NOTA TECNICA N.2 001/2025/SES-MT

CHAMAMENTO PUBLICO PARA CONTRATO DE GESTAO N.2 001/2025/SES/MT

PROCESSO N.2 SES-PRO-2025/22650

Objeto: Celebragdo de contrato de gestdo com a SES/MT para gerenciamento, operacionalizagdo e execugdo das agées
e servigos de saude do Hospital Regional Doutor Anténio Fontes de Cdceres e seu Anexo |

Assunto: Disponibilizagcao das Fichas Técnicas dos Indicadores de Desempenho, Performance e Qualidade, em
observancia aos principios da transparéncia e da publicidade.

A Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso - SES/MT, em observancia aos principios da transparéncia e da
publicidade, torna publica a disponibilizacdo das Fichas Técnicas dos Indicadores de Desempenho, Performance e
Qualidade relacionados ao Edital de Chamamento Publico para Contrato de Gestdo n.2 001/2025/SES/MT.

As referidas fichas técnicas nao instituem novos indicadores, ndo criam obrigacGes adicionais, tampouco alteram
critérios, metas ou parametros do Edital e seus anexos, especialmente do Anexo C do Plano de Trabalho, limitando-se
a sistematizar e detalhar os indicadores expressamente previstos no instrumento convocatdrio e na minuta do
contrato de gestao.

Os indicadores ali descritos ja integram o modelo de avaliagdo e monitoramento contratual previsto no Edital, sendo
utilizados como referéncia objetiva para o acompanhamento da execu¢do contratual, sem qualquer inovagdo material,
normativa ou procedimental.

Nos termos da metodologia consagrada pelo Ministério da Saude, os indicadores constituem medidas quantitativas
ou qualitativas destinadas a mensurar desempenho, eficiéncia, efetividade e qualidade das acbes e servicos de saude.
As fichas técnicas de indicadores, por sua vez, configuram instrumentos técnicos auxiliares, de carater operacional,
destinados exclusivamente a explicitar, de forma padronizada, elementos como definicdo, finalidade, formula de
cdlculo, periodicidade de afericao, fonte de dados e parametros de andlise, sem alteracdo do conteido material do
indicador ou das metas pactuadas.

Nesse contexto, a disponibilizagao das fichas técnicas tem por finalidade exclusiva:

e assegurar ampla transparéncia administrativa quanto aos instrumentos de avaliagao de desempenho;

e promover publicidade ativa das métricas ja adotadas no monitoramento da execuc¢do do contrato de gestao;

e uniformizar a interpretacdo técnica dos indicadores, prevenindo assimetrias informacionais e riscos de
interpretagdes divergentes;

o fortalecer os mecanismos de governanga, controle, monitoramento e avaliagdo, em consonancia com os principios
da legalidade, publicidade, eficiéncia e seguranga juridica.

Registra-se que a nao divulgacdo prévia das fichas técnicas, por ocasido da publicacdo do Edital, decorreu de avaliacdo
administrativa fundada em juizo técnico de suficiéncia das informacbes essenciais, considerando-se, naquele
momento, que o nivel de detalhamento técnico-operacional e densidade/extensio das fichas excederia o necessario
a adequada compreensdo do objeto, das metas e dos critérios de avaliacdo, os quais ja se encontravam definidos no
instrumento convocatério e em seus anexos. Tal circunstancia ndo comprometeu a compreensdo integral das
condigbes de participagdo, tampouco afetou a isonomia entre as interessadas, a competitividade do certame ou a
regular formacao das propostas.

Todavia, em respeito ao fortalecimento do controle externo e do controle social, bem como aos principios da
transparéncia ativa e da governanga publica, entendeu-se oportuno tornar publicas as fichas técnicas, como medida
de aperfeicoamento institucional e de ampliacdo do acesso as informagdes, sem qualquer impacto sobre as
condigOes originalmente estabelecidas e pactuadas.



Ressalta-se, de forma expressa, que a presente disponibilizacdo ndo configura retificacdo do Edital, ndo implica
reabertura de prazos, ndo enseja revisdo de propostas, ndo altera critérios de julgamento ou habilitacdo, nem produz
qualquer efeito juridico inovador, mantendo-se integralmente preservadas as condi¢Ges originalmente estabelecidas
no chamamento publico, a medida possui carater exclusivamente informativo e explicativo, destinada a subsidiar o
adequado acompanhamento da execucao contratual, sem criacao, supressao ou modificacdo de direitos, deveres ou
obrigacdes das partes.

As Fichas Técnicas dos Indicadores de Desempenho, Performance e Qualidade encontram-se disponibilizadas em
anexo, para conhecimento dos interessados e para fins de transparéncia, controle e acompanhamento da execucao
do contrato de gestao.

Cuiabd - MT, 18 de dezembro de 2025.

WESLLEY JEAN NUNES DA CUNHA BASTOS
Superintendente de Aquisicdes e Contratos — SUAC
(Assinado no original)

ANDERSON HENRIQUE DA SILVA MARTINS
Secretdrio Adjunto de Aquisicdes e Contratos — GBSAAC
(Assinado no original)

GILBERTO GOMES DE FIGUEIREDO
Secretdrio de Estado de Saude
Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso — SES/MT
(Assinado no original)



ANEXOS



FICHAS TECNICAS DOS INDICADORES DESEMPENHO, PERFORMANCE E QUALIDADE

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — Qualidade da Informagdo: Percentual de AIH em saidas hospitalares

(AIH/Saidas)

1. Objetivo

Avaliar a proporg¢do de Autorizagdao de Internagdo Hospitalar (AIH) em relagdo ao total
de saidas hospitalares em cada més de competéncia, visando monitorar a adequagado e
completude das autoriza¢gOes registradas frente a atividade hospitalar efetivamente
concluida.

2. Denominagao do Indicador

Percentual de AIH em Relagao as Saidas Hospitalares

3. Interpretagao

Esse indicador revela o grau de cobertura e completude das AIH em relagdo as saidas
realizadas. Um valor préximo de 100% sugere alta aderéncia e completude na emissao
de AIH, enquanto percentuais significativamente menores podem indicar sub registro,
falhas de registro ou inconsisténcias nos dados.

4. Conceituagdo / Célculo

Apresentacao da totalidade (100%) das AIH referentes as saidas em cada més de
competéncia.
e Calculo:

Total de AIH emitidas referentes as saidas

Percentual de ATH nas Saidas = x 100%

Total de saidas hospitalares no més

e Formato de Apresentacdo: Apresentacdo mensal da totalidade (100%) das AlH
referentes as saidas, conforme modelo de FQI da RIPSA

5. Usos

® Monitoramento regular da qualidade da informacdo nos sistemas hospitalares.

e Identificacdo de possiveis falhas operacionais ou problemas no fluxo de registro
de AlH.

e Subsidio para acdes de melhoria, auditoria e capacitacio em unidades
hospitalares.

® Apoio a gestdo na garantia da integridade e completude dos dados para fins
financeiros e estatisticos.

6. Limitagoes

Se as saidas hospitalares ndo forem corretamente registradas (total ou parcialmente), o
indicador pode apresentar distor¢des.

Sistemas de informacdo com falhas técnicas ou procedimentos de registro inadequados
podem comprometer a confiabilidade dos dados.

A auséncia, atraso ou erro na emissdo da AIH afeta diretamente o valor calculado,
comprometendo sua representatividade.

7. Unidade de Medida

Percentual (%) por més.

8. Tipo de Relagdo com as
Variaveis

Indicador de proporcdo — mede a relagdo entre dois eventos relacionados (AIH
emitidas sobre saidas hospitalares).

o. Periodicidade /
Temporalidade

Mensal — cada més de competéncia apresenta um valor do indicador.

10. Parametros (padrao)

260 %;
ideal 280 %

11. Abrangéncia

Aplica-se a unidade hospitalar.

12. Fonte de Dados

Totais de AIH emitidas (érgdo responsavel pelos dados de internagdo).

Total de saidas hospitalares (sistema de gestdo hospitalar ou administrativo).

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — Qualidade da Informacgdo: Percentual de registros de CEP correspondentes

ao endereco

1. Objetivo

Avaliar a proporg¢ado de Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AIH) em relacdo ao total
de saidas hospitalares em cada més de competéncia, visando monitorar a adequacao e
completude das autorizagGes registradas frente a atividade hospitalar efetivamente
concluida.

2. Denominagao do Indicador

Percentual de registros de CEP correspondentes ao endereco de residéncia do usuario
do SUS, por localidade




3. Interpretacao

Esse indicador reflete a confiabilidade dos registros de CEP como identificador da
localidade de residéncia do usudrio do SUS. Percentuais elevados (préximos a 100%)
indicam alta consisténcia e completude dos dados geograficos. Valores baixos sugerem
falhas no preenchimento, inconsisténcias nos sistemas ou auséncia de validagao,
impactando negativamente a anadlise do perfil da demanda regional.

4. Conceituacdo / Calculo

Esse indicador mensura a propor¢ao de registros de CEPs que correspondem
efetivamente ao enderego de residéncia do usudrio do SUS, evidenciando a qualidade
da informagdo sobre localidade de origem da demanda. Esse parametro permite
avaliar o grau de consisténcia e completude do dado de CEP como identificador da
area de residéncia do usudrio, essencial para mapear a adequada inserc¢do regional do
hospital. O indicador deve considerar, para cada periodo de competéncia, a totalidade
de registros de CEP validaveis.
e Formula de Calculo:

Numero de registros de CEP correspondentes ao endereco
Total de registros de CEP

Percentual de CEP correspondente — ( ) * 100%

+ Numerador: total de registros de CEP que correspondem corretamente ao
endereco informado.

+ Denominador: total de registros de CEP preenchidos no periodo analisado.

< Multiplicador: 100.

e Método de calculo:

1. Extrair a base de registros contendo campo de CEP e endereco.

2. Validar cada CEP: verificar se ele é valido e se corresponde ao endereco
informado (municipalidade, bairro, logradouro).

3. Contabilizar quantos estdo consistentes (numerador) e o total de registros com
CEP preenchido (denominador).

4. Aplicar a férmula acima para obter o percentual.
Caso o acesso a base de dados seja restrito, esse processo deve ser executado

por equipe técnica especializada (TI autorizada), como prevé o modelo FQl.

5. Usos

e Monitorar a cobertura e completude dos dados de localizagdo dos usuarios no
sistema de informacgédo hospitalar.

e Ajudar a garantir que o hospital esteja sendo acessado por sua populacao de
referéncia.

® Subsidia ac6es de melhoria na qualidade dos registros, capacitacdo da equipe
de admissdo e auditorias dos sistemas.

o Contribui para o planejamento regional da salude, avaliacdo de acessibilidade e
deslocamento de pacientes.

6. Limitacoes

- Registros com CEP invélido ou ausente comprometem o calculo.

- Endereco desatualizado ou inconsisténcia entre CEP e logradouro dificultam a
validagdao automatica.

- Dependéncia de bases de referéncia externas (como cadastros municipais ou
nacionais de CEP) — sua desatualizagdo afeta a precisdo do indicador.

- Sistemas com arquitetura limitada ou sem campos obrigatdrios para CEP podem gerar
subregistro.

7. Unidade de Medida

Percentual (%) por més.

8. Tipo de Relagdio com as | Indicador de propor¢do — mede a relagdo entre dois eventos relacionados (AIH
Variaveis emitidas sobre saidas hospitalares).

9. Periodicidade / | Mensal/

Temporalidade trimestral — cada competéncia apresenta um valor do indicador.

10. Parametros (padrao) 295%

11. Abrangéncia

Aplica-se a unidade hospitalar regional, caso seja consolidado em niveis de rede ou
estado.

12. Fonte de Dados

Base de registros hospitalares com CEP e endereco (sistema de gestdo hospitalar ou
prontudrio eletrénico).

Base de validacdo de CEP (por exemplo, dos Correios ou base municipal).




Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — Regula¢dao de Acesso: Tempo de resposta do NIR as solicitag6es de vagas

1. Objetivo

QUALIDADE DA GESTAO

2. Denominacao do Indicador

Tempo de resposta do NIR as solicitagées de vagas

3. Interpretacao

Altos valores (préoximos a 100 %) indicam eficacia e agilidade na regulacdo de acesso,
reducdo de risco clinico e melhor gestdo dos fluxos. Baixos valores apontam
necessidade de correcdo de processos, ampliacdo de equipe ou aprimoramento das
tecnologias de informacdo para evitar atrasos que possam levar ao agravamento do
paciente ou ao uso inadequado de recursos.

4, Conceituacdo / Calculo

Este indicador mede a capacidade da unidade de Regulagdo de Internagdo (NIR) em
responder as solicitacbes de vagas (seja com aceite ou recusa) no prazo de até 60
minutos apds o acionamento pela central de regulagdo. Serve como parametro para
avaliar eficiéncia operacional, uso racional dos recursos e prevenc¢ao de agravamentos
clinicos decorrentes de atrasos na resposta. Deve ser coerente com férmulas, unidade
de medida, periodicidade e abrangéncia geografica modelo FQI

e Formula de Calculo:

N2 de solicitagbes de vaga de UTI respondidas (com aceite ou recusa) dentro do prazo estabelecido no
Total de solicitacdes no mesmo periodo X 100

R
4%

Numerador: nimero de solicitagdes de vaga de UTI com resposta (aceite ou
recusa) prestada pela NIR em até 60 minutos apds solicitacdo da central.
Denominador: total de solicitagdes de vagas recebidas no periodo considerado.
Multiplicador: x 100, para resultar em percentual.

RS R
0.0 0.0

=

Método de calculo

1. Registrar, em sistema ou planilha, cada solicitacdo de vaga de UTI, incluindo
timestamps de solicitacdo de vaga de UTI e de resposta (aceite ou recusa)/
reserva UTI.

2. Calcular o tempo (tempo médio (h)) de resposta (diferenga entre tempo de
solicitagdo de vaga de UTI e resposta/ reserva UTI).

3. Contar quantas respostas (aceite ou recusa)/ reserva UTIl ocorreram em até 60
minutos (numerador) e total de solicitacdes de vaga de UTI (denominador).

4. Aplicar a férmula acima para obter o percentual. Pode exigir automacao via

sistema de regulacdo ou equipe de apoio técnico, conforme prevé o modelo FQI

5. Referéncia de Meta

Minimo de 85% de respostas as solicitacoes em até 60 minutos.

6. Usos

® Monitoramento da eficiéncia da NIR no tempo de resposta.

Identificacdo de gargalos operacionais ou sistémicos.

Suporte para ajustes de protocolizagao, escalas de plantdo, fluxos e infraestrutura.
Instrumento de avaliagdo em contratos com a OSS e para auditoria interna.
Subsidio a acGes de melhoria continua e capacitacdo da equipe de regulacdo.

7. Limitagoes

Necessita registro preciso de timestamps; eventuais falhas no registro

comprometem o indicador.

® Respostas informais (por telefone, sem registro eletrénico) podem ndo ser
contabilizadas.

e (Casos de urgéncia extrema podem distorcer o indicador se ndo forem
devidamente categorizados.

e Diferencas de horario (se a unidade e central usam sistemas distintos) podem
interferir no cdlculo.

e Pode ndo refletir qualidade da resposta (apenas tempo), o que exige

acompanhamento qualitativo complementar.

8. Fonte de Dados

Sistema de informacdo da central de regulacdo ou plataforma de NIR (com registro de
solicitacGes e respostas, incluindo timestamps).
Alternativamente, relatérios ou logs de controle operacional.

9. Unidade de Medida

Percentual (%)




10. Parametro (padrao)

<1lh

11. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal — calculado para cada més de competéncia.

12. Abrangéncia

Aplica-se ao nivel da unidade hospitalar, ao conjunto de unidades de regulacdo ou em
escala regional, conforme escopo contratual da OSS.

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — Regulagao de Acesso: Comparativo contratado x ofertado

1. Objetivo

Avaliar o desempenho operacional na oferta de servicos do SUS em relacdo ao volume
contratado, permitindo verificar se a quantidade de vagas disponibilizadas estd em
conformidade com o previsto contratualmente, em especial para consultas médicas
especializadas, exames e procedimentos, contribuindo para a eficiéncia da
programacao e a satisfacdo da demanda.

2. Denominagao do Indicador

Comparativo entre Vagas Contratadas e Vagas Ofertadas para Usuarios do SUS (por
tipo de servigo) / % Vagas Ofertadas vs Contratadas

3. Interpretacao

e Valores proximos a 100% indicam adequagado da oferta ao contratado.

® Percentuais abaixo de 100% podem sinalizar defasagem de oferta, subutilizagao
de capacidade ou falta de recursos; percentuais acima de 100%, embora raros e
potencialmente erroneos, podem indicar sobreoferta ou inconsisténcias nos
registros, ambos requerendo verificagdo.

4. Conceituacdo / Calculo

Esse indicador expressa a proporg¢do entre o volume de vagas ofertadas e o volume de
vagas contratadas, separadamente para cada categoria de servico (consultas médicas
especializadas, exames e procedimentos). A andlise permite identificar possiveis
desvios na execucdo contratual, seja por subutilizacdo ou sobrecarga. Deve adotar uma
base de cdlculo coerente com os conceitos, férmula, unidade de medida, periodicidade
e abrangéncia geografica conforme modelo FQI

e Férmula de Calculo:
Para cada tipo de servigo (consultas especializadas / exames / procedimentos):

Volume de vagas ofertado

Percentual — x 100%

Volume de vagas contratado

< Numerador: total de vagas efetivamente ofertadas no periodo para
determinado tipo de servico.

Denominador: total de vagas contratadas no mesmo periodo e tipo de servigo.
Multiplicador: 100 — para conversdo em percentual.

e Maétodo de calculo:
1. Obter os dados mensais de volume contratado e volume ofertado,
discriminados por tipo de servico (consultas, exames, procedimentos).
2. Aplicar a férmula acima para cada categoria.
3. Preferencialmente, realizar os calculos via sistema de gestdo que permita
automacao e confiabilidade nos dados.
4. Garantir que as bases de dados estejam atualizadas e acessiveis a equipe
técnica ou Tl autorizada.
A Central Estadual de Regulagdo devera estratificar a oferta de procedimentos por:
a) Consultas médicas especializadas x 0,25 =%
b) Métodos de diagndstico por especialidades x 0,25 = %
c) Procedimentos cirurgicos eletivos de média complexidade x 0,25 = %
d) Procedimentos cirdrgicos eletivos de alta complexidade x 0,25 = %

Ap0s o célculo de cada item, soma-se os quatro resultados para obter o percentual final
e enquadramento conforme a oferta de procedimentos.

Referéncia de Meta

100% para consultas médicas especializadas, métodos de diagndstico por
especialidades e procedimentos cirurgicos eletivos

O Percentual final (a+b+c+d) serd enquadrado em:




Oferta Excelente
® Percentual de 100%.
e Interpretacdo: Indica que a oferta atende o volume contratualizado e a
demanda da regulagao.
Oferta Satisfatéria
e Percentual entre 85% e 99,99%.
e Interpretacdo: Indica que a oferta esta dentro contratualizado, mas ha
possibilidade de melhoria quanto a oferta de procedimentos.
Oferta Insatisfatoria
e Percentual entre 75% e 84,99%.
e Interpretacdo: Indica que a oferta esta abaixo do contratualizado, nao
atendendo a demanda da fila de regulac¢do, necessitando de intervencdes.
Oferta Muito Insatisfatoria
e Percentual abaixo 75%.
® Interpretacdo: Indica que a oferta estd abaixo do contratualizado, ndo
atendendo a demanda da fila de regulagdo, necessitando de intervencdes
imediatas.

Definigao de Termos

Volume de procedimentos ofertados: Numero total de procedimentos para consultas
médicas especializadas, métodos de diagndstico por especialidades e procedimentos
cirargicos eletivos efetivamente disponibilizados no periodo.

Volume de procedimentos contratado: NUmero total de procedimentos estimados no
contrato para consultas médicas especializadas, métodos de diagndstico por
especialidades e procedimentos cirurgicos eletivos

Fila de espera: a fila de espera ocorre sempre que a procura por determinado servigo
€ maior que a capacidade do sistema de prover os servigos. A gestdo da fila de espera
é uma estratégia que visa disponibilizar o recurso assistencial adequado a cada
usudrio. A Central Estadual de Regulagdo devera gerenciar a fila de espera com vista a
aumentar a capacidade de atendimento da unidade contratada em consonancia com
os procedimentos contratualizados, reduzindo o tempo de espera para o acesso do
paciente.

6. Usos

® Monitoramento da conformidade entre o planejamento contratual e a oferta
realizada.

e Suporte a gestdo operacional e a OSS para ajustes em tempo real ou em
planejamentos subsequentes.

e Instrumento de avaliacdo de desempenho e cumprimento de metas no contrato
de gestao.

e Auxilio na alocacdo de recursos e identificacdo de gargalos ou excessos em todas
as modalidades de servico.

7. Limitagoes

e Dependéncia da precisdo dos registros de vagas contratadas/ofertadas.
Potenciais inconsisténcias entre os bancos de dados Fonte (contrato) e Sistema de
Gestdo.

e Diferengas temporais: se o contratual e a oferta ndo estiverem no mesmo periodo
de competéncia, o indicador pode ficar distorcido.

e Variedades de interpretacdo (ex.: ofertas canceladas ou redirecionadas) devem ser
padronizadas no sistema.

8. Fonte de Dados

Registros contratuais (volume de vagas contratadas por tipo).
Sistemas de gestdo operacional (volume efetivamente ofertado por tipo).
Planilhas de controle ou relatdrios eletrénicos, validados pela equipe técnica ou TI.

9. Unidade de Medida

Percentual (%)

11. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal — indicador gerado por més de competéncia.

12. Abrangéncia

Aplicavel a unidade hospitalar, grupo de atencgdo (consulta/exame/procedimento), ou
rede sob gestdo da OSS, conforme o escopo do monitoramento.

Referéncias

Organizacdo Mundial da Saude. "Hospital Management Guidelines for Efficient
Resource Allocation". WHO, 2018.

Ministério da Saude. "Manual de Regulacdo de Acesso e Servicos de Saude". Brasil,
2017.




Artigo Cientifico: "Efficiency in Hospital Bed Management: Response Times and
Outcomes", Journal of Healthcare Management, 2021.

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho - Humaniza¢ao e Cuidados Paliativos

1. Objetivo

Humanizacao e Cuidados Paliativos.

2.Denominagdo do Indicador

Desempenho da Comissdo de Humanizagao e Cuidados Paliativos: Formagao, Plano
Institucional e Equipe Multiprofissional / % Humanizacdo e CP: Comissdo Ativa

3. Interpretacao

Valores elevados indicam maturidade institucional na promogdao de praticas
humanizadas e cuidados paliativos, com esse trabalho legitimado e integrado a gestao
e aos processos assistenciais. Valores baixos podem sinalizar fragilidades na
estruturacdo das comissdes, auséncia de planejamento institucional e lacunas na
capacitacao da equipe.

4. Conceituagao

Este indicador avalia a atuacdo e consolidacdo das estruturas de humanizacdo e
cuidados paliativos na instituicdo de salude, considerando trés componentes
essenciais:
Formagao e continuidade de grupos de humanizagdo: capacidade dos grupos em
promover didlogos, propostas de melhoria nos processos de trabalho e na qualidade
da producdo de saude, com legitimidade entre gestores e trabalhadores.
Formulacdo e acompanhamento do Plano Institucional de Humanizagdo (PIH):
existéncia, implementacdo e monitoramento efetivo do plano.
Formagao e continuidade de equipe multiprofissional especializada em Cuidados
Paliativos: estruturacdo e manutencdo de equipe com formacdo especifica e atuagao
continua.

e Formula de célculo
Se cada um dos trés componentes (formacgao de grupos, PIH, equipe CP) for avaliado
como “implantado e em andamento”, atribui-se valor 1; caso contrario, 0. O indicador
pode ser calculado como média percentual:

Indicador (%) — (Compunente:implantados) « 100

e Maétodo de calculo

1. Verificar os trés componentes: existéncia de grupos ativos de humanizagao,
presenca de PIH formulado e acompanhado, equipe formada e continua em
cuidados paliativos.

2. Atribuir 1 a cada componente satisfatdrio.

Somar os pontos (0-3).

4. Aplicar a férmula acima para obter o percentual relativo a performance da
€cOmMissao.

w

5. Usos

e Monitorar e qualificar iniciativas de humanizagao e cuidados paliativos.

e Subsidiar estratégias, capacitacdes e planos de acdo para aprimorar praticas
institucionais.

e Avaliar o cumprimento de clausulas contratuais e pactuacdes da OSS.

e Facilitar o didlogo entre equipe, gestdo e controle social, respaldando
justificativas para investimentos em formacdo e estruturacdo das comissoes.

6. LimitagOes

e Alto grau de subjetividade na avaliagdo da legitimidade dos grupos e efetividade
do PIH.

e Dependéncia de dados qualitativos e relatos que exigem validagdao documental.

e |Instabilidade se grupos ou comissdes forem transitdrios ou ndo formalizados.

e Diferencas no nivel de maturidade entre setores impactam na comparabilidade.

7. Categorias de andlise

Acompanhamento desagregado por:
e Unidade hospitalar / setor assistencial
e Tipo de servigo (humanizagao vs. cuidados paliativos)
® Regional ou rede de atencao, se aplicdvel.

8. Granularidade

Disponivel por estabelecimento de saude ou rede, e, se desejado, por setor ou
servigco especifico.




9. Periodicidade de atualizagdao

Trimestral ou semestral — dado o cardter processual das acdes de humanizacdo e
cuidados paliativos, sua evolucdo tende a ser mais lenta e qualitativa.

10. Responsabilidade gerencial

Comissdo institucional de Humanizagdo e Cuidados Paliativos, com apoio da drea de
Qualidade ou Educagao Institucional da OSS.

® Pode-se enriquecer o indicador com relatdrios descritivos: nimero de
reunides, temas abordados, adesao das equipes.

11. Notas . .
® Recomenda-se associar o percentual a indicadores complementares de
percepcao dos usudrios e trabalhadores, para uma avaliacdo mais completa.
Ideal apresentar em relatério visual com grifico de evolugdo, destacando
- - componentes por cor (por exemplo, verde para implantado, amarelo para parcial
12. Andlise descritiva do P P (p plo, P P L para p ’
indicador vermelho para ausente). Complementar com narrativa sobre o impacto observado

na cultura organizacional, iniciativas concretas e feedback de

trabalhadores.

registros de

13. Fonte de Dados

Documentos oficiais (ata de reunides, registros de capacitac¢ao, versdes do PIH).
Relatdrios de atuacdo das comissdes e equipes de cuidados paliativos.

Sistemas ou planilhas da instituicdo que registrem formacgOes e estruturacdo das
equipes.

14. Unidade de Medida

Percentual (%)

15. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal — indicador gerado por més de competéncia.

16. Abrangéncia

Aplicavel a unidade hospitalar, grupo de atencdo (consulta/exame/procedimento), ou
rede sob gestdo da OSS, conforme o escopo do monitoramento.

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR - CCIH: Taxa de Infec¢do Hospitalar

(TIH)

1. Objetivo

Acompanhar de forma sistematica a frequéncia de infeccbes hospitalares em
pacientes do SUS, servindo como medida da qualidade da assisténcia e do
desempenho da Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH).

2. Denominagao do Indicador

Taxa de Infec¢do Hospitalar (TIH) — Indicador de desempenho em controle de
infeccdo (CCIH)

3. Nome Resumido

TIH (% sobre saidas hospitalares)

3. Interpretagao

Valores menores de TIH indicam melhor qualidade assistencial e maior eficicia das
praticas de controle de infec¢do. Ja valores mais altos apontam fragilidades no
controle de infeccdo e potencial aumento de morbidade, mortalidade e custos
hospitalares.

4. Conceituagdo / Calculo

A Taxa de Infeccdo Hospitalar (TIH) é o percentual resultante da relacdo entre o
numero de episédios de infec¢do adquirida durante a internagao (apds as primeiras
72 horas da admissdo) e o total de saidas hospitalares no mesmo periodo. Um
paciente pode apresentar um ou mais episddios. Esse indicador permite monitorar a
gualidade da assisténcia por meio da vigilancia dos eventos infecciosos relacionados
ao ambiente hospitalar.

e Férmula de calculo

n° de episddios de infeccio hospitalar { > 72 h
TIH (%) = P oo hospitalar (2 72h)) 4,
n° total de saidas no periodo
< Numerador: numero total de episddios de infec¢do hospitalar ocorridos apds
72 horas da admissdo, manifestados durante a interna¢do ou apés alta.
% Denominador: total de saidas hospitalares (altas + dbitos + transferéncias) no
periodo.

< Multiplicador: 100 — para conversdo em percentual.

e Maétodo de calculo
1. Obter registros da CCIH com datas de admissao, ocorréncia de infeccdo e alta
para identificar episédios apds 72 horas da admissao.
2. Contar total de episédios (humerador).




3. Obter o total de saidas hospitalares no periodo (denominador).
4. Aplicar a férmula acima.

5. Usos

Monitoramento continuo da seguranga do paciente.

e Acompanhamento do desempenho da CCIH.
Subsidio para agGes corretivas em politicas de higiene, protocolos de precaugao e
estrutura de controle.

e Avaliagdo contratual da OSS em termos de qualidade da assisténcia.

® Base para auditoria institucional e relatérios de qualidade.

6. Limitagoes

° Correta identificacdo da janela =2 72h é essencial; erros podem superestimar
ou subestimar o indicador.

° Registros incompletos ou falta de notificacdo comprometem a
confiabilidade.

° Casos pos-alta podem ndo ser capturados se ndao houver sistema de
vigilancia ativa.

° Diferengas metodoldgicas entre instituicdes dificultam comparabilidade
direta.

7. Categorias de andlise

Acompanhamento desagregado por:

o Unidade hospitalar / setor assistencial
o Tipo de servico (humanizagao vs. cuidados paliativos)
e Regional ou rede de atencdo, se aplicavel.

8. Granularidade

Disponivel por estabelecimento de saude ou rede, e, se desejado, por setor ou
servico especifico.

9. Periodicidade de atualizagdo

Trimestral ou semestral — dado o carater processual das a¢des de humanizagdo e
cuidados paliativos, sua evolucdo tende a ser mais lenta e qualitativa.

10. Responsabilidade gerencial

Comissao institucional de Humanizacdo e Cuidados Paliativos, com apoio da area de
Qualidade ou Educagdo Institucional da OSS.

® Pode-se enriquecer o indicador com relatdrios descritivos: nimero de
reunides, temas abordados, adesao das equipes.

11. Notas . .y
® Recomenda-se associar o percentual a indicadores complementares de
percepgao dos usudrios e trabalhadores, para uma avaliagdo mais completa.
Este indicador pode ser apresentado por meio de graficos de linha mensal,
- . comparando com metas de TIH estabelecidas (por exemplo, < 5% em geral,
12. Anadlise descritiva do P . . oA (p " : . 27 g’ .
indicador dependendo do tipo de hospital e vigilancia). A analise deve incluir comentarios

sobre variagdes significativas, correlacbes com eventos (como surtos) e

recomendacgdes de acdes preventivas.

13. Parametros (padrdo)

<5 % (cirdrgicas limpas e urinarias)

14. Fonte de Dados

Sistemas de informacdo hospitalar e CCIH (registros de infeccdo e admissdes).
Base corporativa de saidas hospitalares (Sistema de Gestdo Hospitalar/Internagao).

15. Unidade de Medida

Percentual (%)

16. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal — analises por més de competéncia.

17. Abrangéncia

Aplicavel a toda a instituicdo hospitalar ou, quando desejado, por setores/unidades
especificas (por exemplo, UTI, clinica cirurgica etc.).

Referéncias de ficha técnica
similar:

Modelo de indicador elaborada pelo PROADI-SUS define numerador como “episddios
de infeccdo hospitalar ocorridos no més” e denominador como “numero de
pacientes-dia no més”

Manual da Prefeitura do Rio esclarece que TIH pode ser calculada como “pacientes
com infeccao hospitalar” sobre “pacientes internados”, enfatizando sua aplicabilidade
em vigildncia assistencial

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR - CCIH: Densidade de Infecgdo
Hospitalar em UTI Adulto (por 1.000 pacientes-dia)




1. Objetivo

Monitorar a incidéncia ajustada temporalmente de infec¢des hospitalares adquiridas
apds 72 h em UTI Adulto, avaliando a eficacia das praticas de controle de infec¢do e
qualidade da assisténcia.

2. Denominagao do Indicador

Densidade de Infec¢ao Hospitalar em UTI Adulto (episédios por 1.000 pacientes-dia)

3. Nome Resumido

Densidade IRAS UTI Adulto (/1.000 pd-UTI)

4. Interpretagao

Valores mais baixos indicam uma menor taxa de infeccdo ajustada pelo tempo de
exposicdo, o que representa praticas eficazes de controle de infec¢do na UTI. Valores
elevados apontam para maior risco associado a tempo de internagao e possiveis falhas
nas medidas preventivas.

5. Conceituagdo / Calculo

A densidade de infeccdo hospitalar é definida como a taxa de episddios de infeccdo
gue ocorrem em pacientes internados por mais de 72 h na UTI Adulto, ajustada pelo
tempo de exposicdo — representado pelos pacientes-dia. Expressa-se em nimero de
infeccdes por 1.000 pacientes-dia, o que permite comparagdes entre periodos ou
unidades de diferentes tamanhos populacionais e ocupagao.

e Férmula de calculo:
N° de episddios de infec¢ao hospitalar em UTI (> 72 h) 1

Densidade UTI Adulto (por 1.000 pacientes-dia) = N° de pacientes-dia em UTI -
T pacientes-dia em no més

< Numerador: nimero total de episddios de infeccdo hospitalar ocorridos apds
72 horas da admissdo na UTI, manifestados durante a internagdo ou apds alta.

< Denominador: total de pacientes-dia gerados na UTI durante o més — cada
paciente internado por um dia conta como um paciente-dia,
independentemente do hordrio da admissdo, desconsiderando-se o dia da
saida;

< Multiplicador: x 1.000, para facilitar a interpretagao epidemioldgica.

e Método de cdlculo

1. Coleta do numerador: por busca ativa e rotineira, identificar episddios de
infeccdo hospitalar que ocorreram apds 72 h da admissdo na UTI.

2. Cdlculo do denominador: somar diariamente o numero de pacientes
internados ao longo do més (cada paciente gera um paciente-dia), excluindo o
dia da saida;

3. Aplicar a féormula indicada acima para gerar a densidade em infeccdes por
1.000 pacientes-dia.

6. Usos

e Sustentar o monitoramento continuo da seguranca do paciente em UTI.

e Informar o desempenho da CCIH e orientar melhorias clinicas e
organizacionais.

e Viabilizar comparagdes entre unidades e ao longo do tempo, gracas ao ajuste
por pacientes-dia.

e Suporte para auditoria interna, relatérios assistenciais e avaliagdo pela OSS e
orgdos reguladores.

7. Limitagoes

® Requer registros precisos e sistematicos de infec¢do e contagem diaria de
pacientes-dia.

® Possiveis variagbes metodoldgicas entre instituicbes podem afetar
comparabilidades.

e A densidade considera o tempo de permanéncia, mas nao distingue por
gravidade, tipo de infec¢do ou perfil dos pacientes.

8. Parametros (padrdo)

<10/1.000 pd (infecgdo total)

9. Fonte de Dados

Sistemas de vigilancia clinica e laboratorial da CCIH, que registrem episédios de
infec¢do pds-72 h na UTL.

NOTIVISA

Sistemas de gestdo hospitalar, que permitam calculo do total de pacientes-dia por
dia/més.

10. Unidade de Medida

Numero de infeccdes por 1.000 pacientes-dia.

11. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal — as infec¢Oes e pacientes-dia devem ser somados por més de competéncia.




12. Abrangéncia

Aplicavel a UTI Adulto da unidade hospitalar. Pode ser ampliada para comparar
diferentes UTls Adulto dentro da rede da OSS.

Ficha Técnica do Indicador de Des
ICS associada a CVC na UTI Adulto

empenho — CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR - CCIH: Densidade de Incidéncia de

1. Objetivo

Monitorar a incidéncia ajustada temporalmente de infec¢des hospitalares adquiridas
apds 72 h em UTI Adulto, avaliando a eficacia das praticas de controle de infec¢do e
gualidade da assisténcia.

2. Denominagdo do Indicador

Densidade de Incidéncia de Infeccdo Primaria de Corrente Sanguinea associada a
CVC em UTI Adulto (por 1.000 CVC-dia)

3. Nome Resumido

Densidade ICS-CVC UTI Adulto (/1.000 CVC-dia)

4. Interpretagao

Valores mais baixos indicam controle efetivo de infeccdo e boa assisténcia; valores
altos indicam maior risco e possivel fragilidade nas praticas de cuidado com CVC.

5. Conceituacdo /
Calculo

Relacdo entre o nimero de episddios de ICS adquiridas apds 2 48 h da inser¢io/uso
do CVC e o total de CVC-dia em uso na UTI Adulto, multiplicado por 1.000, ajustando o
indicador a exposi¢ao ao dispositivo invasivo

e Férmula de calculo:

Densidade ICS-CVC (/1.000 CVC-dia) = ( oved o
2V C-dia no periodo

< Numerador: Total de episddios de infecgdo primaria de corrente sanguinea em
pacientes internados em UTI Adulto, com CVC inserido ha = 48 h, identificados
durante o més.

+ Denominador: CVC-dia no periodo: soma didria do nimero de pacientes em
uso de CVC na UTI. Como padrdo, cada paciente com = 1 CVC conta apenas
uma vez por dia;

+ Multiplicador: x 1.000, para facilitar a interpretacdo epidemioldgica.

e Método de calculo
1. Registrar de forma ativa casos de ICS (busca em prontudrios, laboratérios,
CCIH).
2. Contar diariamente pacientes com CVC na UTI (cada paciente = 1 CVC-dia).
3. Somar ao longo do més e aplicar a férmula acima

Nimero de episédios de ICS (= 48 h apés inser¢ao/uso do CVC)) y

6. Usos

Monitoramento da CCIH; gestdo clinica na UTI;
comparacgao temporal e entre unidades;
auditoria da OSS;

indicadores para relatérios institucionais.

7. Limitagoes

Necessidade de coleta rigorosa;
possiveis variagdes nos métodos de calculo entre instituicGes;
® nado distingue gravidade da infec¢do; subnotificacdo pode afetar a acuracia

8. Parametros (padrdo)

<3/1 000 dias-CVC

9. Fonte de Dados

Registros da CCIH, prontudrios,
Sistemas laboratoriais (numerador);
Sistema hospitalar ou planilha de controle (CVC-dia).

10. Unidade de Medida

Infeccdes por 1.000 CVC-dia

11. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal

12. Abrangéncia

UTI Adulto da instituicdao (ou comparativo entre multiplas UTIs da OSS)

Metas de referéncia

Por exemplo, densidade < percentil 25 do grupo de comparacdo; valores tipicos
reportados: 1,5-6,2/1.000 CVC-dia

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR - CCIH: Densidade de Incidéncia de
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV) em UTI Adulto

1. Objetivo

Acompanhar a ocorréncia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica em
pacientes internados em unidades de terapia intensiva (UTI) adulto, visando avaliar a

10



qualidade da assisténcia e a efetividade das praticas de controle de infec¢do
hospitalar.

2. Denominagdo do Indicador

Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV) em
UTI Adulto

3. Interpretagao

Valores mais baixos indicam controle efetivo de infec¢do e boa assisténcia; valores
altos indicam maior risco e possivel fragilidade nas praticas de cuidado com CVC.

4. Conceituagdo /
Calculo

Este indicador caracteriza-se pelo nimero de episddios de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica (PAV) em pacientes internados em UTI adulto, diagnosticados
apos 48 horas de ventilagdo mecanica, até a sua suspensao.
e Foérmula de calculo:
Numero de episodios de PAV
Numero de pacientes-dia em ventilagao mecanica

Densidade de Incidéncia de PAV — (

+ Numerador: Nimero total de episddios de pneumonia associada a ventilagao
mecanica diagnosticados apds 48 horas de ventilagdo mecanica até a sua
suspensao, durante o periodo de vigilancia.

« Denominador: Numero total de pacientes-dia em ventilagdo mecanica na UTI
adulto, durante o periodo de vigilancia. Cada paciente com ventilacdo
mecanica é contado uma vez por dia, independentemente do numero de
dispositivos utilizados.

< Multiplicador: x 1.000, para facilitar a interpretacdo epidemioldgica.

e Método de calculo
1. Registrar de forma ativa casos de ICS (busca em prontudrios, laboratdrios,
CCIH).
2. Contar diariamente pacientes com CVC na UTI (cada paciente = 1 CVC-dia).
3. Somar ao longo do més e aplicar a férmula acima

5. Usos

Monitoramento da CCIH; gestdo clinica na UTI;
comparagao temporal e entre unidades;
auditoria da OSS;

indicadores para relatdrios institucionais.

6. Limitacoes

possiveis variagdes nos métodos de calculo entre institui¢bes;
ndo distingue gravidade da infeccdo; subnotificacdo pode afetar a acurdcia

7. Parametros (padrao)

[ ]
[ ]
[ ]
[
e Necessidade de coleta rigorosa;
[ ]
[
1

<3/1 000 dias-CVC

8. Fonte de Dados

Registros de ventilagdio mecéanica e diagndsticos de pneumonia associados a
ventilacdo mecanica, conforme critérios diagndsticos estabelecidos pela ANVISA.

9.Responsavel pela Coleta

Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH)

10.Método de Coleta

Registro didrio do nimero de pacientes em ventilagdo mecanica e dos episddios de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica, utilizando planilhas especificas ou
sistemas informatizados de gestdo hospitalar.

11. Unidade de Medida

Infeccdes por 1.000 CVC-dia

12. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal

13. Abrangéncia

UTI Adulto da instituicdo (ou comparativo entre multiplas UTIs da OSS)

Referéncias Técnicas

Nota Técnica GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA n2 01 / 2024: Orientacdes para vigilancia
das InfeccOes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) e resisténcia aos
antimicrobianos em servicos de saude.

Critérios Diagndsticos de Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude — Pneumonia
Associada a Ventilacdo Mecanica.

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR - CCIH: Densidade de Incidéncia de
Infeccdo do Trato Urinario (ITU) associada a Sonda Vesical de Demora (SVD) em UTI Adulto

1. Objetivo

Avaliar a ocorréncia de infec¢do do trato urinario (ITU) associada ao uso de sonda
vesical de demora (SVD) em pacientes internados em unidades de terapia intensiva
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(UTI) adulto, visando monitorar a qualidade da assisténcia e a efetividade das praticas
de controle de infeccdo hospitalar.

2. Denominagdo do Indicador

Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV) em
UTI Adulto

3. Interpretagao

Valores mais baixos indicam controle efetivo de infec¢do e boa assisténcia; valores
altos indicam maior risco e possivel fragilidade nas praticas de cuidado com CVC.

4. Conceituagdo /

Este indicador caracteriza-se pelo nimero de episddios de ITU sintomatica relacionada
ao uso de SVD em pacientes internados em UTI adulto, diagnosticados apds 48 horas
de uso da sonda, até a sua remocgao.

e Foérmula de calculo:

. N de episédios de ITU/SVD
Densidade de Incidéncia de ITU/SVD —( tmero de episodios ce 12 1, )

Numero de pacientes-dia com SVD

+ Numerador: Numero total de episddios de ITU sintomatica associada ao uso
de SVD em pacientes internados em UTI adulto, diagnosticados apds 48 horas
de uso da sonda, até a sua remocgdo, durante o periodo de vigilancia.

« Denominador: Niumero total de pacientes-dia com SVD na UTI adulto, durante

Calculo o periodo de vigilancia. Cada paciente com SVD é contado uma vez por dia,
independentemente do nimero de dispositivos utilizados.
< Multiplicador: x 1.000, para padronizar a unidade de medida e facilitar a
interpretacdo epidemioldgica.
e Método de cilculo
1. Registrar de forma ativa casos de ICS (busca em prontuarios, laboratdrios,
CCIH).
2. Contar diariamente pacientes com CVC na UTI (cada paciente = 1 CVC-dia).
3. Somar ao longo do més e aplicar a férmula acima
e Monitoramento da CCIH; gestao clinica na UTI;
5. Usos ° com.par‘agéo temporal e entre unidades;
e auditoria da OSS;
e indicadores para relatdrios institucionais.
o Necessidade de coleta rigorosa;
6. Limitacoes ® possiveis variacdes nos métodos de cdlculo entre instituicdes;
e ndo distingue gravidade da infec¢do; subnotificacdo pode afetar a acuracia
7. Parametros (padrao) <3/1000 dias-CVC

8. Fonte de Dados

Registros de uso de SVD e diagndsticos de ITU associada a SVD, conforme critérios
diagndsticos estabelecidos pela ANVISA.

9. Responsavel pela Coleta

Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)

10. Método de Coleta

Registro didrio do numero de pacientes com SVD e dos episddios de ITU associada a
SVD, utilizando planilhas especificas ou sistemas informatizados de gestdo hospitalar.

11. Unidade de Medida

Infeccbes por 1.000 CVC-dia

12. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal

13. Abrangéncia

UTI Adulto da instituicdo (ou comparativo entre multiplas UTIs da OSS)

Referéncias Técnicas

Nota Técnica GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA n2.01/2024: Orientacbes para vigilancia
das InfeccOes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) e resisténcia aos
antimicrobianos em servigos de saude.

Critérios Diagndsticos de Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude — Infec¢do do
Trato Urinario Associada a Sonda Vesical de Demora.

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR - CCIH:Taxa de Revisdo de
Prontuarios de Pacientes com Infeccdo Hospitalar

1. Objetivo

Avaliar a efetividade da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) na
revisdo dos prontuarios dos pacientes com infec¢do hospitalar, visando aprimorar as
praticas de controle e prevencdo de infeccGes.
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2. Denominagao do Indicador

Taxa de Revisdo de Prontuarios de Pacientes com Infecgao Hospitalar

3. Conceituagdo /
Calculo

Este indicador caracteriza-se pela propor¢do de prontudrios de pacientes com infec¢ao
hospitalar revisados pela CCIH em relagdo ao total de prontudrios de pacientes com
infecgdo hospitalar identificados no periodo.

e Foérmula de calculo:

o Numero de prontuarios revisados
Taxa de Revisao de Prontuarios — (

Numero total de prontudrios com infeccio hospitalar

« Numerador: Numero total de prontudrios de pacientes com infecg¢do
hospitalar revisados pela CCIH durante o periodo de vigilancia.

« Denominador: Numero total de prontudrios de pacientes com infec¢do
hospitalar identificados no periodo de vigilancia.

« Multiplicador: x 100 — para expressar o indicador em percentual.

4. Parametros (padrdo)

290 %

5. Fonte de Dados

Registros da CCIH sobre revisGes de prontudrios e identificacdo de infeccGes
hospitalares.

6.Responsavel pela Coleta

Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH)

7.Método de Coleta

Registro sistematico das revisGes de prontuarios realizadas pela CCIH e identificacdo
das infec¢bes hospitalares, utilizando planilhas especificas ou sistemas informatizados
de gestdo hospitalar.

8. Unidade de Medida

Percentual (%)

9. Periodicidade/
Temporalidade

Trimestral

11. Abrangéncia

UTI Adulto da institui¢do (ou comparativo entre multiplas UTIs da OSS)

Referéncias Técnicas

Nota Técnica GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA n2.01/2024: OrientagBes para vigilancia
das Infec¢Oes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS) e resisténcia aos
antimicrobianos em servicos de saude.

Critérios Diagndsticos de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude — Infecgdo
Hospitalar.

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — QUALIDADE DAS ATIVIDADES CIRURGICAS: Taxa de Reintervengdes
Cirdrgicas Nao Programadas Dentro de 30 Dias

1. Objetivo

Avaliar a qualidade das atividades cirdrgicas, monitorando a necessidade de
reintervenc¢des nao programadas em um periodo de 30 dias apds a cirurgia primaria,
como indicador de complicaces ou falhas no processo assistencial.

2. Denominagao do Indicador

Taxa de Reintervengdes Cirurgicas Nao Programadas Dentro de 30 Dias

3. Conceituacgdo /
Calculo

Este indicador caracteriza-se pela propor¢do de pacientes que, apds uma cirurgia
primdria, necessitaram de uma reopera¢do ndo planejada dentro de 30 dias, em
relagdo ao numero total de pacientes submetidos a cirurgia no mesmo periodo.

e Formula de célculo:

Nimero de pacientes reoperados

Taxa de Reintervencoes Cirirgicas Nao Programadas Dentro de 30 Dias — - -
Numero total de pacientes operado:

< Numerador: Numero total de pacientes que realizaram cirurgia e foram
submetidos a reoperacdo ndo esperada apods a cirurgia primdaria dentro de 30
dias.

< Denominador: Numero total de pacientes submetidos a cirurgia no periodo.

< Multiplicador: x 100 — para expressar o indicador em percentual.

4. Parametros (padrdo)

290 %

5. Fonte de Dados

Registros do centro cirdrgico, prontudrios dos pacientes e sistemas de gestdo
hospitalar.

6.Responsavel pela Coleta

Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) ou Nucleo de Qualidade
Assistencial.

7.Método de Coleta

Identificacdo dos casos de reintervencdo ndo programada por meio de revisdo de
prontudrios e registros operatdrios, utilizando planilhas especificas ou sistemas

informatizados de gestao hospitalar.

13



Critérios de Inclusdo

e Pacientes submetidos a cirurgia programada.
e Reintervencgdes realizadas dentro de 30 dias ap6s a cirurgia primaria.

8. Unidade de Medida

Percentual (%)

9. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal

11. Abrangéncia

Aplicavel a toda a instituicdo hospitalar ou, quando desejado, por setores/unidades
especificas (por exemplo, UTI, clinica cirurgica etc.).

Referéncias Técnicas

Manual de Indicadores de Desempenho Hospitalar.
Fichas Técnicas dos Indicadores da ANS.

Ficha Técnica do Indicador de
Operatdria (TMO)

Desempenho — QUALIDADE DAS ATIVIDADES CIRURGICAS: Taxa de Mortalidade

1. Objetivo

Monitorar e acompanhar o desempenho assistencial na area de cirurgia, avaliando os
Obitos ocorridos durante ou até 7 dias apds o ato cirurgico, estratificados por Classes
(I'a V) da Classificagcdo da American Society of Anesthesiology (ASA).

2. Denominagao do Indicador

Taxa de Mortalidade Operatdria (TMO)

3. Conceituagdo /
Calculo

A TMO caracteriza-se pela relacdo percentual entre o nimero de dbitos operatdrios e
o0 numero de cirurgias realizadas em determinado periodo, classificados por ASA no
més, multiplicado por 100.

e Férmula de calculo:

TMO — ( Nimero de ébitos operatdrios ) « 100

Numero total de cirurgias realizadas

« Numerador: Numero total de dbitos ocorridos durante ou até 7 dias apds o
ato cirargico, incluindo cirurgias ambulatoriais realizadas em ambientes
cirdrgicos.

« Denominador: NUumero total de cirurgias realizadas no periodo, incluindo
aquelas realizadas em centro cirdrgico e unidade de cirurgia ambulatorial.

< Multiplicador: x 100, para expressar o indicador em percentual.

4. Parametros (padrao)

<2-3%

5. Fonte de Dados

Registros do centro cirdrgico, prontudrios dos pacientes e sistemas de gestdo
hospitalar.

6.Responsavel pela Coleta

Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) ou Nucleo de Qualidade
Assistencial.

7.Método de Coleta

Identificacdo dos Obitos operatdérios por meio de revisdo de prontuarios e registros
operatorios, utilizando planilhas especificas ou sistemas informatizados de gestdo
hospitalar.

8.Critérios de Inclusdo

e Pacientes submetidos a cirurgia programada.
e Obitos ocorridos durante ou até 7 dias apds a cirurgia primaria.

9.Critérios de Exclusdo

e Procedimentos realizados em servigcos de urgéncia/emergéncia, unidade de
terapia intensiva ou consultdrio.
e Obitos ocorridos apés 7 dias da cirurgia primaria.

10. Unidade de Medida

Percentual (%)

11. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal/
trimestral

Classe I: Paciente saudavel (sem doenca sistémica)

Classe IlI: Doenca sistémica leve (ex: hipertensdo controlada, diabetes tipo 2 bem
controlado)

Classe lll: Doenca sistémica grave (ex: insuficiéncia renal crénica, insuficiéncia

12.Classificagdo ASA , .
cardiaca congestiva)
Classe IV: Doenga sistémica grave que constitui constante ameaga a vida (ex: faléncia
hepatica, insuficiéncia respiratéria grave)
Classe V: Paciente moribundo, sem expectativa de sobrevivéncia sem a operacdo
13.Meta Manter a TMO dentro dos parametros e recomendacbes aceitos pela Agéncia

Nacional de Saude, conforme estratificacdo por classe ASA
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14. Abrangéncia

Aplicavel a instituicdo hospitalar por setores/unidades especificas, em relacdo a
pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos programados em ambientes
cirdrgicos formais, como centro cirdrgico e unidade de cirurgia ambulatorial.

Referéncias Técnicas

Manual de Indicadores de Desempenho Hospitalar.
Fichas Técnicas dos Indicadores da ANS.

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — Numero de Eventos Adversos Devidos a Falhas na Identificagdo do

Paciente.

1. Objetivo

Identificacdo correta do paciente, processo pelo qual se assegura ao paciente que a
ele é destinado a determinado tipo de procedimento ou tratamento, prevenindo a
ocorréncia de erros e enganos que possam lesar.

2. Denominagao do Indicador

Densidade de Incidéncia de Falhas na Identificacdo do Paciente

3. Interpretagao

Valores mais baixos indicam controle efetivo das falhas na identificacao de pacientes.

4. Conceituagdo /

Este indicador caracteriza-se pelo nimero de episddios de erros de identificacdo de
pacientes em um periodo de tempo.
e Foérmula de calculo:
Numero de eventos adversos por falha de identificacio

Taxa de Eventos Adversos = — - - — - x 1000
Nuamero total de atendimentos ou internagoes no mesmo periodo

< Numerador: Numero total de episddios de eventos adversos na identificagcdo
de pacientes.
< Denominador: Numero total de pacientes atendidos em um periodo de

tempo.
Calculo % Multiplicador: x 1.000, para padronizar a unidade de medida e facilitar a
interpretacgao.
e Maétodo de calculo
1. Registrar de forma ativa casos de eventos por falha de identificagdo (busca
em prontuarios, relatdorios de auditorias, formularios de notificagdo de
eventos).
2. Contar diariamente eventos de falha de identificagdo.
3. Somar ao longo do més e aplicar a férmula acima
Monitoramento da gestao clinica na UTI;
5. Usos comparacao temporal e entre unidades;

auditoria da OSS;
indicadores para relatdrios institucionais.

6. Limitacoes

Necessidade de coleta rigorosa;

possiveis variacdes nos métodos de cdlculo entre instituicdes;

nao distingue gravidade do evento adverso; subnotificacgdo pode afetar a
acurdcia

7. Parametros (padrao)

<3/1.000 eventos a cada 30 dias.

8. Fonte de Dados

Sistemas de notificacdo de incidentes, prontudrio eletrénico, auditorias, reclamacdes
de pacientes e/ou familiares, .

9. Responsavel pela Coleta

Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)

10. Método de Coleta

Cadastro nos sistemas oficiais de notificagdo (NOTIVISA e VIGIMED). Registro diario
do nuimero de onde ocorreram eventos adversos da falha na identificagao, utilizando
planilhas especificas ou sistemas informatizados de gestdo hospitalar.

11. Unidade de Medida

Falhas na identificagdo por 1.000 no més

12. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal

13. Abrangéncia

UTI Adulto da instituicdo (ou comparativo entre multiplas UTIs da OSS)

Referéncias Técnicas

A RDC n2 36/2013, da Anvisa, é uma Resolucdo da Diretoria Colegiada que institui
acoes para a seguranca do paciente em servicos de saude
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Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — Taxa de Erros no Uso de Medicamentos.

1. Objetivo

Erro na medicagdo é qualquer evento evitavel que, de fato ou potencialmente, possa
levar ao uso inadequado de medicamento quando o medicamento se encontra sob o
controle de profissionais de saude, do paciente ou do consumidor, podendo ou nao
provocar danos ao paciente, podendo ser causados pela falta de comunicacdo, erros
na prescricdo, rotulos, embalagens, nomes, preparacao, dispensacdo, distribuicdo,
administracdo, educacdo, monitoramento e uso de medicamentos.

2. Denominagao do Indicador

Taxa de erros no uso de Medicamentos

3. Interpretagao

Valores mais baixos indicam controle efetivo das falhas no erro de uso de
medicamentos.

4, Conceituagio /
Calculo

Para este indicador temos trés cdlculos: taxa de erro na prescricdo dos medicamentos,
taxa de erros na dispensacdao de medicamentos e taxa de erros na Administracdo de
medicamentos.

e Formula de calculo:

Numero de erros de prescricao detectados
x 100

Taxa de Erros de Prescricao = — — - -
Numero total de prescricoes avaliadas no mesmo periodo

. _ Niimero de erros de dispensacao detectados
Taxa de Erros de Dispensacao = — — - - = 100
Nimero total de prescricoes dispensadas no mesmo periodo

Taxa de Erros de Niimero de erros de administracao de medicamentos

. - . = — - — - x 100
Administracao de Medicamentos Numero total de medicamentos administradas no mesmo periodo

« Numerador: Numero total de erros no uso de medicamentos
(‘prescricdo/dispensacdo/administracdo).

« Denominador: NUmero total de medicagdes prescritas/ dispensadas/
administradas.

< Multiplicador: x 100, para padronizar a unidade de medida e facilitar a

interpretacao.

e Método de cdlculo
1. Registrar de forma ativa casos de eventos de erros na medicacdo (busca em
prontudrios, relatérios de auditorias, formularios de notificacdo de eventos).
2. Contar diariamente eventos de falha da medicacao.
3. Somar ao longo do més e aplicar a férmula acima de acordo com o
respectivo evento de erro de medicagao.
4. Somar o resultado final dos trés calculos para apresentar n2de erros de
medicamentos x100 ao més

5. Usos

Monitoramento da gestado clinica na UTI;
comparagao temporal e entre unidades;

auditoria da OSS;

indicadores para relatdrios institucionais.

6. Limitacoes

Necessidade de coleta rigorosa;

possiveis variagcdes nos métodos de cdlculo entre instituicdes;

nao distingue gravidade do caso do erro da medicacao; subnotificacdo pode
afetar a acurdcia

7. Parametros (padrao)

<1/100 eventos a cada 30 dias.

8. Fonte de Dados

Sistemas de notificacdo de incidentes, prontudrio eletrénico, auditorias, reclamacdes
de pacientes e/ou familiares, .

9. Responsavel pela Coleta

Nucleo de Segurancga do Paciente (NSP)

10. Método de Coleta

Registro didrio do numero de onde ocorreram eventos de erro na medicagdo,
utilizando planilhas especificas ou sistemas informatizados de gestdao hospitalar.

11. Unidade de Medida

Falhas na medica¢do por 100 no més

12. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal
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13. Abrangéncia

UTI Adulto da instituicdo (ou comparativo entre multiplas UTIs da OSS)

Referéncias Técnicas

A RDC n? 36/2013, da Anvisa, é uma Resolugdo da Diretoria Colegiada que institui
acles para a seguranca do paciente em servicos de saude.

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — Taxa de Adesdo a Lista de Verificagao de Cirurgia Segura.

1. Objetivo

Assegurar a realizagdo de procedimentos cirurgicos, no local correto e no paciente
correto.

2. Denominagdo do Indicador

Taxa de Adesao a Lista de Cirurgia Segura

3. Interpretagao

Valores elevados indicam adesao efetiva da adesao a lista de cirurgia segura.

4, Conceituagdo /
Calculo

e Formula de calculo:

_ Niimero de cirurgias realizadas com listas de verificacio preenchidas corretamente
Taxa de Adesao — - - - - x 100
Numero total de cirurgias realizadas

< Numerador: NUmero total de procedimentos cirurgicos realizados com adesao
a lista segura .

< Denominador: Numero total de cirurgias.

< Multiplicador: x 100, para padronizar a unidade de medida e facilitar a

interpretacgao.

e Método de cdiculo
1. Registrar de forma ativa a adesdo da lista de cirurgia segura (busca em
prontuarios, relatdrios de auditorias, formularios de notificacdo de eventos).
2. Somar ao longo do més e aplicar a férmula acima.

5. Usos

Monitoramento da gestao clinica na UTI,
comparacgao temporal e entre unidades;

auditoria da OSS;

indicadores para relatdrios institucionais.

6. Limitacoes

Necessidade de coleta rigorosa;
possiveis variagdes nos métodos de calculo entre instituicGes;

7. Parametros (padrao)

100% de cirurgias a cada 30 dias.

8. Fonte de Dados

Sistemas de notificacdo de incidentes, prontuario eletrénico, auditorias.

9. Responsavel pela Coleta

Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)

10. Método de Coleta

Registro didrio do numero de onde ocorreram eventos de erro na medicacdo,
utilizando planilhas especificas ou sistemas informatizados de gestdo hospitalar.

11. Unidade de Medida

Adesdo a lista segura por 100 procedimentos cirurgicos no més

12. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal

13. Abrangéncia

UTI Adulto da instituicdo (ou comparativo entre multiplas UTIs da OSS)

Referéncias Técnicas

A RDC n? 36/2013, da Anvisa, é uma Resolucdo da Diretoria Colegiada que institui
acles para a seguranca do paciente em servicos de saude.

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho - Incidéncia de Quedas.

1. Objetivo

Quantificar e monitorar a seguranga do paciente em relagdo a quedas em um
ambiente de saude, reduzir ativamente o risco de quedas e, consequentemente,
evitar lesdes, diminuir os custos com tratamentos adicionais.

2. Denominagao do Indicador

Incidéncia de Quedas




3. Interpretagao

Valores baixos indicam reducdo da taxa de incidentes de quedas de pacientes.

4. Conceituagdo /
Calculo

e Formula de calculo:

Niimero total de quedas de pacientes

Taxa de Incidéncia de Quedas — ( ) » 1000

Numero total de dias de paciente

< Numerador: Nimero total de quedas de pacientes .

< Denominador: Numero total de pacientes/dia.

< Multiplicador: x 1000, para padronizar a unidade de medida e facilitar a
interpretacgao.

e Maétodo de calculo
1. Registrar de forma ativa o evento de quedas de pacientes (busca em
prontuarios, relatérios de auditorias, formularios de notificacdo de eventos).
2. Somar ao longo do més e aplicar a férmula acima.

5. Usos

Monitoramento da gestdo clinica na UTI,
comparacao temporal e entre unidades;

auditoria da OSS;

indicadores para relatdrios institucionais.

6. Limitacoes

Necessidade de coleta rigorosa;

possiveis variagdes nos métodos de calculo entre instituicGes;

® ndo distingue gravidade do caso de quedas; subnotificagdo pode afetar a
acuracia

7. Parametros (padrao)

<1/100 quedas a cada 30 dias.

8. Fonte de Dados

Sistemas de notifica¢cdo de incidentes, prontudrio eletrénico, auditorias, reclamagdes
de pacientes e/ou familiares, .

9. Responsavel pela Coleta

Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)

10. Método de Coleta

Registro diario do numero de quedas, utilizando planilhas especificas ou sistemas
informatizados de gestao hospitalar.

11. Unidade de Medida

Taxa de quedas em 100 por més

12. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal

13. Abrangéncia

UTI Adulto da instituicdo (ou comparativo entre multiplas UTIs da OSS)

Referéncias Técnicas

A RDC n2 36/2013, da Anvisa, é uma Resolugdo da Diretoria Colegiada que institui
acdes para a seguranca do paciente em servicos de saude.

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho - Incidéncia de Lesdo por Pressao.

1. Objetivo

monitorar a incidéncia de lesdo por pressao é prevenir o seu surgimento e melhorar a
qualidade do cuidado oferecido ao paciente.

2. Denominagao do Indicador

Taxa de Incidéncia a Lesao por Pressao

3. Interpretagao

Valores baixos indicam reducao da taxa de incidentes de lesGes por pressao.
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4. Conceituagio /
Calculo

e Formula de calculo:

Taxa de Incidéncia ( Numero de pacientes que desenvolveram lesao por pressao no periodo ) 100
_ x

de Lesao por Pressao Numero de pacientes expostos ao risco de desenvolver lesdo no periodo

< Numerador: Numero total de pacientes que tiveram lesdes no periodo.

< Denominador: Niumero de pessoas expostas aos risco de adquirir lesdo no
periodo.

< Multiplicador: x 100, para padronizar a unidade de medida e facilitar a

interpretacgao.

e Método de cdlculo
1. Registrar de forma ativa o evento de lesGes por pressdo de pacientes (busca
em prontuarios, relatéorios de auditorias, formularios de notificacdo de
eventos).
2. Somar ao longo do més e aplicar a férmula acima.

5. Usos

Monitoramento da gestdo clinica na UTI;
comparacgao temporal e entre unidades;

auditoria da OSS;

indicadores para relatorios institucionais.

6. Limitacoes

Necessidade de coleta rigorosa;

possiveis variagdes nos métodos de calculo entre instituicGes;

nao distingue gravidade do caso de quedas; subnotificacdo pode afetar a
acuracia

7. Parametros (padrdo)

<1/100 lesdo por pressio cada 30 dias.

8. Fonte de Dados

Sistemas de notificacdo de incidentes, prontuario eletronico, auditorias, reclamacdes
de pacientes e/ou familiares, .

9. Responsavel pela Coleta

Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP)

10. Método de Coleta

Registro didrio do numero de lesGes por pressdo, utilizando planilhas especificas ou
sistemas informatizados de gestdo hospitalar.

11. Unidade de Medida

Taxa de lesdo por pressdo a cada 100 pacientes no més

12. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal

13. Abrangéncia

UTI Adulto da instituicdo (ou comparativo entre multiplas UTIs da OSS)

Referéncias Técnicas

A RDC n? 36/2013, da Anvisa, é uma Resolucdo da Diretoria Colegiada que institui
acdes para a seguranca do paciente em servicos de saude.

FICHA TECNICA DE INDICADOR do Indicador de Desempenho - Taxa Mortalidade institucional

Objetivo

QUALIDADE DA ASSISTENCIA

Nome do Indicador

Taxa de mortalidade institucional

Interpretagao

Quantificar os 6bitos que ocorreram na instituicdo apds as primeiras 24 horas de
internacdo em relagdo ao total de saidas em um determinado periodo de tempo, o
resultado do indicador reflete o percentual de débitos institucionais no periodo de
interesse.

Férmula do Calculo

Total de dbitos que ocorreram apés as 24 horas da admissido do paciente
Total de saidas hospitalares da unidade X 100

Numerador

Total dos 6bitos que ocorreram apds 24 horas da admissdo do paciente na instituicdo
no periodo de interesse.

Denominador

Total de saidas hospitalares no periodo de interesse.

Referéncia de Meta

<6% (menor ou igual a seis por cento) de dbitos institucionais.

Fonte de Informagdo

Sistema IndicaSUS

Parametros (padrdo)

< casuistica ajustada (ex: <3 % cirurgica)

Periodicidade

Mensal
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Defini¢dao de Termos

Obito: refere-se ao processo irreversivel de cessamento das atividades biolégicas.
Saidas: considera-se saida da instituicdo aquelas que se dao por alta (cura, melhora,
estado inalterado, evasdo, desisténcia do tratamento, transferéncia externa) ou por
dbito.

Alta médica: ato médico que determina finalizacdo da assisténcia que vinha sendo
prestada ao paciente, neste caso, representa a finalizacdo da internacdo hospitalar.
Evasao: saida do paciente da instituicdo sem autorizacdo médica ou comunicacdo de
saida.

Desisténcia do tratamento: caracterizada por saida do paciente sem autorizacdo
médica, porém com comunicacao a unidade de internagdo por parte do paciente ou
do responsavel legal, indicando desejo de finalizar a modalidade de assisténcia que
vinha sendo prestada.

Transferéncia externa: caracterizada quando o paciente modifica seu local de
internacdo de um hospital para outro.

Responsavel

Supervisdo Administrativa SES/MT

Periodicidade/ Temporalidade

Mensal

Consideragdes (Variaveis do
indicador)

O perfil de atendimento hospitalar, as distor¢des no registro e tratamento dos dados
nos hospitais podem afetar no calculo. Deste modo, os relatérios hospitalares sdo
avaliados pela equipe de Supervisdao Técnica.

Critérios de inclusao:

- Pacientes na instituicdo ha mais de 24 horas.

- Considerar como saidas: alta, evasdo, desisténcia do tratamento, transferéncia
externa ou 6bito hospitalar.

- Considerar para cdlculo os ébitos e saidas de todos os convénios de saude atendidos
pela instituicdo: SUS, particular e filantropia.

Referéncias

Associacdo Nacional de Hospitais Privados. Observatério, 112 Edicdo. 2019. Disponivel
emh ://ondemand.anahp.com.br/categori li .

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Critérios Diagndsticos das Infecgdes
Relacionadas a Assisténcia a Saude. Resolug¢do N2 07, 24/02/2010. Brasilia, 2010.
Compromisso com a qualidade hospitalar. Indicadores Hospitalares, Taxa de
Mortalidade Institucional. 2014. Acesso em: 20.12.18. Disponivel em:
http://www.cqh.org.br/icqh/ind/web_ficha.php?p_nind=47

Departamento de Informatica do SUS. InformacGes de Saude (TABNET), Taxa de
Morbidade Hospitalar do SUS, Mortalidade hospitalar. 2018. Disponivel em:
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sih/cnv/niuf.def

Ministério da Saudde. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. Indicadores
Hospitalares Essenciais, Taxa de Mortalidade Institucional, 2013/14.cesso em:
20.12.18. Disponivel em:
http://www.ans.gov.br/images/stories/prestadores/E-EFT-02.pdf

FICHA TECNICA DE INDICADOR DE DESEMPENHO - EFICIENCIA OPERACIONAL: Taxa de Ocupagio Hospitalar Enfermaria

(Leitos Clinicos)

Objetivo

QUALIDADE DA GESTAO

Nome do Indicador

Taxa de Ocupacdo Hospitalar Enfermaria (Leitos Clinicos)

Interpretacao

Avaliar o grau de utilizagao dos leitos SUS de enfermaria contratualizados durante o
periodo avaliado e mensurar o perfil de utilizacdo e gestdo dos leitos.

Férmula do Calculo

Estratificar o cdlculo por: Enfermaria Clinica, Cirargica e Pediatrica

Numero de pacientes—dia nos leitos SUS durante a competéncia
Numero de leitos SUS contratualizados X dias da competéncia X 100

Numerador

NUimero de pacientes-dia nos leitos SUS durante a competéncia (Somatdria de
pacientes-dia na competéncia)

Denominador

Numero de leitos SUS contratualizados X dias da competéncia X 100

Referéncia de Meta

Minimo de 85% de ocupacgao dos leitos hospitalares de enfermaria contratualizados
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Fonte de Informagdo

A equipe de Supervisdo Administrativa realizara visita técnica in loco e andlise do
relatdrio gerencial extraido do Sistema IndicaSUS até o 102 dia do més subsequente
ao més de atendimento.

Parametros (padrao)

clinica 80-85 %

Periodicidade

Mensal

Definicao de Termos

Pacientes-dia: unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um
paciente internado durante um dia hospitalar. O numero de pacientes-dia
corresponde ao volume de pacientes que estdo pernoitando nos leitos de enfermaria
em cada dia do periodo. O nimero de pacientes-dia no més serd a somatdria de
pacientes-dia de cada dia do més.

Leito hospitalar de internagdo: cama numerada e identificada destinada a internagao
de um paciente;

Leito ocupado: com paciente;

Leito vago: cama sem paciente no momento da supervisao habil para internar;

Leito reservado: cama aguardando a chegada de um paciente;

Leitos de retaguarda: leito destinado exclusivamente a paciente de determinada
clinica do hospital;

Leitos Contratualizados: total de leitos da clinica que constam no contrato;

Dias na competéncia: total de dias do més avaliado.

Responsavel

Supervisdo Administrativa SES/MT

Consideragoes
indicador)

(Variaveis

do

Leitos reservados ndo serao considerados como ocupacao.

Os leitos de Hospital Dia, Observacdo, Emergéncia, Recuperagcdo Pds-Anestésica e
Pronto Atendimento ndo serdo considerados para cdlculo de taxa de ocupacdo.

A alimentacdo do Sistema IndicaSUS deve estar fidedigno para que o numero de
pacientes-dia reflita de forma precisa a ocupac¢do da unidade hospitalar.

Referéncias

BRASIL. Portaria n? 312 de 02 de Maio de 2002; Portaria n? 2.395, de 11 de outubro
de 2011 Grala APP, Araujo AC, Guerreiro PO. Taxa de ocupacdo e média de
permanéncia em quatro hospitais de um municipio brasileiro. J. nurs. health.
2020;10(3): €20103001

FICHA TECNICA DE INDICADOR DE DESEMPENHO - EFICIENCIA OPERACIONAL: Taxa de Ocupagdo Hospitalar UTI

Objetivo

QUALIDADE DA GESTAO

Nome do Indicador

Taxa de Ocupagao Hospitalar UTI

Interpretacao

Avaliar o grau de utilizacdo dos leitos de UTI contratualizados durante o periodo
avaliado e mensurar o perfil de utilizacdo e gestdao dos leitos.

Férmula do Calculo

Estratificar o cdlculo por tipologia: UTI Adulto e UTI Pediatrica

Numero de pacientes—dia nos leitos UTI SUS durante a competéncia.
Numero de leitos UTI SUS contratualizados X dias da competéncia X 100

Numerador

Numero de pacientes-dia internados nos leitos UTlI SUS durante a competéncia
(Somatodria de pacientes-dia na competéncia).

Denominador

Numero de leitos UTI SUS contratualizados X dias da competéncia X 100.

Referéncia de Meta

Minimo de 90% de ocupacao dos leitos de UTI contratualizados.

Fonte de Informagao

A equipe de Supervisdo Administrativa realizard visita técnica in loco e andlise do
relatdrio gerencial extraido do sistema IndicaSUS até o 102 dia do més subsequente
ao més de atendimento.

Parametros (padrao)

UTI =290 %

Periodicidade

Mensal

Defini¢ao de Termos

Unidade de Terapia intensiva - UTI: servico hospitalar destinado a pacientes criticos,
graves ou de alto risco clinico ou cirurgico que necessitam de cuidados intensivos e
ininterruptos, além de assisténcia médica, fisioterapéutica e de enfermagem, com
monitorizagao continua durante as 24 (vinte e quatro) horas do dia;
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Pacientes-dia: unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um
paciente internado durante um dia hospitalar. O numero de pacientes-dia
corresponde ao volume de pacientes que estdo pernoitando no hospital em cada dia.
O numero de pacientes-dia no més sera a somatoria de pacientes-dia de cada dia do
més.

Leito instalado: leitos que sdo habitualmente utilizados para internacdo, mesmo que
alguns deles eventualmente ndo possam ser utilizados por um certo periodo, por
qualquer razao.

Leito hospitalar de internagdao: cama numerada e identificada destinada a internacao
de um paciente;

Leito ocupado: com paciente;

Leito vago: cama sem paciente no momento da supervisao, habil para internar;

Leito reservado: cama aguardando a chegada de um paciente;

Leitos de retaguarda: leito destinado exclusivamente a paciente de determinada
clinica do hospital;

Leitos Contratualizados: total de leitos de UTI que constam no contrato;

Dias na competéncia: total de dias do més avaliado;

Consideragbes (Varidveis do
indicador)

Leitos reservados ndo serao considerados como ocupacao;
A alimentacdo do Sistema IndicaSUS deve estar fidedigno para que o numero de
pacientes-dia reflita de forma precisa a ocupag¢do da unidade hospitalar.

Responsavel

Nucleo Interno de Regulagdo (NIR)

Referéncias

BRASIL. Portaria n2 312 de 02 de Maio de 2002; Portaria n2 2.395, de 11 de outubro
de 2011 Grala APP, Araujo AC, Guerreiro PO. Taxa de ocupacdo e média de
permanéncia em quatro hospitais de um municipio brasileiro. J. nurs. health.
2020;10(3): e 20103001.

BRASIL. Portaria GM/MS n? 2.395, de 11 de outubro de 2011, que organiza o
Componente Hospitalar da Rede de Atencdao as Urgéncias no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS).

FICHA TECNICA DE INDICADOR DE

DESEMPENHO - EFICIENCIA OPERACIONAL: Tempo Médio de Permanéncia (TMP)

Objetivo

QUALIDADE DA ASSISTENCIA

Nome do Indicador

Tempo médio de permanéncia geral (leito clinico, cirtirgico e pediatrico)

Interpretacao

Avaliar o tempo médio de permanéncia (em dias) que um paciente permanece no
leito durante o periodo avaliado e mensurar o perfil de utilizacdo e rotatividade dos
leitos.

Férmula do Calculo

Estratificar o calculo por tipologia de enfermarias: clinico, cirtirgico e pediatrico

Numero de pacientes—dia nos leitos SUS durante a competéncia
Total de pacientes que tiveram saidas no periodo

Numerador

Nimero de pacientes-dia nos leitos SUS durante a competéncia (Somatdria de
pacientes-dia durante a competéncia).

Denominador

Total de pacientes que tiveram saida no periodo.

Referéncia de Meta

Meta por especialidade:
1) Leito Clinico = 6 dias

2) Leito Cirurgico = 3 dias
3) Leito Pediatrico = 4 dias

Fonte de Informacgao

Sistema IndicaSUS

A equipe de Supervisdao Administrativa realizard visita técnica e analise do relatério
gerencial extraido do Sistema IndicaSUS até o 102 dia do més subsequente ao més de
atendimento.

Parametros (padrdo)

<5 dias (clinico), < 7 cirurgico
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Periodicidade

Mensal

Defini¢ao de Termos

Permanéncia: unidade de medida que representa o periodo de tempo (em dias) que
um paciente permanece internado em um estabelecimento de saude, desde o
momento de sua admissdo até a sua alta, transferéncia ou ébito.

Saidas: evento que marca o fim da permanéncia de um paciente internado no
hospital, seja por alta médica, transferéncia ou obito.

Responsavel

Nucleo Interno de Regula¢do (NIR)

Consideragdes (Varidveis

indicador)

do

O tempo médio de permanéncia sofre influéncias de fatores como mudanca na
complexidade do quadro apresentado, tipo de procedimento, faixa etdria dos
pacientes, etc. Também sofre influéncia de fatores relacionados a regulacdo dos
Servigos.

Desconsiderar da apuracdo os leitos de longa permanéncia.

Referéncias

Portaria n2 2.395, de 11 de outubro de 2011; Grala APP, Araujo AC, Guerreiro PO. Taxa
de ocupacdo e média de permanéncia em quatro hospitais de um municipio
brasileiro. J. nurs. health. 2020;10(3): e20103001;

BRASIL. Ficha de Indicador de Média de Permanéncia Geral. V1.02 — Janeiro de 2013.
Disponivel em
https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/assuntos/prestadores/qualiss-programa-de-q

ualificacao-dos-prestadores-de-servicos-de-saude-1/versao-anterior-do-qualiss/e-efi-

05.pdf

FICHA TECNICA DE INDICADOR DE DESEMPENHO - EFICIENCIA OPERACIONAL: indice de Intervalo de Substituicdo

(horas ou dias)

Objetivo

Avaliar a eficiéncia operacional hospitalar ao medir o tempo médio de ociosidade dos
leitos — ou seja, quanto tempo, em média, um leito fica desocupado entre a saida de
um paciente e a entrada do préximo. Esse indicador ajuda a identificar oportunidades
de melhora na rotatividade e aproveitamento da ocupacdo hospitalar.

Nome do Indicador

indice de Intervalo de Substitui¢do (horas ou dias)

Interpretacao

Valores mais baixos indicam que os leitos sdo rapidamente ocupados apds
desocupacao, refletindo boa eficiéncia na gestdo da internagao.

Valores mais elevados sinalizam atraso na ocupagdo dos leitos, possivelmente por
deficiéncias nos fluxos de limpeza, documentacdo, comunicagdo entre equipes ou
dimensionamento do pessoal.

O intervalo de substituicio é, portanto, um termdmetro da eficiéncia logistica
hospitalar e impacta diretamente na capacidade de atendimento e no uso produtivo
da infraestrutura.

Conceituacdo / Calculo

O IIS representa o tempo médio que um leito permanece vazio entre admissdes
consecutivas no mesmo leito. E calculado usando a taxa de ocupacdo hospitalar e o
tempo médio de permanéncia dos pacientes. Reflete a agilidade nos processos de
liberacdo, limpeza e preparo de leitos.

e Formula de Calculo:

fndice de Int 1o de Substituic (100% — Taxa de Ocupagao) x Tempo Médio de Permanéncia
ndice de Intervalo de Substituicio =

Taxa de Ocupacio
e Método de calculo:
Calcular o tempo médio em que um leito permanece desocupado entre a

saida de um paciente e a admissdo do préximo.

Para converter o resultado em horas, basta multiplicar o valor em dias por 24.
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Numerador

(100%—Taxa de Ocupacgdo)xTempo Médio de Permanéncia — representa a “por¢do
desocupada” em relagdo a carga total, ajustada pela permanéncia média por
paciente.

Denominador

Taxa de Ocupagdo, indica a propor¢do de ocupacdo de leitos num determinado
periodo.

Fonte de Informagdo

Taxa de ocupacdo hospitalar: obtida via sistema de informac¢do IndicaSUS ou
relatdrios (pacientes-dia + leitos-dia) — conforme metodologia do CQH.

Tempo médio de permanéncia: calculado a partir de dados de pacientes-dia e
numero de saidas no periodo registrado pelo sistema de internamento ou SAME.

Parametros (padrdo)

< 1 dia, ou aproximadamente < 24 horas

Periodicidade

Mensal

Unidade de Medida

Dias — unidade padrao conforme o CQH.
Horas — op¢do de conversdo pratica (dias x 24).

Responsavel gerencial

Setores de Recepc¢do, Internagdo, SAME; gestores clinicos, técnicos e de qualidade.

Consideragées (Variaveis
indicador)

do

1. Taxa de Ocupagao

A taxa de ocupacdo impacta diretamente o IIS. Leitos frequentemente ocupados
reduzem o tempo entre pacientes, enquanto taxas baixas refletem mais ociosidade.
2. Tempo Médio de Permanéncia

Média do periodo de internacdo do paciente. Hospitalizacdes mais prolongadas
aumentam o intervalo entre admissdes, podendo afetar o IIS.

3. Eficiéncia dos Processos de Preparagao de Leitos

Inclui limpeza, higienizacdao, manutenc¢dao e documentacao. Processos ageis reduzem
o tempo de leito parado, ja que eliminam atrasos operacionais.

4. Rotatividade (Turnover) de Leitos

Frequéncia de entradas e saidas de pacientes no leito. Alta rotatividade, quando bem
organizada, reduz o lIS.

5. Perfil e Complexidade dos Pacientes

Pacientes graves ou com longas permanéncias aumentam o tempo médio de
permanéncia e impactam negativamente o IIS.

6. Dimensionamento Adequado de Leitos

Numero de leitos disponiveis em relagdo a demanda também influencia a rotagdo —
lotagdo excessiva impede tempo habil para preparo dos leitos, enquanto
superdimensionamento gera ociosidade.

7. Demanda e Afirmagdo Clinica (Case Mix)

Tipos de cirurgias, emergéncias e sazonalidade epidemioldgica (como surtos) podem
resultar em flutuacdes na ocupacdo e afetar o intervalo de substituicdo.

Referéncias

Em estudos cientificos sobre gestdo hospitalar, utiliza-se o "Turnover Interval (TI)",
equivalente ao indice de Intervalo de Substituicdo:
o Valores recomendados: entre 1 e 3 dias, ou seja, o leito deveria ficar
desocupado, em média, menos de 72 horas entre pacientes.

e Esse intervalo reflete boa eficiéncia operacional na rotatividade de leitos,
considerando os tempos ideais para limpeza, organizagdo e preparo.

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — DESEMPENHO NA QUALIDADE DAS ATIVIDADES CIRURGICAS: Taxa de
Reintervencodes Cirurgicas Nao Programadas Dentro de 30 Dias

1. Objetivo

Avaliar a qualidade das atividades cirdrgicas, monitorando a necessidade de
reintervenc¢des ndo programadas em um periodo de 30 dias apds a cirurgia primaria,
como indicador de complicaces ou falhas no processo assistencial.

2. Denominagao do Indicador

Taxa de Reintervengodes Cirtirgicas Nao Programadas Dentro de 30 Dias
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3. Conceituacgdo /
Calculo

Este indicador caracteriza-se pela proporgdo de pacientes que, apds uma cirurgia
primaria, necessitaram de uma reopera¢do ndao planejada dentro de 30 dias, em
relacdo ao numero total de pacientes submetidos a cirurgia no mesmo periodo.

e Foérmula de calculo:

Numero de pacientes reoperados
Taxa de Reintervencoes Cirargicas Nao Programadas Dentro de 30 Dias = - P - P »x 100
Numero total de pacientes operados

< Numerador: Numero total de pacientes que realizaram cirurgia e foram
submetidos a reoperacdao nao esperada apds a cirurgia primaria dentro de 30
dias.

« Denominador: Numero total de pacientes submetidos a cirurgia no periodo.

< Multiplicador: x 100 — para expressar o indicador em percentual.

4. Parametros (padrao)

290 %

5. Fonte de Dados

Registros do centro cirdrgico, prontuarios dos pacientes e sistemas de gestdao
hospitalar.

6.Responsavel pela Coleta

Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH) ou Nucleo de Qualidade
Assistencial.

7.Método de Coleta

Identificacdo dos casos de reintervencao ndo programada por meio de revisdo de
prontuarios e registros operatdrios, utilizando planilhas especificas ou sistemas
informatizados de gestao hospitalar.

Critérios de Inclusdao

e Pacientes submetidos a cirurgia programada.
® Reintervencdes realizadas dentro de 30 dias apds a cirurgia primaria.

8. Unidade de Medida

Percentual (%)

9. Periodicidade/
Temporalidade

Mensal

11. Abrangéncia

Aplicavel a toda a instituicdo hospitalar ou, quando desejado, por setores/unidades
especificas (por exemplo, UTI, clinica cirurgica etc.).

Referéncias Técnicas

Manual de Indicadores de Desempenho Hospitalar.
Fichas Técnicas dos Indicadores da ANS.

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — AREA DE ATENCAO AO USUARIO: Percentual de resolugdo de queixas do

usuario

1. Objetivo

Avaliar a eficdcia dos canais de escuta do SUS ao resolver queixas dos usuarios,
assegurando retorno e solucdo dos problemas identificados.

2. Denominagao do Indicador

Percentual de Resolugao de Queixas dos Usuarios do SUS

3.Nome Resumido

% Resolugao de Queixas

4.Interpretacao

Percentuais elevados indicam bom desempenho na resposta aos usuarios e efetividade
dos canais de ouvidoria; valores baixos sugerem falhas nos processos de atendimento,
registro ou resposta.

5. Conceituagdo /
Calculo

“Queixa” é o conjunto de reclamacgdes recebidas por qualquer meio, com identifica¢do
do autor, devidamente registradas. “Resolu¢do” corresponde as a¢ées empreendidas
para solucionar a queixa, com resposta ou esclarecimento ao autor do relato.

e Formula de cdlculo:

Total de queixas resolvidas (com retorno a0 aut
Percentual de Resolugo de Queixas (%) — ( otal de queixas resolvidas (com retorno ao autor) ) 100

Total de queixas registradas (identificadas)

+ Numerador: Total de queixas (registradas com identificacdo do autor) que
receberam agdo de resolugao e retorno ao titular, no periodo analisado.

« Denominador: Total de queixas registradas (com identificacdo do autor) no
mesmo periodo.

< Multiplicador: x 100, para expressar o indicador em percentual.

e Método de calculo:
1. Realizar coleta e registro sistematico das queixas,
2. ldentificar quais receberam resposta/solucéo,
3. Contabilizar resolvidas (humerador) e total recebidas (denominador),
4. Aplicar a férmula.




6.Usos

- Monitoramento da qualidade do atendimento ao usudrio

- Acompanhamento da efetividade dos canais de ouvidoria

- Base para auditoria, avaliacdo contratual e melhoria continua

- Subsidia planejamento de treinamentos e praticas de escuta ativa

7.LimitagOes

- Pode ndo considerar queixas anGnimas (ndo identificadas)
- Resolugdo pode variar em qualidade (solugdo efetiva x resposta genérica)
- Diferencas nos canais (formais vs informais) podem afetar dados

8. Parametros (padrdo)

290 %

9. Fonte de Dados

Registros do sistema de ouvidoria, servigco de acolhimento ou atendimento ao usuario,
bases de dados institucionais.

10.Responsavel gerencial

Area de Ouvidoria ou Atendimento ao Usudrio da OSS; pode ser integrada a area de
Qualidade Assistencial

11.Método de Coleta

Identificacdo dos dbitos operatdrios por meio de revisdo de prontuarios e registros
operatérios, utilizando planilhas especificas ou sistemas informatizados de gestao
hospitalar.

12.Categorias de analise

Possivel desagregacdo por tipo de manifestacdo (elogio, sugestdo, queixa), canal de
origem (telefone, presencial, online), regionalidade, unidade de atendimento etc.

13.Granularidade

Estabelecimento de salde ou ponto de atendimento; possivel consolidagcao por regido
ou rede da OSS

14. Unidade de Medida

Percentual (%)

15. Periodicidade/
Temporalidade

Trimestral/ Mensal (recomenda-se célculo por més de competéncia)

16.Notas

Recomenda-se associar este indicador a métricas de satisfacdo; relatdrios devem
incluir exemplos de queixas resolvidas e licGes aprendidas.

17.Analise descritiva

Apresentar grafico de evolugdao mensal do indicador, analise de causas para quedas ou
melhorias, descricio de ag¢des implementadas para aprimorar a resolugdo
(capacitac@o, reforco nos canais, padronizagdo de resposta).

18. Abrangéncia

Aplicavel a instituicdo hospitalar por setores/unidades especificas, em relagdo a
pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos programados em ambientes
cirdrgicos formais, como centro cirdrgico e unidade de cirurgia ambulatorial.

Referéncias Técnicas

O estilo e estrutura desta ficha segue o Modelo da FQl da RIPSA, que determina
campos como Conceituagdo, Interpretagao, Usos, Limitagdes, Fonte de Dados,
Férmula etc.

A definicdo de “resolucdo de queixas” foi baseada em documento estadual que
descreve o cdlculo percentual de respostas as queixas recebidas no més:

“é o cdlculo percentual das respostas as queixas recebidas no més”

Ficha Técnica do Indicador de Desempenho — AREA DE QUALIDADE ASSISTENCIAL: Taxa de Readmissdo Hospitalar (em

até 29 dias)

1. Objetivo

Avaliar a qualidade do atendimento hospitalar prestado e a continuidade do cuidado
apos a alta, identificando potenciais falhas no processo assistencial que resultem em
reinternacdes evitdveis.

2. Denominacao do Indicador

Taxa de Readmissdo Hospitalar (em até 29 dias)

3. Interpretacao

A taxa de readmissdo reflete a eficicia do atendimento inicial, a qualidade da alta
hospitalar e a continuidade do cuidado pds-alta. Uma readmissao em até 29 dias
sugere que o paciente retornou a unidade hospitalar, o que pode indicar lacunas no
tratamento, planejamento da alta ou na articulagdo com a atencdo ambulatorial.
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4. Conceituagio / Calculo

A readmissdo hospitalar corresponde ao retorno de um paciente ao hospital em até
29 dias apods a alta da internagdo anterior. Esse indicador reflete a efetividade do
cuidado prestado, a adequacgao da alta e a integragao da rede de atengdo a saude.

e Formula de Calculo:

N° de pacientes readmitidos em até 29 dias da 1ltima alta hospitalar 100
X

Taxa de Readmissao Hospitalar (29 dias) = - — - =
P ( ) N¢ total de internacgoes hospitalares (exceto exclusoes)

« Numerador: Numero de pacientes readmitidos em até 29 dias da alta
hospitalar, exceto oncologia e obstetricia. Inclui readmissdes que evoluem

para 6bito.
< Denominador: Numero total de internagdes hospitalares no periodo
(excluidos: casos de 1 dia, altas por Obito, admissGes obstétricas e

diagndsticos oncoldgicos/quimioterapia).
< Multiplicador: 100.

e Método de calculo:
Extracdo dos dados de internacdo (AIH/SIH-SUS ou sistema hospitalar
proprio), identificacdo dos casos de readmissdo em até 29 dias e aplicacdo da formula.

5. Responsabilidade gerencial

e Nivel Operacional: Nucleo de Vigilancia e Qualidade Assistencial da OSS.

e Nivel Tatico: Diretoria Técnica do Hospital.

e Nivel Estratégico: Secretaria de Estado/Municipio de Saude — érea de
regulacao e contratualizagao.

6. Limitagoes

- Registros com CEP invélido ou ausente comprometem o calculo.

- Enderego desatualizado ou inconsisténcia entre CEP e logradouro dificultam a
validacdo automatica.

- Dependéncia de bases de referéncia externas (como cadastros municipais ou
nacionais de CEP) — sua desatualizacdo afeta a precisdo do indicador.

- Sistemas com arquitetura limitada ou sem campos obrigatdrios para CEP podem
gerar subregistro.

7. Unidade de Medida

Percentual (%) por més.

8. Tipo de Relagdo com as
Variaveis

Perfil clinico da populagdo atendida;

Complexidade e porte do hospital;

Adequacdo da transicdo do cuidado e do acompanhamento ambulatorial pds-alta;
Qualidade das altas hospitalares (orienta¢gdes e encaminhamentos);
Inclusdo/exclusdo de casos especificos (oncologia, obstetricia, 6bitos).

9. Periodicidade /
Temporalidade

Mensal/
trimestral — cada competéncia apresenta um valor do indicador.

10. Parametros (padrao)

Referéncia internacional: valores < 10% sdo considerados adequados, variando
conforme perfil do hospital e complexidade.

Meta contratual OSS: a ser definida em func¢do do perfil assistencial da unidade (ex.: <
8%).

11. Abrangéncia

Aplica-se a unidade hospitalar regional, caso seja consolidado em niveis de rede ou
estado.

12. Fonte de Dados

Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH-SUS);
Prontudrios eletronicos ou sistemas proprios da OSS;
CNES/SIH para validagdo de especialidades.

Estrutura minima para elaborag¢ao do Plano de Gestao da Qualidade - PGQ

A unidade hospitalar terd que elaborar um Plano de Gestdo da Qualidade para melhoria dos servigos prestados ao
Usudrio, o qual sera validado pela equipe técnica da SES-MT. A unidade hospitalar tera inicialmente prazo de 30 dias para
apresentacdo da 12 versdo finalizada. O plano deve contemplar no minimo os objetivos:

1. Avaliar a satisfacdo dos usudrios em relacdo aos servicos prestados.
2. Monitorar os indicadores de seguranca do paciente.

3. Acompanhar a integralidade da assisténcia ao paciente.
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4. dentificar & e melhoria e impl = -

5. Garantir a conformidade com as normas e regulamentos vigentes.

Estrutura minima para construcao do Plano de Gestdo da Qualidade, para melhoria dos servicos:

Este plano servira de base para a avaliacdo do indicador de qualidade dos servicos prestados ao usuario.

Estrutura do Plano:
1. Avaliagao da Satisfagao dos Usudrios
1.1. Ferramentas de Coleta de Dados
e Aplicacdo de questiondrios ou Entrevistas estruturadas.
1.2 Estrutura do Questiondrio ou Entrevista
e Qualidade do atendimento médico e de enfermagem.
Infraestrutura e conforto das instalacdes.
Atendimento administrativo.
Comunicagao e informacao fornecida.
Tempo de espera.
® Acesso aos servigos.
1.3 Frequéncia de Avaliacao
e Descricdo de mecanismos de avaliagdo/método/frequéncia

2 Monitoramento dos Indicadores de Seguranga do Paciente
2.1 Indicadores minimos sugeridos — estabelecer indicadores e suas respectivas fichas de anadlise de dados.
2.2 Coleta de Dados — Descrever a forma, frequéncia e métodos de controle/auditoria.
e Registros hospitalares.
e Sistemas eletronicos de salde.
e Relatdrios de incidentes.
2.3 Frequéncia de Monitoramento
® Monitoramento continuo com relatérios mensais.

3 Identificagdo de Areas de Melhoria e Implementag3o de A¢des Preventivas e Corretivas
3.1 Analise de Dados
e Analise quantitativa e qualitativa dos dados coletados.
e I|dentificacdo de tendéncias negativas e areas de risco.
3.2 Desenvolvimento de Planos de A¢ao
e Planos de a¢do preventiva: implementagdo de medidas para prevenir a recorréncia de problemas.
e Planos de ac¢do corretiva: desenvolvimento de a¢des especificas para corrigir as ndo conformidades identificadas.
3.3 Comunicagao e Treinamento
e SessOes de treinamento para a equipe sobre novas praticas e protocolos.
e Comunicacdo clara dos planos de ac¢do e suas justificativas.

4 Garantia de Conformidade com Normas e Regulamentos
4.1 Revisdo de Normas e Protocolos

e Revisdo continua das normas e protocolos de atendimento.

e Garantia de que todos os procedimentos estejam em conformidade com as regulamentag¢des vigentes.
4.2 Auditorias e Avaliacdes

® Realizacdo de auditorias internas periddicas para verificar a conformidade.

e AvaliacOes externas, se necessario, para garantir o cumprimento dos padrdes de qualidade.

5 Cronograma de Implementagao

e Estabelecimento de prazos para a execucgao de cada etapa do plano.

e Monitoramento continuo do progresso e ajuste de prazos conforme necessario.
5.1 Relatérios e AvaliagOes

e Elaboracdo de relatdrios bimestrais detalhando os resultados.

e Apresentacdo dos relatdrios a equipe de gestdo SES e Hospital.

FICHA TECNICA DE INDICADOR DE DESEMPENHO - CNES atualizado
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Objetivo

QUALIDADE DA INFORMAGAO

Nome do Indicador

CNES atualizado

Interpretacao

Manter o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude atualizado, que tem como
objetivo disponibilizar aos gestores publicos e privados o conhecimento da rede
assistencial e da capacidade instalada da unidade.

Método de Verificagdo

Validar por meio de visita in loco, as informacdes inseridas no Cadastro CNES
concomitante com a atualizacdo da base local, a qual devera ser realizada em até 15
dias antes da atualizacdo da base do SCNES nacional em conformidade com o
calendario disponibilizado pelo
https://wiki.saude.gov.br/cnes/index.php/Cronograma.

O indicador serd avaliado conforme os seguintes itens:

1- Capacidade instalada dos leitos (n2 de leitos existentes SUS e ndo SUS);

2- Capacidade instalada de equipamentos (n2 de equipamentos existentes e em uso);
3- InstalagGes fisicas (conforme o descritivo assistencial vigente);

4- Profissionais.

Referéncia de Meta

CNES 100% atualizado nos itens acima.

Fonte de Informacgao

Sistema CNES da Base Hospitalar, visita técnica in loco e relatérios gerenciais de
glosas emitidos pelo SIH e SIA/SUS por motivos de rejeicdes SCNES.

A equipe de Supervisdo Administrativa emitird relatério com andlise da atualizacao
SCNES ap0s visita in loco até o 252 dia do més subsequente ao periodo avaliado.
Relatdrio fornecido pela instituicdo contendo o quadro de profissionais e arquivo
exportado do CNES.

Parametros de pontuagdo

100 %

Periodicidade

Mensal

Definicao de Termos

SCNES: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude é uma base de
dados que contém informagGes sobre os estabelecimentos de saude do
Brasil. Cadastra todos os estabelecimentos de saude que prestam servicos de saude
no territério nacional, independentemente de serem publicos, conveniados ou
privados.

O CNES tem como objetivos: Apoiar o planejamento em saude; fornecer aos gestores
publicos e privados uma visdo da rede assistencial; dar maior visibilidade a sociedade
do potencial assistencial brasileiro; ser um instrumento de gestdo para a tomada de
decisdes; assegurar que profissionais e locais de atendimento sigam padrdes de
qgualidade; para auditorias, que verificam as conformidades e uso dos locais e
possibilitar maior controle sobre o custeio que o Ministério da Saude repassa.

O CNES recolhe dados sobre: InformacGes basicas gerais, endereco e localizacao;
gestor responsavel, atendimento prestado, caracterizacdo, equipamentos, servicos de
apoio, servicos especializados, instalacdes fisicas e profissionais.

Responsavel

Supervisdo Administrativa SES/MT

Referéncias

https://cnes.datasus.gov.br/

FICHA TECNICA DE INDICADOR DE DESEMPENHO - Gestdo de custos no Sistema APURASUS

Objetivo

QUALIDADE DA INFORMAGAO

Nome do Indicador

Gestao de custos no Sistema APURASUS

Interpretacao

Proporcionar um maior controle, monitoramento e qualificacdo dos gastos publicos
referentes a aplicacdo dos recursos que constam em contrato usando como base a
ferramenta Sistema APURASUS - Sistema de Apuragdo e Gestdo de Custos do SUS do
Ministério da Saude.

Referéncia de Meta

Sera avaliado:
a) A regularidade na alimentagdo do Sistema APURASUS e a manutengdo das
informagdes atualizadas.
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b) A apresentacdo dos relatérios emitidos pelo Sistema APURASUS até o 52 dia do
més subsequente.

Fonte de Informagdo

Relatdrios emitidos pelo Sistema APURASUS:
1- Custo Total da Unidade, contendo informac&es de custos de Pessoal, de Material
de Consumo, de Servicos Terceiros e Despesas Gerais;
2- Centro de Custo x Produto;
3- Item de Custo x Centros de Custo.

Parametros (padrao)

100%

Periodicidade

Mensal

Definicao de Termos

O sistema de Gestdo de Custos utilizado da unidade devera dispor de funcionalidades
similares ao APURASUS, conforme detalhamento abaixo:

O APURASUS (Sistema de Apuracdo e Anadlise de Custos do SUS) é uma ferramenta
desenvolvida pelo Ministério da Saude com o objetivo de aprimorar a gestdo
financeira e operacional das unidades de satde.

Funcionalidades do APURASUS:

1. Coleta e Registro de Dados: Permite a coleta detalhada de dados financeiros
e operacionais das unidades de saude, incluindo custos de insumos,
medicamentos, pessoal e servicos.

2. Andlise de Custos: Proporciona ferramentas para andlise detalhada dos
custos, identificando os principais gastos e oportunidades de redugdo de
despesas.

3. Relatdérios Gerenciais: Gera relatdrios gerenciais que auxiliam na tomada de
decisdes, oferecendo uma visdo clara dos custos por centro de custo, por
paciente e por procedimento.

4. Benchmarking: Possibilita a comparacdo dos custos entre diferentes unidades
de saude, permitindo identificar boas praticas e areas que necessitam de
melhorias.

5. Integragao com Outros Sistemas: Facilita a integragdo com outros sistemas de
gestdao hospitalar e de salude, garantindo uma visdao abrangente e integrada
dos dados.

Objetivos do APURASUS:

1. O principal objetivo do APURASUS é promover a transparéncia e a eficiéncia
na gest3o dos recursos do Sistema Unico de Satde (SUS).

2. Melhorar a Eficiéncia dos Gastos Publicos: Identificar areas onde os recursos
podem ser melhor alocados para maximizar o impacto positivo na saude
publica.

3. Apoiar a Tomada de DecisGes: Fornecer dados precisos e relevantes que
auxiliem gestores na tomada de decisdes informadas sobre a alocagdo de
recursos e a gestdao de operacoes hospitalares.

4. Promover a Transparéncia: Garantir que os gastos publicos sejam
monitorados e analisados, aumentando a transparéncia e a responsabilidade
na gestdo dos recursos do SUS.

Resultados Esperados com a utilizagdo do sistema:

1. Reducdo de Custos: ldentificacdo de desperdicios e oportunidades para
reducao de custos, otimizando o uso dos recursos disponiveis.

2.  Melhoria na Qualidade dos Servicos: Uso eficiente dos recursos pode resultar
em melhorias na qualidade dos servicos prestados aos pacientes.

3.  Maior Transparéncia: Aumento da transparéncia e prestacdo de contas,
fortalecendo a confianga publica na gestdo dos recursos de saude.

4. Tomada de Decisdes Informada: Melhor suporte a tomada de decisdes
estratégicas com base em dados concretos e andlises detalhadas.

5. Comparacao de Desempenho: Possibilidade de comparar o desempenho com
outras unidades de saude, incentivando a ado¢do de melhores préticas e
inovacao.

Responsavel

Superintendéncia de Gestdo de Parcerias Hospitalares/SES/MT
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Referéncias

Portaria GM/MS n2 1.631, de 12 de outubro de 2015: Institui o Sistema de
Informagdo de Custos do SUS (APURASUS) no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUs).

Vieira, L. M., & Garcia, M. C. (2020). Andlise de Custos na Gestdo Hospitalar Publica: O
Uso do APURASUS. Revista Brasileira de Economia da Saude, 12(2), 123-140.

Manual de Contabilidade Aplicada ao Setor Publico MCASP 92 Edicdo_.pdf. endereco
eletronico: https://sisweb.tesouro.gov.br "A "PROTECAO DOS RECURSOS PUBLICOS
FUNDADA NOS MECANISMOS DE CONTROLE E NOS INSTRUMENTOS DE
FISCALIZACAO PUBLICA TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAQ" - Secretaria-Geral da
Presidéncia - Instituto Serzedello Corréa - Especializagdo em Auditoria e Controle
Governamental. Normas de Contabilidade Publica do Conselho Federal de
Contabilidade.

FICHA TECNICA DE INDICADOR DE DESEMPENHO - Percentual de pacientes SUS internados regulados e registrados no
Sistema de Gestao de Leitos (INDICASUS)

Objetivo

QUALIDADE DA INFORMAGAO

Nome do Indicador

Percentual de pacientes SUS internados regulados e registrados no Sistema de
Gestdo de Leitos (INDICASUS) SES-MT

Interpretacao

Avaliar o percentual das interna¢des reguladas no Sistema de Regula¢do on line e
registradas no Sistema de Gestdo de Leitos SES-MT.

Férmula do Calculo

Numero de pacientes SUS internados regulados e registrados no Sistema IndicaSUS no periodo
Total de pacientes SUS internados no periodo X 100

Numerador

Numero de pacientes SUS internados regulados e registrados no Sistema IndicaSUS
no periodo

Denominador

Total de pacientes SUS internados no periodo

Referéncia de Meta

100% das internagdes SUS reguladas no Sistema de Regulagao on line e registradas no
Sistema IndicaSUS.

Fonte de Informagdo

Sistema de Regulagdo on line e IndicaSUS.

Parametros (padrdo)

100%

Periodicidade

Mensal

Defini¢ao de Termos

O Sistema IndicaSUS é um sistema de informac¢do do Estado de Mato Grosso tendo
como principal objetivo possibilitar a entrada, a analise e a consolidacdo de
informacdes de interesse de salde e permite o acompanhamento diario da ocupagao
dos leitos e notificagdes dos hospitais do estado, bem como permitir avaliar em
tempo real os leitos disponiveis e as taxas de ocupacgao, incluindo algumas fungdes
como:

- Disponibilizar informacdes, em tempo real, sobre a oferta de leitos;

- Acompanhar a alocacdo de leitos eletivos por clinica e prestador em tempo real;

- Controlar o fluxo dos pacientes nos estabelecimentos de salde (admisséo,
acompanhamento da internacdo e alta);

- Acompanhar a execucdo da oferta
estabelecimento de saude executante;
Regulado: internacao regulada no Sistema de Regulacao on line em tempo real, que
consta o status aprovado na solicitagao, via Central Estadual de Regulagao.

disponibilizada/contratualizada por

Responsavel

Supervisdo Administrativa SES/MT

Consideragoes
indicador)

(Variaveis

do

O registro quanto a regulacdo de acesso (n? da solicitacdo no Sistema de Regulacgdo
on line e n? da AlH) devem ser langados no IndicaSUS conforme o prazo estabelecido
no Manual vigente.

N3o serdo aceitas regula¢des posteriores a data de internacgao.

N3o serdo consideradas as dobras de conta do Sistema de Regulacgdo on line.
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Referéncias

- Decreto Estadual n2 130 de 24 de fevereiro de 2023 que dispde sobre a instituicdo
do Sistema IndicaSUS; Portaria GM/MS N2 1559 de 19 de agosto de 2008 que institui
sobre a Politica Nacional de Regula¢io do Sistema Unico de Saude (SUS).

- Decreto Estadual n2 670 de 07 de outubro de 2020 que regulamenta os termos da
Lei n2 10.783/2018, que dispde sobre a transparéncia na Politica Estadual de
Regulacdo do Sistema Unico de Saude - SUS, no &mbito do Estado de Mato Grosso.

- Manual de uso do Sistema IndicaSUS Leitos. Secretaria de Estado de Saude de Mato
Grosso. V. 4, 2025. Disponivel em:
https://sites.google.com/ses.mt.gov.br/ajuda-indicasus/documenta%C3%A7%C3%A3
0

FICHA TECNICA DE INDICADOR DE DESEMPENHO - Propor¢io de Comissdes Obrigatorias e pertinentes ao perfil de

atendimento hospitalar

Objetivo

QUALIDADE DA GESTAO

Nome do Indicador

Propor¢iao de ComissGes Obrigatdrias e pertinentes ao perfil de atendimento
hospitalar

Interpretacao

Avaliacdo da atuacdo das comissdes atuantes, visando melhoria continua, prestando
uma assisténcia de qualidade e de forma cada vez mais eficiente, garantindo a sua
efetividade em conformidade com a Legislacdo vigente;

Férmula do Calculo

Numero de comissdes atuantes durante o més (verificados na Supervisdo in loco)
Total de Comissdes obrigatérias existentes no Contrato X 100

Numerador

Numero de comissGes atuantes durante o més (verificados na Supervisdo in loco)

Denominador

Total de Comissdes obrigatérias existentes no Contrato x 100

Referéncia de Meta

100% das ComissBes atuantes devidamente comprovadas por atas de reunides e
validadas pela supervisao administrativa.

Fonte de Informagdo

Relatdrio elaborado pela instituicdo contendo as Ata das ReuniGes das Comissdes
Assessoras descritas no contrato, apresentado até o 5° dia do més subsequente a
prestacao de servigos.

Parametros de Pontuagdo

100%

Periodicidade

Mensal

Definicdo de Termos

Comissoes: grupo interno de trabalhadores de uma instituicdo hospitalar que se
reunem em funcdo de defender, manter e ampliar o ambito profissional, além de
encaminhar, se necessario, aos 6rgaos competentes as propostas de normas que
visam melhorar e adequar o exercicio profissional nas mais variadas areas de atuacao;
Ata de Reunido: meio de registro formal das reunides das comissdes, devem registrar
o conteudo deliberado na reunido e conter informacdes essenciais, como o nome da
Comissdo, Data e Hordrio de ocorréncia e assinatura dos integrantes que
participaram;

Responsavel

Supervisdo Administrativa SES/MT

Consideragdes (Variaveis do

indicador)

As Comissoes se tornardo obrigatdrias somente se estiverem descritas no Contrato e
deverdo estar adequadas ao perfil de atendimento hospitalar.

Ata de Reunido de Comissdes que ndo constam no Contrato ndo fardo parte do
calculo deste indicador.

Referéncias

BRASIL. Portaria Interministerial n2 285, de 24 de mar¢co de 2015. Redefine o
Programa de Certificacdo de Hospitais de Ensino (HE). Ministério da Saude. Gabinete
do Ministro. Brasilia, 2015.

BRASIL. Portaria GM/MS n2 2.616 de 12 de maio de 1998 que estabelece as diretrizes
e normas para prevencao e controle das infec¢bes hospitalares, inclusive criacdo e
organizagdo da CCIH e manutencdo de Vigilancia Epidemioldgica e Indicadores
Epidemioldgicos das Infec¢gbes Hospitalares.

LISTA DE COMISSOES OBRIGATORIAS
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Comissdo de Etica Médica (CEM);

Comiss3o de Etica de Enfermagem (CEE);

Comissdo de Controle de Infecgao Hospitalar (CCIH);
Comissdo Interna de Prevengao de Acidentes (CIPA);
Comiss3o de Verificacdo de Obitos (CVO);

Comissdo de Revisdo de Prontudrios Médicos (CRPM);
Comissdo de Etica e Pesquisa (CEP);

FICHA TECNICA DE INDICADOR DE DESEMPENHO - Proporgio de a¢des de Educagdo Permanente em Saude (EPS)

Objetivo

QUALIDADE DA ASSISTENCIA

Nome do Indicador

Proporcdo de agoes de Educacdo Permanente em Saude (EPS)

Interpretacao

Avaliar e monitorar o desenvolvimento das atividades de Educa¢do Permanente em
Saude para a equipe de enfermagem e multiprofissional no ambito da assisténcia
hospitalar.

Método de Verificagao

As atividades de EPS serdo avaliadas conforme os seguintes critérios:

1- Cronograma Anual elaborado pela Instituicdo;

2- Atividade Educacional mensal realizada conforme cronograma;

3- Plano da atividade educacional mensal devidamente aprovada pela equipe gestora
da instituicdo;

4- Lista de presenga dos profissionais que foram submetidos a acdo de educagdo
comprovando o envolvimento de pelo menos 70% dos profissionais da instituicdo.

Referéncia de Meta

Cumprir com:

- Realizar as atividades de educagdo permanente mensalmente conforme o
cronograma anual da institui¢do;

- Envolver 70% de profissionais de enfermagem na atividade;

- Envolver 70% da equipe multiprofissional na atividade;

- Encaminhar o Relatério do Plano de atividade das capacitagées.

Fonte de Informagao

Relatdrio elaborado pela instituicdo contendo (tema, data, hordrio, quantos
participantes, quantidade existentes de funcionarios, lista de frequéncia, plano, foto),
o qual devera ser fornecido até o 52 dia do més subsequente.

Parametros (padrao)

70% de envolvimento

Periodicidade

Mensal

Defini¢ao de Termos

Educacdo Permanente: atividades educacionais visando ampliar o acesso a
informacdo e o envolvimento com o trabalho,

Planejamento da EPS: modelo de relatério de cada instituicdo que devera conter,
tema da capacitacdo, responsdavel pela capacitacdo, publico alvo e metodologia.

Responsavel

Supervisdo Administrativa SES/MT

Consideragbes (Variaveis do
indicador)

O cronograma anual elaborado pela instituicdo tem a funcdo de organizar o publico
alvo das EPS ao longo do ano. Todos os profissionais atuantes na instituicdo deverao
receber capacitacdes periddicas. O Cronograma deverad ser encaminhado a SES-MT
para ser analisado e aprovado, pois todas as linhas de cuidado existentes deverao
estar presentes no cronograma. Toda alteragdo do cronograma deve ser submetida a
uma nova analise para garantir o envolvimento de todos os profissionais atuantes da
instituicao.

Referéncias

BITENCOURT, G.R.; FERREIRA, A.F.M.; AMARAL, M.H.S.P.; RENAULT, S.M.G.; SILVA, J.0.;
SANTOS, K.M. Uso de indicadores na avaliacao do servico de educa¢do permanente:
reflexdo dos pilares da qualidade. Rev baiana enferm. ed. 35:e368442021. Brasil,
2021.

FICHA TECNICA DE INDICADOR

DE DESEMPENHO - Percentual de a¢des de carater humanizador, viabilizando as

diretrizes da Politica Nacional de Humanizagao (HumanizaSUS)

Objetivo

QUALIDADE DA ASSISTENCIA
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Nome do Indicador

Percentual de a¢Ges de carater humanizador, viabilizando as diretrizes da Politica
Nacional de Humanizag¢do (HumanizaSUs)

Interpretacao

Avaliar as a¢Ges de carater humanizador desempenhadas pela instituicdo durante o
més, que deverdo proporcionar um ambiente humanizado aos profissionais,
pacientes e seus acompanhantes;

Método de Verificagao

As acGes de Humanizagdo serdo avaliadas conforme os seguintes critérios:

1- Cronograma Anual elaborado pela Instituicdo;

2- Plano de operacdo da A¢do de Humanizacdo mensal devidamente aprovada pela
equipe gestora da instituicdo;

3- Relatério da Atividade de Humanizacdo mensal realizada conforme cronograma
com lista de presenca dos envolvidos.

Referéncia de Meta

Cumprir com:

- Realizar as atividades de humanizacdo mensalmente conforme o cronograma anual
da instituicao;

- Encaminhar o Plano de operacdo da A¢do de Humanizagdo;

- Encaminhar o Relatério do Plano de atividade das capacitagées.

Fonte de Informagdo

Relatdrio elaborado pela instituicdo contendo (tema, data, horario, quantidade de
participantes, quantidade existentes de funciondrios, lista de frequéncia, plano, foto),
o qual devera ser fornecido até o 52 dia do més subsequente.

Parametros (padrao)

100 %

Periodicidade

Mensal

Defini¢ao de Termos

Ag¢do de Humanizagdo: sdo acbes que permitem a adaptacdo do atendimento,
estrutura fisica e processos as necessidades do paciente, elevando a qualidade da
assisténcia em saude;

Planejamento da A¢dao de Humanizagdao: modelo de relatdrio de cada instituicao que
devera conter: tipo da acdo realizada, responsdvel pela execug¢do, publico alvo e
metodologia.

Responsavel

Supervisdo Administrativa SES/MT

Consideragdes (Variaveis do
indicador)

As acbes de humanizacdo em cronograma desenvolvidas pela instituicdo precisam
contemplar as diretrizes do HumanizaSUS sendo elas: acolhimento; gestdo
participativa e cogestdao; ambiéncia; clinica ampliada e compartilhada; valorizacao do
trabalhador e defesa dos direitos dos usuarios.

Referéncias

BRASIL. Cadernos Humaniza-SUS: volume 3 - Atencdo Hospitalar. Ministério da Saude,
v. 3. Brasilia, 2011.

FICHA TECNICA DE INDICADOR
Cesareos

DE DESEMPENHO NA AREA DE ASSISTENCIA OBSTETRICA: Percentual de Partos

Objetivo

QUALIDADE DA ASSISTENCIA OBSTETRICA

Nome do Indicador

Percentual de Partos Cesareos — Indicador de Assisténcia Obstétrica

Titulo resumido

Taxa de Cesarea

Conceituacgdo/ defini¢do

Mede a proporg¢do de partos realizados por cesariana em relacdo ao total de partos
realizados (vaginais + cesareos), em determinado periodo e &ambito
geografico/organizacional considerado.

Unidade de Medida

Percentual (%)
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Férmula/ método de célculo

Nu y de partos cesareos
p_ umero de partos cesar ua) < 100
Total de partos

Periodicidade:

mensal (ou conforme conveniéncia)

Numerador

NuUmero de partos cesareos realizados no periodo (més) no ambito da unidade

Denominador

Total de partos realizados (vaginais + cesareos) no mesmo periodo e ambito

Multiplicador

x 100

Método de calculo / instrucdes
de operacgao

1. Extrair dados de registro de partos no periodo

2. Garantir compatibilidade e consisténcia nos registros (excluir registros com tipo de
parto ignorado ou inconsistentes)

3. Somar quantidades para numerador e denominador

4. Aplicar férmula acima para obter percentual

Categorias de anidlise [/

desagregacgoes

Por maternidade / hospital; por municipio / regido; por faixa etaria da mae; por
paridade (primiparas vs multiparas); por classificacdo de risco obstétrico; por grupo
de Robson (se aplicavel)

Granularidade (nivel de
desagregacao maxima)

Estabelecimento de saude (CNES), unidade de maternidade, municipio, OSS, rede
assistencial

Periodicidade de atualizagdao

Mensal (ou trimestral, conforme gestao)

Responsabilidade gerencial

Area técnica de obstetricia / qualidade / regulagdo da 0SS ou 6rgdo gestor (incluir
e-mail e nome do responsavel)

Interpretacdo / significado

Indica o grau de utilizagdo da via cesdarea em relagao ao total de partos. Uma taxa
muito elevada pode indicar pratica obstétrica excessiva de cesarianas (possivel
sobreuso), enquanto uma taxa muito baixa pode indicar dificuldade de acesso ou
indisponibilidade a cesdrea quando indicada.

Usos / aplica¢des

- Monitoramento da pratica obstétrica

- Comparacdo entre unidades, regides ou periodos

- Apoio a decisGes de politica, regulacdo e contratos de gestao
- Subsidiar acdes de reducdo de cesareas desnecessarias

Limitagdes / vieses potenciais

- Qualidade e completude dos registros de tipo de parto

- Casos com tipo de parto “ignorado” ou inconsisténcias nos prontuarios

- Diferengas no perfil obstétrico (risco elevado) entre unidades,
comparabilidade

- Viés de selec¢do ou de classificacdo (ex: parto multiplo, situacdo de emergéncia)

afetando

Fonte(s) de dados possiveis /
recomendadas

Registros internos de maternidade / sistema de informacdo da OSS; prontuarios
obstétricos; sistemas de prontuario eletronico; eventualmente bases oficiais como
SINASC / sistemas municipais / estaduais, se disponiveis e confiaveis

Meta / padrio referencial

sugerido

(Aqui deve constar a meta institucional ou convengao) — por exemplo: reduzir a taxa
para um valor maximo aceitdvel (ex: 45 %) ou reduzir x % em relagdo ao periodo
anterior.

Notas / observagdes

Campo para observagdes complementares (ex: exclusdes, ajustes, casos especiais,
critérios de exclusdo)

FICHA TECNICA DE INDICADOR DE DESEMPENHO NA AREA DE ASSISTENCIA OBSTETRICA: Taxa de Aplicagdo de
Robson nas Parturientes Submetidas ao Parto Cesareo

Objetivo

QUALIDADE DA ASSISTENCIA OBSTETRICA
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Nome do Indicador

Taxa de Aplicacao de Robson nas Parturientes Submetidas ao Parto Cesareo

Titulo resumido

Aplicagdo de Robson nas Cesareas (%)

Conceituacgdo/ defini¢do

Propor¢do de parturientes que realizaram parto cesdreo no periodo e que foram
devidamente classificadas segundo a Classificagdo de Robson, em relacdo ao total de
cesdreas realizadas. Esse indicador permite verificar a aderéncia ao protocolo de uso
da classificacdo de Robson como ferramenta de estratificacdo e andlise das cesdreas,
contribuindo para melhorar registros, uniformizar comparacdes e subsidiar
intervengdes especificas por grupo Robson.

Interpretagao

Indica até que ponto as cesareas realizadas foram registradas com atribuicdo de grupo
Robson. Uma taxa mais préxima de 100 % mostra bom nivel de implementagdo do
protocolo de classificacdo. Taxas baixas podem significar falhas no registro de dados,
lacunas no preenchimento ou dificuldade de uso da classificacdo.

Usos / finalidades

- Monitoramento da qualidade do registro e da adesdo a classificacdo Robson

- Comparacgdo intra e interinstitucional (ao longo do tempo ou entre unidades)

- Subsidiar acbes para melhoria do uso da classificagdo Robson

- ldentificacgdo de lacunas de dados ou necessidades de capacitacdo em
preenchimento

- Aproximar as praticas obstétricas a analise estratificada por grupo Robson

Limitacdes / vieses potenciais

- Inconsisténcias ou omissdes nas varidveis necessarias para classificagdo de Robson
(paridade, inicio de trabalho de parto, apresentacgdo fetal, nimero de fetos, gestacgao,
etc.)

- Cesareas para as quais faltam dados ndo devem ser incluidas no numerador

- Diferencas nos critérios de inclusdo/exclusdo podem afetar comparabilidade

- Quando o numero de cesareas for muito pequeno, o indicador fica sujeito a
flutuacGes bastante sensiveis

Unidade de Medida

Percentual (%)

Formula/ método de célculo

Total de cesdreas realizadas

L Numero de cesareas classificadas segundo Robson
Taxa de Aplicacao de Robson (%) = > 100

Fonte(s) de dados

Base de dados da maternidade / unidade obstétrica da OSS (prontudrio obstétrico
eletronico, sistema interno), registros de cesareas com campos de classificacdo
Robson, sistema de informacdo corporativo da OSS ou sistema de informacao
municipal/estadual se compativel

Periodicidade:

mensal (ou conforme conveniéncia)

Numerador

Numero de parturientes submetidas a parto cesareo que receberam classificacao
segundo Robson no periodo analisado

Denominador

Total de parturientes submetidas a parto cesareo no mesmo periodo

Multiplicador

100 (para converter em percentual)

Método de calculo / instrugdes
de operagao

1. Delimitar periodo (ex: més)

2. Extrair do registro de cesareas o total C

3. Identificar quantas dessas cesdreas tém todos os dados para serem classificadas
por Robson e foram efetivamente atribuidas, e contabilizar A

4. Verificar se C > 0 (se = 0, indicador n3o aplicavel)

5. Calcular (A / C) x 100

6. Caso haja registros com dados insuficientes para classificacdo, esses cesareas nao
entram no numerador

7. Documentar eventuais exclusdes ou critérios de verificacdo de dados insuficientes

Categorias de anidlise [/
desagregacgoes

Por maternidade / unidade obstétrica
Por municipio

Por 0SS / rede

Por faixa etaria da mae
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Por grupo Robson (para ver onde falta classificagao)
Por paridade, risco obstétrico, tipo de inicio do trabalho de parto etc.

Granularidade (nivel
desagregagao maxima)

de

Estabelecimento de saude (maternidade), unidade obstétrica (se houver divisao
interna), municipio, OSS, rede assistencial

Periodicidade de atualizagao

Mensal ou conforme periodo de monitoramento institucional

Responsabilidade gerencial

Area técnica de obstetricia / qualidade / regulagdo da OSS / 6rgdo gestor local (incluir
nome, cargo, e-mail, telefone)

Fontes/ observagdes

- Incluir critério de exclusdo ou casos especiais (ex: cesarea emergencial com dados
incompletos)

- Pode-se definir meta minima de aplicacdo (ex: 2 90 %)

- Em relatdrios, é importante informar o numero absoluto de cesareas sem
classificacdo para transparéncia

- Monitorar a evolugao mensal da taxa como indicador de maturidade de dados

- Em casos de implementacao inicial, pode haver curva de aprendizado

Andlise descritiva esperada

Apresentar a tendéncia mensal da taxa de aplicacdo de Robson

Indicar unidades ou periodos com taxas muito baixas

Associar a proporgao de cesareas e, eventualmente, propor correlagées com praticas
obstétricas

Mostrar nimero de cesdreas sem classificacdo para apontar gargalos
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