA - planilha (.xls) de
TODOS os eventos adversos (6bitos, danos graves moderados, leves, e sem dano) da
UTIN/UCIN notificados no periodo pelo sistema / formularios de notificagdo e APRESENTAR

relatério de investigacéo, analise e tratativas dos eventos classificados como grave e ébito.

A OSS devera enviar junto a planilha documentos que evidenciem o processo de investigacgao,
analise e tratativas dos eventos (relatérios gerenciais, evidéncias documentais — ata de reuniao,

lista de presenca).

As analises que ainda ndo estiverem concluidas serdo contadas como eventos investigados,

pois entende-se que alguns eventos demandam maior tempo de analise e tratativa.

A CMASS podera a qualquer tempo, avaliando-se a necessidade, solicitar investigagao, analise

e tratativa de outros eventos adversos além do 6bito e dano grave.

META:

1° e 2° Trimestres:
¢ Investigagao, Analise e Tratativa de 2 80% dos Eventos Adversos com dano
grave e 6bito da UTIN/UCIN notificados no periodo.
3° e 4° Trimestres:
¢ Investigagao, Analise e Tratativa de 2 90% dos Eventos Adversos com dano
grave e 6bito da UTIN/UCIN notificados no periodo.

Os resultados dos indices acima serdao acompanhados com periodicidade mensal, com
valoragao da parte variavel analisada trimestralmente, considerando a média obtida no trimestre.
Caso nao haja notificagdo em algum més do trimestre com dano grave e 6bito a média sera
pelos meses que tiveram eventos.

Monitoramento: Verificagdo de prontuario eletrénico, Relatério dos Sistemas de MV PEP e
planilhas de notificacao de eventos adversos da UTIN/UCIN no sistema utilizado pelo HEJSN e
comparar o mesmo com as analises dos Relatérios de Investigacdo, Andlise e Tratativa dos
eventos enviadas na Prestacdo de Contas mensalmente realizando o percentual de tratativas
dos eventos com dano grave e obito. (relatérios gerenciais, evidéncias documentais — ata de

reunido, lista de presenca)

Observacgao: A gestdo do HEJSN devera liberar acesso para a CMASS assistencial extrair os

relatorios de notificagdo de evento adverso usado pelo hospital.

O envio devera ocorrer conjuntamente com as demais informagdes da prestacao de contas

7
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mensal até o 15° dia do més subsequente.

Este indicador sera avaliado a cada trimestre e a valoragao deste indicador sera de 20%.

3.4 - CONTROLE DE INFECGAO - TAXA DE ADEQUAGAO DE ANTIBIOTICOS
PRESCRITOS

A resisténcia microbiana (RM) aos antimicrobianos esta entre as dez maiores ameacas a saude
publica mundial da atualidade, uma vez que esta tornando tal grupo de medicamentos ineficaz,
gerando uma série de consequéncias diretas e indiretas como, por exemplo, inefetividade de
tratamentos preventivos, falta de opgao terapéutica para o tratamento de doencas infecciosas,
prolongamento do tempo de internacdo hospitalar, aumento nos custos em saude e na
mortalidade. Considerando que o uso de antimicrobianos promove a sele¢gdo de microrganismos
resistentes, torna-se imprescindivel que ele ocorra de forma responsavel e apropriada. Assim, é
necessario que as instituicdes de saude gerenciem o uso destes medicamentos por meio de um
conjunto de agles integradas que promovam o seu uso apropriado, desde o diagndstico até a

utilizagdo (medicamento, dose, duragéo e via de administracao ideais). (6)

O HEJSN ira enviar mensalmente junto a prestacdo de contas e disponibilizar acesso na
Unidade Institucional (F:) - como é feita a de LPP - planilha (.xIs) com todos os antibioticos
prescritos, no periodo, passiveis de auditoria do HEJSN, conforme Instrucdo Normativa
SCIH.IN.0024-HEJSN, informando se necessitou de adequagdo da prescricdo ou ndo e se a

intervencao proposta teve adesao.

META:

1° e 2° Trimestres:

¢ Taxa de adequacgao de antibiéticos prescritos = 80%
3° e 4° Trimestres:

e Taxa de adequacgao de antibiéticos prescritos = 90%

Monitoramento: Verificacdo da planilha encaminhada na Prestacdo de Contas, do numero de
antibiéticos que necessitaram de adequacédo, do total de antibidticos prescrito e aplicacdo do
calculo da Taxa de adequagao de antibidticos prescritos. A planilha também devera conter os
dados dos pacientes para que a CMASS faca o monitoramento do indicador. Verificacdo de

prontuario eletrénico, Relatério dos Sistemas de MV PEP e Relatérios MV.

METODO DE CALCULO:

Taxa de adequacao de antibiéticos prescritos = (NUmero de antibiéticos adequados /

8
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Total de antibiéticos utilizados) X 100

O envio devera ocorrer conjuntamente com as demais informagdes da prestacao de contas

mensal até o 15° dia do més subsequente.

Este indicador sera avaliado a cada trimestre e a valoragao deste indicador sera de 20%.

3.5 TAXA DE SUSPENSAO DE CIRURGIAS ELETIVAS

A suspensdo de cirurgias tem recebido atengdo especial de pesquisadores da area da satde. E
de consenso, que este evento pode ser analisado pelas repercussbées que envolvem o usuario e
as consequéncias para a instituicdo de saude. O cancelamento da cirurgia acarreta prejuizos ao
paciente, interferindo no resultado da assisténcia e na produtividade do servico. Além disso,
implica em custo operacional e financeiro a instituicdo, consumo de tempo e de recursos
materiais, tendo repercussdes negativas. Desta forma, mensurar a taxa de suspensbdes em
cirurgia e as razbes que levaram a esta conduta é fundamental para minimizar os resultados

deletérios para todos os envolvidos.

Evitar a suspensao de cirurgias significa contribuir com o fluxo dos pacientes internamente,
permitir o ingresso de outros, evitar o aumento do tempo de internacéo, prevenindo os eventos
adversos que impedem o restabelecimento da saude dos pacientes. Os beneficios em relagao

aos recursos financeiros sado inquestionaveis.

Este indicador foi mantido, com reducéo do peso ponderal, devido a importancia do mesmo para
um hospital com grande volume de procedimentos eletivos e a necessidade de manutencéo das

acgdes de vigilancia para o pleno funcionamento dos processos relacionados as cirurgias.

METODO DE CALCULO:

Taxa de suspensao de cirurgias eletivas*: nimero de cirurgias eletivas suspensas/
numero de cirurgias eletivas agendadas X 100

* Cirurgias eletivas sao aquelas passiveis de planejamento prévio que ndao possuem

carater de urgéncia/emergéncia.

Numero de cirurgias suspensas: E o total de cirurgias suspensas dentro do periodo analisado
cuja causa ndo dependeu do paciente, inclusive as cirurgias ambulatoriais, realizadas em

ambiente cirurgico.
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Exemplos conforme tabela abaixo entre outros:

Auséncia de Cirurgides

Auséncia do Anestesista

Divergéncia de Informacgdes entre as Equipes
Erro relacionado ao Agendamento

Falhas relacionadas ao OPME (Compra)

Falta de Acomodag6es (pos oper. em UTl/enfer)
Falta de Instrumentador

Falta de Material (falhas de CME/contaminagao)
Falta de Material (pecas faltantes)

Mudanca de Conduta Médica

Pré Operatorio Incompleto (ltens administrativos)
Preparo Inadequado para Cirurgia

Sem Tempo Habil/ldemanda de urgéncia sobrepos
Froblemas com infraestrutura

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

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

O HEJSN ira enviar mensalmente junto a prestacdo de contas ou disponibilizar acesso na
Unidade Institucional (F:) - como é feita a de LPP/FARMACOVIGILANCIA - planilha (.xls)
contendo listagem de TODOS os procedimentos cirurgicos agendados, realizados, suspensos e
cancelados no periodo com seus motivos de suspensao/cancelamento, apontando na analise se
o0 motivo do cancelamento/suspensao € processo, processo - justificavel ou paciente. A planilha
devera conter todos os dados dos pacientes para que a CMASS faga o monitoramento do

indicador.
Tal analise devera ser classificada em 3 linhas : Processo, Processo justificavel ou Paciente

¢ Quanto a classificagdo de suspensao/cancelamento forem processos justificaveis, as

evidéncias de justificativa devem ser enviadas.

e Quanto a classificagdo paciente somente serd aceita quando a condugcédo do pré-
operatério foi adequada e mesmo assim as condi¢gdes clinicas do paciente ndo estava

adequada a realizacio do procedimento.

Por sugestéo da AEBES, conforme OFiCIO AEBES HEJSN DIR. GERAL 045/2022, n3o serio
contaveis os motivos de cancelamento/suspensdao de cirurgia os seguintes motivos, com

ajustes para o 70° TA:
o Falta de sangue e hemoderivados na rede, (Com envio de evidéncias)

o Cirurgia de urgéncia e emergéncia que sobrepde a eletiva, (Com envio de evidéncias)

10
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e Auséncia de vaga de UTI para pds operatorio daqueles pacientes com indicagdo (Desde

de que a vaga tenha sido solicitada antecipadamente),

e Mudanca de quadro clinico (somente ndo sera contabilizado se o pré-operatério foi

conduzido satisfatoriamente e a mudanca de quadro clinico ndo poderia ter sido
prevista),

e Evasédo do paciente, ndo comparecimento do paciente no dia da cirurgia marcada
o Obito/tranferéncia do paciente

o Entrega equivocada do material consignado (Desde de que comprovada a solicitagdo

adequada pelo cirurgido).

META:
1° e 2° trimestres - Meta: < 5,00%

3° e 4° trimestres - Meta: < 4,00%

Monitoramento: Verificacdo de prontuario eletrénico, Relatério dos Sistemas de MV PEP, FSCC
e planilhas.O envio devera ocorrer conjuntamente com as demais informacdes da prestacao de

contas mensal até o 15° dia do més subsequente.

Este indicador sera avaliado a cada trimestre e a valoragao deste indicador sera de 10%.

3.6 ATENGAO AO USUARIO: RESOLUGAO DE RECLAMAGAO

Entende-se por reclamacao a demonstragao de descontentamento do cidadao diante do servico

ofertado, com o intuito de reivindicar os direitos relacionados ao atendimento de qualidade.

Todas as reclamacgdes de natureza assistencial registradas (de modo presencial, urna, telefone,
e-mail, etc) nos canais de atendimento do hospital, Servigo de Atengao ao Usuario ou Ouvidoria
do Hospital, Ouvidoria SESA e outras Ouvidorias publicas. Ainda, as reclamacdes detectadas na
aplicacdo dos questionarios da Pesquisa de Satisfacdo do Usuario deverao ser enviadas em

planilha & Comissao.

A resolucao é o conjunto de agdes geradas por uma reclamacgao, no sentido de soluciona-la de

modo imediato e em sua causa raiz, a fim de ser encaminhada ao seu autor e 8 CMASS, como

11
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resposta ou esclarecimento ao problema apresentado.

A andlise de causa raiz tem como objetivo principal entender a razao da falha e implementar
acdes corretivas para evitar reincidéncias. E importante saber diferenciar o que sdo sintomas e
causas falhas que originaram a reclamacao, tendo em vista a melhor eficacia na realizacdo das

tratativas.

Na verificagdo mensal da planilha de reclamagdes do SAU/Ouvidoria serdo consideradas como
tratativas satisfatérias aquelas que apresentarem respostas completas e coerentes com a
reivindicacao do usuario e o tratamento da causa raiz (sempre que necessario), demonstrando o
processo de apuracao e agdes corretivas adotadas pelo gestor responsavel. A Organizagao

Social devera apresentar as evidéncias das tratativas quando da prestagado de contas mensal.

As tratativas consideradas pendentes deverao apresentar resposta definitiva em uma Unica vez,
no prazo de até 05 dias uteis, bem como a materialidade das evidéncias, a partir da data de

solicitagdo de esclarecimentos realizada pela CMASS.

As respostas das tratativas consideradas pendentes também deverao retornar ao cidadao pelo
canal de escolha do mesmo, para registro de sua satisfacdo final pelo SAU/Ouvidoria de

Origem.

Serao considerados como instrumentos de gestao para validagdo das respostas: plano de agéo
especifico, relatérios gerenciais, evidéncias documentais (ata de reunido, lista de presencga,

Procedimento Operacional Padrao, fluxograma), entre outros.

Para pontuacdo do indicador serdao consideradas as reclamagdes que estdo dentro da
governabilidade da OSS.

N&o serdo consideradas as reclamagdes registradas pelo cidadao que apresentem informagdes

insuficientes, de modo que inviabilize ou dificulte a devida apuracao e tratativa pela OSS.

As tratativas serdo avaliadas e pontuadas conforme a natureza do registro e demanda de
resolucdo. O cidadado pode registrar na mesma ocasido reclamacgbes de distintas naturezas
sobre o servico ofertado, sendo cada uma dessas contabilizada para efeito de calculo do

alcance da meta do indicador. Neste sentido, cada reclamacao recebera peso 01.

Reclamacdes realizadas pelo mesmo cidadao, com a mesma natureza e demanda de resposta
serao reunidas e receberdo peso 01, ainda que sejam realizadas pelo cidadao em diferentes

datas do més.

Devera ser registrado mensalmente na Planilha de Reclamagbes do Servigo de Atendimento ao

12

2024-KL35BK - E-DOCS - DOCUMENTO ORIGINAL  23/04/2024 15:36  PAGINA 12/ 20



5

T
GOVERNO DO ESTADO
DO ESPIRITO SANTO
Secretaria da Sadde

s

Usuario (SAU/Ouvidoria) o calculo percentual de respostas as reclamacgdes recebidas pelo
SAU/Ouvidorias do hospital dentro do prazo de igual ou menor que 10 dias uteis, onde o periodo
a ser considerado sera a data da solicitagdo do usuario a data de retorno da primeira resposta

(tratativa).

Para manifestagcbes geradas em Ouvidorias externas e encaminhadas ao hospital, o periodo a
ser considerado sera a data de recebimento oficial da manifestacao pelo Ouvidoria do hospital a
data de retorno desta a Ouvidoria de origem. O intersticio de resposta devera ser registrado na

Planilha de Reclamagdes do SAU/Ouvidoria observando-se o prazo estipulado pela SSEC.
A manifestagao devera ser incluida na planilha referente ao més em que foi emitida a resposta.

Este indicador foi mantido, com reducéo do peso ponderal, devido a importancia do mesmo para

acompanhamento da qualidade da assisténcia ao usuario.

METODO DE CALCULO:

RESOLUGAO DE RECLAMAGOES = Numero de reclamacgdes resolvidas X 100

Numero de reclamacoées recebidas

O envio devera ocorrer conjuntamente com as demais informagbes da prestagédo de contas

mensal até o 15° dia do més subsequente.

META:

¢ Resolugao 2 90% das reclamag¢oes recebidas no trimestre.

Este indicador sera avaliado a cada trimestre e a valoragao deste indicador sera de 10%.

Nota:

Particularmente, sobre o ultimo més contratual ou em caso de rescisdo do Contrato de Gestao,
a avaliagao realizada pela CMASS Assistencial se dara da seguinte forma:
1 — A OSS devera realizar entrega de relatorio analitico do indicador referente aos
ultimos trés meses junto a entrega da planilha registro de reclamagbes do
SAU/Ouvidoria do ultimo més de gestdo, com as devidas tratativas, considerando a
previsibilidade de encerramento do contrato e a impossibilidade de realizagdo da

segunda tratativa das reclamacgoes.

13
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4 RESUMO DE METAS E PESOS PERCENTUAIS DOS INDICADORES DE QUALIDADE

Sugestdao da CMASS de ajustes de metas,

Faixas de desconto* para nio alcance e pesos

percentuais dos Indicadores de Qualidade. (*Faixa de desconto recomendada pela PGE)

METAS QUALITATIVAS 70° TERMO ADITIVO

INDICADOR

META MENSAL

Peso
Ponderal

Faixas de desconto para o
nao alcance de meta

Protocolo de Identifi-

Meta: 2 80% 1° e 2° trimestres

cagao do Paciente

Meta: 2 90% 3° e 4° trimestres

20%

2 80% N&o ha desconto

Entre 70% a 79.99% (20% de
desconto)

Entre 60 e 69,99% (50% de
desconto

< 59,99% ( Desconto total)

= 90% (Nao ha desconto)

Entre 80% a 89.99% (20% de
desconto)

Entre 70 e 79,99% (50% de
desconto

<69,99% ( Desconto total)

Notificagdo de NEAR

Meta: 1° e 2° Trimestres:
(1)Envio mensal de relatério contendo to-
das as notificagdes de Near Miss,
(2) Treinamento das equipes para sensi-
bilizagdo de Notificagdo de Near Miss,
(3) Analise trimestral dos mais prevalentes.
(Itens enviados).

MISS

Meta: 3° e 4° Trimestres:
Notificagdao 2 6% de NEAR MISS, - Envio
mensal de relatério contendo todas as noti-
ficagbes de Near Miss, - Analise trimestral
dos mais prevalentes, - Treinamento das
equipes para sensibilizacdo de Notificacao
de Near Miss

20%

Entrega de 7 itens ao final do
trimestre - Nao ha desconto

Entrega de 5 a 6 itens — 20%
de desconto

Entrega de 1 a 4 itens — 50%
de desconto

N&o envio de Evidéncias
(Desconto Total)

= 6% (Nao ha desconto)

Entre 5,01% a 5,99% (20%
de desconto)

Entre 4,01% a 5,00% (50%
de desconto)

< 4,00% (Desconto total)

Percentual de investi-
gagao, analise e trata-

Meta: =2 80% 1° e 2° trimestres

tivas de eventos ad-
versos graves e obitos
da UTIN/UCIN

Meta: 2 90% 3° e 4° trimestres

20%

= 80% Nao ha desconto

Entre 70% a 79.99% (20% de
desconto)

Entre 60 e 69,99% (50% de
desconto
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< 59,99% ( Desconto total)

= 90% (N&o ha desconto)

Entre 80% a 89.99% (20% de
desconto)

Entre 70 e 79,99% (50% de
desconto

<69,99% ( Desconto total)

Controle de Infecgao —
Taxa de adequacéo
de antibidticos prescri-

Meta: 2 80% 1° e 2° trimestres

tos

Meta: =2 90% 3° e 4° trimestres

20%

2 80% N&o ha desconto

Entre 70% a 79.99% (20% de
desconto)

Entre 60 e 69,99% (50% de
desconto

< 59,99% ( Desconto total)

= 90% (N&o ha desconto)

Entre 80% a 89.99% (20% de
desconto)

Entre 70 e 79,99% (50% de

14
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desconto

<69,99% ( Desconto total)

Taxa de Suspensao
de Cirurgias eletivas

1° e 2° Trimestres:
Meta: < 5,00%

3° e 4° Trimestres:
Meta: < 4,00%

10%

<5,00% (Nao ha desconto)

> 5,01 a 6,00% (20% des-
conto)

> 6,01 a7,00% (50% des-
conto)

2> 7,01% desconto total

<4,00% (Nao ha desconto)

> 4,01 a 5,00% (20% des-
conto)

= 5,01 a 6,00% (50% des-
conto)

2 6,01% desconto total

Resolugao de Recla-
macgao

Meta: Resolucdo 2 90% das reclamagdes
recebidas no trimestre

10%

290% (Nao ha desconto)

Entre 80% a 89.99% (20% de
desconto)

Entre 70 e 79,99% (50% de
desconto

<69,99% ( Desconto total)

Caso o periodo destes Indicadores excedam quatro trimestres, as metas a serem

alcangadas permanecerao conforme valores dos ultimo trimestre (4° trimestre).

15
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O quadro abaixo sintetiza os indicadores de qualidade, sua forma de apresentacdo e suas metas a serem alcangadas pelo Hospital Estadual Dr.

Jayme Santos Neves - HEJSN, para o 70° TA para avaliagdo do repasse financeiro de 10% do valor do Contrato de Gestéo, referente a parte

variavel.

INDICADOR

MEIO DE APRESENTAGAO

PARAMETRO/META

Segurancga do Paciente: Protocolo de
Identificagdo do Paciente

Meio eletrénico planilha (.xls) os checklists (scaneados) do

protocolo de identificagao do paciente preenchidos

1° e 2° trimestres - Meta: = 80%

3° e 4° trimestres - Meta: 2 90%

Seguranga do Paciente: Notificagao de
NEAR MISS

Planilha (.xIs) de TODOS os near miss notificados no periodo;
Lista de Presenca (escaneada) dos treinamentos realizados para
sensibilizagdo de notificagdo de Near Miss.Arquivo do treinamento
ministrado (conteudo programatico). - Analise trimestral dos mais

prevalentes.

Meta: 1° e 2° Trimestres:

7 ltens: — Envio mensal de relatério contendo to-
das as notificagdes de Near Miss, - Analise tri-
mestral dos mais prevalentes, - Treinamento das
equipes para sensibilizacdo de Notificagao de
Near Miss.

Meta: 3° e 4° Trimestres:
Notificagdo 2 6% de NEAR MISS, - Envio men-
sal de relatério contendo todas as notificagdes
de Near Miss, - Analise trimestral dos mais pre-

valentes, - Treinamento das equipes para sensi-
bilizagao de Notificagdo de Near Miss

Seguranga do Paciente: Percentual de

investigagao, analise e tratativas de

eventos adversos graves e 6bitos da
UTIN/UCIN

Planilha (.xIs) de TODOS os eventos adversos (6bitos, danos graves

moderados, leves, e sem dano) da UTIN/UCIN notificados no periodo

pelo sistema / formularios de notificagdo e APRESENTAR relatério de
investigacao, analise e tratativas dos eventos classificados como grave

e obito.

1° e 2° trimestres - Meta: 2 80%

3° e 4° trimestres - Meta: 2 90%
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Controle de Infeccdo — Taxa de adequa-
c¢ao de antibiéticos prescritos

Planilha (.xIs) com todos os antibioticos prescritos, no periodo, passiveis
de auditoria do HEJSN, conforme Instrugdo Normativa SCIH.IN.0024-
HEJSN, informando se necessitou de adequacao da prescrigdo ou nao

e se a intervengao proposta teve adesao.

1° e 2° trimestres - Meta: 2 80%

3° e 4° trimestres - Meta: 2 90%

Taxa de Suspenséo de Cirurgias

planilha (.xlIs) contendo listagem de TODOS os procedimentos

1° e 2° trimestres - Meta: < 5,00%

16



Eletivas

cirurgicos agendados, realizados, suspensos e cancelados no periodo
com seus motivos de suspensao/cancelamento, apontando na analise
se 0 motivo do cancelamento/suspensao foi processo, processo -

justificavel ou paciente . Envio de evidéncias quando couber.

3° e 4° trimestres - Meta: < 4,00%

Atencgao ao usuario: Resolugédo de

Reclamagao

Planilha de reclamagdo do SAU/Ouvidoria contendo as tratativas e
plano de agéo especifico (relatérios gerenciais, evidéncias documentais

— ata de reuniao, lista de presenga)

Meta: = 90% respondidas

17
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