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Time Paciente Cirurgico
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Marcia Pereira (Coordenadora do Ambulatério)
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Aline Lacerda (Farmacéutica)
Dra. Regina Eto (Médica Auditora)
Dra. Barbara Marino (Médica)
Dr. Silvério Garcia (Diretor Técnico)
Frederico Siuves (Gerente TI)
Gildene Reis (Enfermeira)

Gisele Correa (Coordenadora da Psicologia)
Guilherme Silva (Supervisor Departamento de Comunicagao)
Irm& Fabiani Venéancio (Coordenadora Gestao de Leitos)
Jacqueline Couy (Enfermeira Departamento Comercial)
Jossane Fernandes (Coordenadora SND)
Mariangela Vilas Bbas (Coordenadora CDEP)

Dr. Silvério Garcia - Padrinho do Time
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Informacdes Pessoais

Waldirene Lopes Batista

Rua Sao Tiago, 46 — Santa Efigénia

Telefone Fixo: (31) 32834826 — Telefone Celular: (31) 98311913
E-mail. waldirenelb@yahoo.com.br

Dados Pessoais

Data de Nascimento: 21 de junho de 1972
Naturalidade: Belo Horizonte-MG

Estado Civil: Solteira

Filiacdo: Julinho Alves Batista e Melania Lopes Batista

Formacao Académica
e MBA em Auditoria e Gestdo da Saude — FGV
e Especializacdo em Gestao e Tecnologia da Qualidade (CEFET MINAS)
e Especializacdo em Gestao Ambiental - SENAI

e Formacao Académica Letras — UNIBH

Historico Profissional
e Hospital Madre Teresa
Periodo: Desde janeiro de 1990
Cargo Atual: Coordenadora da Gestéo da Qualidade
e Instituto das Pequenas Missionarias de Maria Imaculada -
Periodo: Desde julho 2011
Prestacao de Servigcos de consultoria na implantacao da Gestao da
Qualidade nos Hospitais da Rede.
e WLB Qualidade e Desenvolvimento Ltda.

Saocia-Diretora desde julho 2011
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A Instituicao

e Entidade: IPMMI-HOSPITAL MADRE TERESA

e Localizacdo: Av. Raja Gabaglia, n® 1002 — Bairro Gutierrez
Belo Horizonte - MG - CEP 30 441 070 - Tel. (31) 3339.8000

e Home page: www.hospitalmadreteresa.org.br

e CNPJ: 60.194.990/0008-44

e Missao: Cuidar da saude integral dos clientes por meio de equipe qualificada,

recursos tecnoldgicos, comprometimento ético e sustentabilidade.

e Mantenedora: INSTITUTO DAS PEQUENAS MISSIONARIAS DE MARIA
IMACULADA

e Endereco da Mantenedora: Rua Major Antonio Domingues, 244 — Sao José dos
Campos - SP — CEP 12.245-750 — Tel. (12) 3921.3155

e Home page: www.pequenasmissionarias.org.br

e Utilidade Publica Federal: Decreto 952 de 04 de maio de 1962

A histéria do Hospital Madre Teresa teve inicio na década de trinta, quando em
Belo Horizonte - considerada uma cidade ideal para o tratamento da tuberculose - foi
fundado o Sanatério Morro das Pedras para o atendimento e abrigo de tuberculosos
carentes de toda a regido. O entédo Arcebispo de Belo Horizonte, Dom Ant6nio dos Santos
Cabral, preocupado com as condigdes de tratamento do referido sanatério, e apds ouvir
falar de uma Congregacdo Religiosa que tratava e se dedicava exclusivamente ao
cuidado dos tuberculosos, entrou em contato com essa mesma Congregacgao, solicitando
que algumas Irmas viessem conhecer o local.

Assim, atendendo ao pedido do Arcebispo, em meados de 1948, um grupo de
Irmas Pequenas Missionarias chegou ao Sanatério Morro das Pedras e, apds visita as
instalacées, Madre Maria Teresa de Jesus Eucaristico, fundadora da referida
Congregacao, igualmente preocupada com as condigdes de higiene e tratamento dos
internos ali presentes, decidiu assumir a diregéo e cuidados do entdo Sanatério Morro das
Pedras, que logo em seguida passaria a se chamar Sanatério Marques Lisboa em
homenagem ao tisiologista Dr. Henrique Marques Lisboa que tdo generosamente havia se
dedicado e se doado para o sucesso da obra.

A partir dai o Sanatério Marques Lisboa passou por diversos e inUmeros processos
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de melhorias, até que na década de 80, com o avancgo tecnoldgico, extinguiu-se a fase
sanatorial no Brasil e os doentes passaram a ser tratados ambulatorialmente, nao
necessitando mais dos prolongados periodos de internacao. Assim, o Sanatério Marques
Lisboa foi desativado e substituido pelo “Hospital Madre Teresa”, que assim foi chamado
em homenagem a fundadora da Congregacdo das Pequenas Missionarias de Maria
Imaculada.

Em 1° de julho de 1983, o recém-inaugurado Hospital, atendeu o seu primeiro
paciente e, deste entdo, inUmeras sdo as mudancas pelas quais vem passando. O
trabalho arduo e o compromisso primeiro com o paciente impulsionaram 0 processo
transformador e, em reconhecimento a todos os esforcos e processos de melhoria, o
Hospital Madre Teresa, vem conquistando, ao longo do tempo, o reconhecimento nacional
e internacional pela qualidade dos servigos oferecidos.

Tornando-se referéncia em alta complexidade, o Hospital conta, atualmente, com
219 médicos, 125 especializandos e 1.400 colaboradores, tendo realizado em 2012, 1.305
internacbes média/més e 843 cirurgias média/més. Munido de equipamentos de ultima
geragao, o Centro de Diagnéstico por Imagem oferece aos seus usuarios diversos
procedimentos diagnésticos e terapéuticos, através de exames de Ressonancia
Magnética, Tomografia Computadorizada, Radiologia Convencional, Ultrassonografia,
Video-endoscopia, Métodos Graficos, Eletrofisiologia, Hemodinamica, Cardiologia
Intervencionista, Cintilografia (Medicina Nuclear) e Eletroencefalografia. Em 2012, foram
atendidas em média por més 4.274 pessoas no Atendimento 24 Horas e 12.306 consultas
no Ambulatério.

Localizado na regido oeste da cidade de Belo Horizonte, o Hospital Madre Teresa
esta cercado por contrastes, tendo ao seu redor diversas classes sociais, destacando-se
principalmente o Aglomerado Morro das Pedras, onde se estima que habitem cerca de
vinte mil pessoas em situagc&o de vulnerabilidade social.

A capital mineira, cuja area territorial total € de 331 km2, possui uma populagao
estimada de 2.413.000 habitantes (IBGE, 2007) e conta com 51 hospitais, dos quais sete
sao filantrépicos, dispondo de, aproximadamente, 9.500 leitos hospitalares para atender
toda a demanda dos 102 municipios que compde a Macro-regidao Centro de Minas Gerais
(SES-MG, 2007).
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Aspecto 1 - Lideranca

Existem diversas metodologias de acreditagdo. A Acreditagdo Canadense constitui uma
das mais rigorosas certificacdes internacionais, com elevado nivel de exigéncia de
qualidade. Ela € concedida pelo Canadian Council on Health Services Accreditation
(Conselho Canadense de Acreditacao em Servicos de Saude), que ha mais de 50 anos
auxilia diversos paises a implantarem seus proéprios sistemas de acreditacdo. No Brasil, o
processo de Acreditagdo Canadense é orientado pelo IQG - Instituto Qualisa de Gestao —
a Unica organizagéo certificadora desse modelo no Pais.

A acreditacao internacional avalia a qualidade dos servigos oferecidos pela Instituicao de
Saude com base em critérios de exceléncia internacionalmente reconhecidos. Assim, a
Instituicdo acreditada se torna integrante de um seleto grupo de Hospitais reconhecidos
por executarem as melhores praticas de gestdo utilizadas no mundo, que proporcionam

qualidade e segurancga na execucao dos procedimentos assistenciais.

O Hospital Madre Teresa, apds obter a certificagcdo nivel 3 (acreditado com Exceléncia)
pela Organizagdo Nacional de Acreditagdo, em agosto/2011, iniciou em outubro/2011,
com a proposta de inovar seu modelo de gestédo, a implantacdo do Modelo Canadense de
Acreditagdo, com um grande desafio: fazé-lo em 12 meses.

O Modelo Canadense de Acreditacdo segue a légica do desenvolvimento de uma
organizacao por meio da formacdo de Times de Trabalho, que tém como objetivo
desenvolver projetos de melhorias e a implantagdo de 13 (treze) ROPs (Required
Organization Practices), que sao praticas obrigatérias exigidas pela Acreditacao
Canadense. Essas praticas de seguranca obrigatérias foram implantadas no Hospital
Madre Teresa por seus Times de Trabalho: ROP 1 - Identificacdo do Paciente; ROP 2 -
Transferéncias Internas; ROP 3 - Reconciliagdo Medicamentosa; ROP 4 - Praticas de
Seguranca no Procedimento Cirtrgico; ROP 5 - Controle de Eletrélito Concentrado; ROP
6 - Treinamento de Seguranca; ROP 7 - Higiene das Maos; ROP 8 - Pratica de Seguranca
na Utilizacdo de Medicamentos; ROP 9 - Administragdo Oportuna de Antibiéticos; ROP 10
- Papéis e Responsabilidades na Seguranga do Paciente; ROP 11 - Analise Prospectiva
Relacionada a Seguranga; ROP 12 - Transferéncias de Informagédo e ROP 13 -
Seguranga de Narcéticos.
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Dessa forma, foram estruturados 7 (sete) Times no Hospital Madre Teresa: Time de
Lideranca, Time do Paciente Critico, Time do paciente Cirargico, Time do Ambulatério,

Time Ambiente, Time RH e Time de Informacao e Comunicacao (anexo 1).

Os Times foram formados por pessoas com competéncia e habilidades distintas, para
trabalharem juntas na implantacdo das ROPs e projetos de melhorias em busca de

melhores resultados para a instituicao.
Foi Definido os objetivos e eleito um lider para cada Time.

O objetivo do Time de Lideranca € preparar a cultura da organizagdo para que o ambiente
esteja adequado a implantagdo de novos projetos de acordo com a cultura existente. E o
Time responsavel por acompanhar e viabilizar a execugao dos trabalhos dos demais

Times.
O objetivo do Time do Paciente Critico é trabalhar o fluxo assistencial do paciente critico.

O objetivo do Time do Paciente Cirurgico € garantir a seguranga na linha do cuidado
cirurgico, atendendo as necessidades dos clientes.

O objetivo do Time do Ambulatério é otimizar o fluxo do paciente ambulatorial. Promover a
seguranca do paciente ambulatorial no que se refere aos cuidados pré-operatérios e

facilitar o contato do cliente com a Central de Marcacao de Consultas e Exames.

O objetivo do Time Ambiente é proporcionar um ambiente seguro por meio de acdes
preventivas, identificando riscos e promovendo melhorias no cuidado e nos servigos ao

paciente/cliente.

O objetivo do Time RH é preparar a cultura da organizacao para que o ambiente esteja
adequado a implantacdo de novos projetos, reforcando a Politica de Seguranca

Institucional.

O objetivo do Time de Comunicagcdo e Informacdo € aprimorar a comunicacao
institucional entre profissionais, dos profissionais com o paciente, entre 0os processos e da

Instituigdo com o meio externo. Garantir a continuidade e confiabilidade das informagées.

Por meio da analise do ambiente interno e externo da organizagdo, no tocante aos

objetivos propostos, os Times identificaram pontos fortes e oportunidades de melhoria
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para desenvolvimento de projetos. Ao todo foram desenvolvidos 33 (trinta e trés) projetos
na Instituicao, incluindo as ROPs, direcionados para a implantagdo do Modelo Canadense

de Acreditacao.

Os Times se organizaram de forma a atender seus objetivos. E para obter um melhor
desempenho no desenvolvimento dos seus projetos, foram definidos papéis e
responsabilidades especificas entre os membros. E, para que o Time Lideranca pudesse
acompanhar todos os Times e seus projetos, o Lider do Time Lideranca definiu pelo
modelo de apadrinhamento, no qual membros do Time Lideran¢a se tornam padrinhos
dos demais Times, de modo a acompanhar e viabilizar a execugao dos os trabalhos.

A Coordenacao do Escritério da Qualidade, responsavel pela implantacdo de todo o
projeto, participou de reunides com os Times, conforme demandas especificas, para
orientar e direcionar o desenvolvimento dos trabalhos. Manteve-se prestativa e agil na
resolugao de conflitos, por exemplo, interviu quando identificado a necessidade de tirar,
acrescentar, remanejar membros e até mesmo trocar algumas Liderancas dos Times. E
de maneira pro-ativa, foram mantidas também, reunides mensais com os Times, de modo
a incentivar e acompanhar o desenvolvimento dos trabalhos. Algumas demandas
identificadas, principalmente as que requeriam recursos, foram encaminhadas para as

deliberagbes do Time de Liderancga.

Aspecto 2 — Planejamento Estratégico

O planejamento estratégico do projeto foi desenvolvido com base no Planejamento
Estratégico da Instituicdo. O ciclo 2011 — 2014 do Planejamento Estratégico do Hospital,
sob o direcionamento do Professor Fabrizio (Fator RH), foi elaborado pelo grupo gestor do
planejamento estratégico composto por diretores, gerente e especialistas, contou também
com a participacdo do corpo clinico e colaboradores. Com base na identidade
organizacional (negécio, missao, visdo e valores), foram realizadas as anadlises de
ambiente (interno e externo) e estabelecido os objetivos estratégicos da organizacéo,
desdobrados em iniciativas e planos de acdo, com base na metodologia do BSC

(Balanced Score Card).
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A implantacdo do Modelo Canadense de Acreditacdo no Hospital Madre Teresa, esta
alinhada a um dos Objetivos Estratégicos da Instituicao que é “Promover a Exceléncia”, e
uma das estratégias definida para o alcance desse objetivo foi “Iniciar Programa de

Acreditagao Internacional”. Segue o alinhamento:

Cumprir com a Missao, Valores e Atingir a Visao da Instituicao

[ |
g e
A &

A
A 4
Objetivo Geral

Ser Reconhecido Internacionalmente pela Qualidade e Seguranga no atendimento
aos Pacientes

Obter Certificado de Acredita¢do Internacional Canadense em um parazo de um ano
- Outubro de 2012
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O planejamento estratégico do projeto levou em consideracdo as bases da identidade

organizacional e andlise de ambiente interno e externo realizada pelos Times.

Missao — Cuidar da saude integral dos clientes por meio de equipe qualificada, recursos

tecnolégicos, comprometimento ético e sustentabilidade.

Visao — Ser sin6nimo de qualidade no cuidado a saude, reconhecido pela exceléncia dos
servigos, prestados com responsabilidade social e ambiental.

Valores - Fundamentacao no evangelho; Comprometimento social; Espirito de familia;
Etica profissional; Colaboracao e trabalho em equipe; Valorizagdo das Pessoas; Melhoria
continua; Permanente atualizacdo cientifica e tecnologica; Respeito ao meio ambiente;
Firmeza de propésito; Elevagdo moral e dignidade de atitudes; Consciéncia da grandeza

de seu trabalho.

O primeiro projeto definido, no Time de Lideranga, foi “Divulgacdo e Alinhamento dos
Projetos ao Planejamento Estratégico”. Nesse projeto, com base na analise do cenario
interno, foi identificada a disseminagdo pouco efetiva do Planejamento Estratégico da
Instituicdo, principalmente ao corpo clinico, e, assim consistiu na elaboracdo de uma
minuta do Planejamento Estratégico, distribuida a todo o corpo clinico e liderancas (anexo
2). Foi estabelecido reunides mensais da Diretoria Técnica com o corpo clinico para

acompanhamento das novas praticas a serem adotadas na Instituicao.

O Time Lideranca cuidou para que todos os demais projetos de melhorias definidos pelos
Times, com base na andlise de cenario realizada, fossem alinhados ao Planejamento
Estratégico da Organizagédo e para que fosse estabelecida a interface de cada Time no
desenvolvimento dos projetos (anexo 3). Para todos os projetos elaborados foram
definidos objetivos geral, especificos e resultados esperado, também foram desdobrados
em planos de agdo, com responsabilidades definidas, metas, prazo de inicio e fim das
acoes. O gerenciamento do andamento das acbes propostas e o desempenho dos

indicadores é realizado por meio do Software de Gestao Interact, mddulo Performance.
Aspecto 3 — Foco no Cliente

O Hospital Madre Teresa dispde de um servico de orientagcdo aos usuarios, que € a

ouvidoria da Instituicdo. O SOU (Servico de Orientacdo ao Usuario) atende aos clientes
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no tocante as suas manifestacoes, para registrarem elogios, sugestdes, reclamacodes e

esclarecerem duvidas sobre os servigos oferecidos pelo Hospital.

Um dos projetos do Time de Comunicacdo e Informacdo “Comunicagcdo com o
Cliente/Familiar’, em atendimento a “ROP 12 — Transferéncia de Informacédo” definiu
acbes que possibilitam a comunicacdo com o paciente/cliente e familiar por meio da
ouvidoria, pesquisa de satisfacao e cartilhas de orientagdo (anexo 4), com o objetivo geral
de assegurar que os pacientes/familiares sejam devidamente orientados/informados a
cerca dos procedimentos e praticas hospitalares. Dessa forma, foi realizada por meio de
entrevista, pelo setor de psicologia, uma pesquisa para medir o grau de
conhecimento/entendimento do paciente sobre o seu tratamento no hospital (anexo 5).

Nesse projeto outras acoes estabelecidas foram:

1) Reestruturacao do setor de Ouvidoria, por meio da implantacao do Software de Gestao
Interact — Modulo Gestdo de Ocorréncia, o qual permite realizar o registro das
manifestacdes dos clientes (reclamacao, sugestao e/ou elogio) e o tratamento realizado: a
investigacao, a disposi¢ao e o gerenciamento do retorno as manifestacées em um prazo
estabelecido de 72h. O nimero de reclamacgdes passou a ser um indicador dos processos
envolvidos e compete ao gestor realizar analise critica com a identificacdo das causas
raizes e definicdo de a¢des de melhoria. O gerenciamento do nimero de reclamagées, as
andlises e o status das agdes, é realizado por meio do sistema informatizado Interact —

moddulo Gestao de Ocorréncia (anexo 6).

2) Alteracdo do modelo da pesquisa de satisfacdo dos clientes, por meio da revisao do
conteldo abordado na pesquisa ja realizada, juntamente com os gestores das areas
(Ambulatério, Atendimento 24h e Centro de Diagndstico por Imagem) e a confeccao do
novo layout da pesquisa, uma vez que era feita por telefone e passou a ser realizada in
loco, por meio do preenchimento do formulario, pelo cliente, para ser entregue em urnas
que foram disponibilizadas em locais apropriados. As pesquisas sao aleatorias, realizadas
trimestralmente e com a definicAo de amostra que permite a margem de confianca de
95%. A realizagdo da pesquisa é de responsabilidade do SOU e a analise critica dos
resultados e definicdo de agbes de melhoria séo realizadas pelos gestores dos processos
e os registros sdo mantidos no Software de Gestéo Interact (anexo 7).
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Os clientes sao orientados sobre as praticas assistenciais do Hospital, através do Site, de
folders informativos, que sao entregues no ato do atendimento, revistas e o Jornal
Escriba, disponibilizados nas portarias, recepgdes e enviados via correio. A divulgacao
aos colaboradores ocorre por meio da intranet, quadro de avisos, comunicados internos,

jornal de circulacao interna “Nossa Voz” e cartilhas informativas.
Aspecto 4 — Gestao de Processos

O Time Lideranca trabalhou na definicao e implantagdo do projeto “Politica Institucional de
Seguranga”, a qual se baseia na formalizacdo da Politica Institucional de Seguranca do
Hospital Madre Teresa, por meio da padronizacao dos fluxos assistenciais dos pacientes
cirurgicos e criticos, de forma a garantir boas praticas assistenciais; implantacao de
Protocolos Institucionais, que sao praticas padronizadas que visam ao melhor cuidado ao
paciente sem que haja variabilidade de acao dos profissionais. Os protocolos implantados
e gerenciados sao: Artroplastia de Quadril, Dor Toracica e Sepse; implantacao dos
Protocolos de Seguranca; Planos de Contingéncia, que sdo medidas a serem adotadas

quando ocorrem situagdes de risco e Gerenciamento de Risco (anexo 8).

Um dos projetos do Time do Paciente Critico consistiu na elaboragdo do Fluxo
Assistencial do Paciente Critico do Hospital Madre Teresa, por meio da formalizagao das
etapas assistenciais preconizadas pelo Modelo Canadense de Acreditagdo: Preparagao
da Assisténcia; Avaliacdo do Paciente; Planejamento da Assisténcia; Implementacao e
Avaliagdo dos Resultados da Assisténcia; Alta e Seguimento e Monitoramento e Melhoria
da Qualidade (anexo 9). A implantacao desse fluxo foi realizada em parceria com o0s
Times de RH e Comunicacao e Informacao, os quais trabalharam na disseminacao e
capacitacao das equipes multidisciplinares. O gerenciamento do Fluxo Estabelecido é
realizado por meio da pratica de Auditoria Clinica, e, com base nos resultados, acdes de
melhorias sdo implementadas. O Fluxo assistencial do paciente critico em 2012 passou
por 4 (quatro) ciclos de auditoria clinica, o que vem proporcionando o refinamento das
praticas de qualidade e seguranca estabelecidas. Para assegurar a continuidade, foi
programado ciclos trimestrais de auditoria clinica para o ano de 2013 (anexo 10).

O Time do Paciente Cirargico trabalhou no projeto “Fluxo Assistencial do Paciente
Cirurgico”, que € o mapeamento dos fluxos do paciente cirurgico eletivo e de urgéncia,
contemplando as etapas da assisténcia preconizadas pelo Modelo Canadense: Preparo
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para a assisténcia; Avaliagcdo do Paciente Planejamento da Assisténcia; Implementacao e
Avaliacao dos Resultados da Assisténcia; Alta e Seguimento e Monitoramento e Melhoria
da Qualidade (anexo 11). A implantagdo desse fluxo foi realizada em parceria com os
Times de RH e Comunicacao e Informacéo, os quais trabalharam na disseminacao e
capacitacao das equipes multidisciplinares. O Gerenciamento do Fluxo Estabelecido é
realizado por meio da pratica de Auditoria Clinica, e, com base nos resultados, acbes de
melhorias sdo implementadas (anexo 12). O Fluxo assistencial do paciente cirurgico em
2012 passou por 4 (quatro) ciclos de auditoria clinica, o que vem proporcionando o
refinamento das praticas de qualidade e seguranga estabelecidas. Para assegurar a
continuidade, foram programados ciclos trimestrais de auditoria clinica para o ano de
2013.

O Time do Paciente Cirurgico trabalhou na implantagdo do protocolo de prevengédo de
infeccao de sitio cirargico, em atendimento a “ROP 9 — Administracdo Oportuna de
Antibidticos Profilaticos”. O objetivo geral desse projeto foi reduzir o indice de infecgcdo em
cirurgias limpas, por meio da implantacdo de um protocolo que contempla medidas
preventivas para as infec¢des de sitio cirdrgico baseado nas melhores praticas. O objetivo
especifico é a selecao apropriada do antibidtico profilaxia, a administracdo do antibiético
profilaxia dentro de 1h prévia da incisédo cirargica e a suspensao apropriada do antibiético.
O Time trabalhou na elaboragcédo do protocolo, na definicdo de indicadores para medir o
desempenho, na elaboragéo de cartilhas de orientagéo, divulgagéo e implantagéo junto ao
corpo clinico. Com base nos resultados obtidos, analisados por meio de indicadores de
desempenho, acdes de melhoria sdo implementadas para o refinamento da pratica (anexo
13).

Um dos projetos do Time do Paciente Cirurgico foi a implantacdo de um protocolo clinico
cirurgico, que até entdo nao existia na Instituicdo. Foi definido com base na gravidade e
rentabilidade, o Protocolo de Artroplastia de Quadril. O objetivo geral foi elaborar e
implantar um fluxo assistencial para o paciente submetido a cirurgia de artroplastia de
quadril. Foi definida a equipe multiprofissional para trabalhar na elaboragédo do protocolo,
definido resultado esperado, indicadores de desempenho, método de gerenciamento,
realizado treinamentos, disseminado as partes interessadas e implantado o protocolo.
Com base nos resultados obtidos, por meio da analise dos indicadores de desempenho e
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resultado de auditoria clinica, acdées corretivas sdo implementadas para a melhoria da

pratica (anexo 14).

A implantacao da “ROP 4 — Praticas de Seguranca em Procedimento Cirurgico” foi de
responsabilidade do Time do Paciente Cirdrgico. O objetivo geral desse projeto foi definir
um conjunto de praticas que garantam o atendimento cirirgico com eficacia e eficiéncia,
promovendo assisténcia segura aos pacientes. Varias iniciativas foram implementadas,
como a implantacao do protocolo de lateralidade, formalizagdo de critérios para reserva
de sangue e UTI, elaboracdo e implantagdo do check list de cirurgia segura, revisdo do
fluxo de cirurgias eletivas com ortese, prétese e materiais especiais e a definicdo do
método de gerenciamento da efetividade da cirurgia segura. A implantacao foi realizada
em parceria com os Times de RH e Comunicacéo e Informagéo, os quais trabalharam na
disseminacao e capacitacao dos profissionais envolvidos. O gerenciamento é feito por
meio de indicadores de desempenho e com base nos resultados analisados, acdes

corretivas sao estabelecidas para ao refinamento das praticas (anexo 15).

A implantacdao da “ROP 13 — Seguranca no Uso de Narcéticos”, de responsabilidade do
Time do Paciente Cirurgico, teve por objetivo geral garantir o uso seguro o0s

medicamentos de alto risco. Para esse projeto varias acoes foram implementadas:

* Revisédo da padronizacdo dos medicamentos controlados pela Portaria 344/98 em

conjunto com a Comissao de Farmacia e Terapéutica.
* Restricao da Petidina (Dolantina) apenas para o Bloco Cirurgico.

» Limitagdo da disponibilidade de narcoéticos nas farmacias satélites pelo ponto de

ressuprimento.

» Armazenamento adequado em cumprimento da legislacdo: os medicamentos ficam
guardados em um armario com chave e acesso restrito aos colaboradores da

Farmécia.
* Os medicamentos controlados s@o selados em papel vermelho.

» Rastreabilidade nas dispensacbes para os pacientes (codigo Unico por
medicamento) o que permite a varredura desde a dispensacao até a checagem na

prescricao ou na folha de sala.
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» Implantar protocolo de Sedacao e Analgesia. (previsao de implantacdo no primeiro

semestre de 2013).

» Implantar Protocolo de Sedacdo e de Delirium (Previsdo de Implantacdo no

primeiro semestre de 2013).

As instrucbes das medidas adotadas foram formalizadas no Manual da Farmacia e
disseminadas a todas as partes interessadas. As orientagcdes foram disponibilizadas a

todos os processos em que ha manipulacdo de medicamentos.

O projeto do Time do Paciente Critico “Implantacdo do Time de Resposta Rapida (TRR)",
consistiu na criagcdo de uma equipe de profissionais da saude cujo objetivo é prevenir
Obitos de pacientes que tenham piora clinica fora de um ambiente preparado para atender
uma situacao critica. O objetivo geral desse projeto € de maneira proativa reduzir paradas
cardiorrespiratorias nao esperadas nas Unidades de Internacdo e realizar intervencoes
rapidas em pacientes com sinais de deterioragao clinica, por meio da implantagdo do
protocolo de Mews. Os objetivos especificos definidos foram obter os atendimentos
Médicos Mews 1 ou 2 em até 30min; Obter os atendimentos Médicos Mews >3 em até
10min; Acompanhar o nimero de atendimentos do TRR encaminhados para as UTl's e
acompanhar o numero de acionamentos do cédigo azul. Para a implantacao, foi definida a
equipe multiprofissional, o fluxo para atuacdo do Time de Resposta Rapida, estabelecido
acoes para disseminacdao da pratica, treinamento e capacitacdo dos profissionais
envolvidos. Esses objetivos especificos sdo gerenciados por meio de indicadores de

desempenho para tomada de decisao e melhoria da pratica (anexo 16).

O Time Ambiente foi responsavel pela implantagdo da “ROP 7 - Higiene das Maos”, que
consistiu na promocdo de acles que visam a aumentar a adesdo as praticas de
higienizacdo das maos de acordo com as diretrizes da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) e fortalecer a Politica Institucional de Seguranca, por meio do oferecimento de
técnicas corretas de higiene das maos, disponibilizagdo de placas informativas visiveis
nos locais de trabalho (anexo 17), acesso a pias exclusivas para lavagem de méos e
acesso ao alcool gel nos pontos de cuidado com o paciente. A implantacado das praticas
foram realizadas em parceria com os Times de RH e Comunicacdo e Informagéo, os
quais trabalharam na disseminagdo e capacitacdo dos profissionais da Instituicdo. O
gerenciamento dessa pratica foi realizado através de estudo observacional, na UTI 3, por
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meio de questionario junto aos profissionais e o controle do consumo de alcool gel. Com

base nos resultados, acées de melhorias foram implementadas (anexo 18).

A implantacao da “ROP 1 - |dentificacao do paciente”, sob a responsabilidade do Time de
Comunicacdo e Informagéo, consistiu na revisdo do Protocolo de lIdentificacdo do
paciente, com a definicdo de dois identificadores: nome do paciente e nome da mae, a
utilizacdo correta da pulseira de identificagdo (anexo 19), a identificacdo do paciente
externo com etiqueta autocolante, na altura do ombro, a confirmagdo dos dados de
identificacdo do paciente juntamente com o mesmo e/ou acompanhante/familiar, antes de
fazer qualquer procedimento, a nao utilizagdo do numero do quarto ou leito como forma
para identificar o paciente e a utilizacdo dos dois identificadores em toda forma de
identificacdo: etiqueta de soro, laudo de exames, prontuario (anexo 20) e identificacao de
amostras. Houve interface com os Times de Comunicacdo e RH para a implementacao
desses procedimentos no tocante a disseminagéo e capacitacao dos profissionais (anexo
21). Os resultados foram medidos por meio de auditoria clinica e pesquisas, e com base

nos resultados foram definidas agdes para melhorias (anexo 22).

O Time Ambiente trabalhou na revisdo do “Plano de Abandono”, com o objetivo de revisar
e divulgar o plano de abandono da Instituicdo. Varias iniciativas foram definidas como a
realizagdo de benchmarking para conhecer as melhores praticas em outros servigos da
area de saude, formacao da equipe de novos brigadistas, aprimoramento do plano ja
existente, aquisicdo de equipamentos para abandono, treinamento para situagcées de
abandono e realizado a 12 simulagdo que ocorreu em 24 de agosto/2012. Com base na
analise critica dos resultados obtidos da primeira simulacao foi realizada a 22 simulacao
em 24 de janeiro/2013, sob a orientagdo do Corpo de Bombeiros e para refinamento da

pratica nova simulagao esta programada para agosto/2013 (anexo 23).

O Time Ambiente trabalhou na elaboracdo e implantacdo do “Plano de Atendimento a
Multiplas Vitimas”, com o objetivo de promover atendimento de qualidade a demanda de
multiplas vitimas. Varias iniciativas foram definidas como a realizagdo de benchmarking
para conhecer a pratica em outros servicos de saude, reunido com as areas envolvidas,
elaboracgéo do plano, divulgagéo e a 12 simulagdo em 02 de setembro de 2012. Com base
nos resultados obtidos, nova simulagdo esta programa para outubro de 2013, para
refinamento da pratica (anexo 24).
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A revisao e divulgacao dos planos de contingéncia do Hospital também foi uma atribuicao
do Time Ambiente, com o objetivo geral de assegurar a implantacdo e seguimento dos
planos de contingéncia para os casos de falta de agua, energia elétrica e gases
medicinais, acidentes radiolégicos, incéndios, vazamentos téxicos, pessoas violentas e
auséncia de pessoas garantindo a continuidade do tratamento e seguranca dos pacientes
e colaboradores. O Time trabalhou na revisdo dos planos ja existentes, na definicao da
metodologia de divulgacdo e treinamento, producdo dos materiais de divulgagdo e
divulgacao dos planos para todas as partes interessadas da Instituicao.

O Time de Comunicagédo e Informagéo foi responsavel pela implantagdo da “ROP 02-
Transferéncias Internas”. No fluxo da assisténcia pontos de transicdo sdo comuns. O
paciente é acompanhado por varios profissionais em varios setores (ex: diagnostico,
tratamento, acompanhamento). Além disso, podem passar por até 3 (trés) turnos
diferentes de atendimento, com pessoas diferentes, no dia. A transferéncia de informacao
durante essas transicdes é essencial para a seguranca do paciente. Erros na
comunicagao sao as principais causas de evento sentinela. Informagdes institucionais sdo
compartilhadas entre: profissionais, processos, pacientes e familiares. As informagoes
transferidas devem conter: a condicdo atual do paciente, mudangas recentes na condicao,
tratamento que estd sendo submetido, ou possiveis mudangas ou complicagdes que
talvez possam acontecer. Dessa forma o Time de Comunicagédo e Informagao trabalhou
na criagdo de um formulario que garanta as principais informagées nos pontos de
transicao do paciente. A técnica utilizada foi o0 SBAR (situagédo, background, avaliagdo e
finalizar) como uma abordagem padronizada para transferir informacdes dos pacientes.
SBAR € uma técnica de comunicagao estruturada criada para transmitir informacdes de
uma maneira breve e sucinta. Para a implantacao dessa pratica, houve parceria com a
Diretoria Técnica, Qualidade e membros do Corpo Clinico para confecgao do formulario e
disseminagao as partes interessadas. O Gerenciamento € feito por meio de auditoria
clinica e novas acoes estdo prevista para o primeiro semestre de 2013 com objetivo de

aprimorar o formulario garantindo o registro multiprofissional das informagdes (anexo 25)

O Time Paciente Critico trabalhou na implantacdgo da “ROP 3 - Reconciliacao
Medicamentosa”, que é um processo criado para prevenir erros de medicagdo nos pontos
de transicdo dos pacientes, através da criagdo de uma lista padronizada de todos os

medicamentos que o cliente estd atualmente utilizando e a comparacgéao dessa lista com a
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prescricdo meédica (dado na hora da admissdo, transferéncia ou alta). Esse projeto
consistiu em garantir a reconciliacdo das medicacbes no momento da admisséao,
transferéncia e alta dos pacientes, com envolvimento do paciente e familiar. O objetivo
geral foi assegurar a farmacoterapia correta do paciente e evitar erros de prescricao. Os
objetivos especificos foram garantir a reconciliacdo medicamentosa em 100% dos
pacientes internados e gerenciar a reconciliacdo medicamentosa nos pacientes
submetidos a Angioplastia Eletiva (anexo 26). Varias agdes foram definidas ao longo da
implantacado, como a discussao entre as equipes multiprofissionais, médicos, enfermeiros
e farmacéuticos, a elaboragcédo de um formulario para registro, a adequacao do formulario
ao sistema informatizado e agdes em parceria com o Time RH e Comunicagdo e
Informagé@o para treinamento e divulgacdo da pratica na Instituicdo. O resultado, %
Adesdao a ROP 3 - Reconciliagdo Medicamentosa é gerenciado e com base nos

resultados acdes de melhorias sdo adotadas.

A equipe da farmacia foi responsavel pela implantacdo da “ROP 5 - Controle de Eletrdlitos
Concentrado”, que consistiu na remocao de solucdes de eletrélitos concentrados das
unidades de cuidado ao paciente, na identificacdo diferenciada das embalagens dos
eletrélitos concentrados, formalizagdo e orientacao as equipes multiprofissionais sobre os
produtos e a elaboragdo de um manual de aplicagdo medicamentosa, destacando alertas
e cuidados necessario para a diluicdo e aplicacdo desses medicamentos. A dispensagao
é feita por horario pela farmacia e ndo ha estoques descentralizados. E para refinamento
da pratica, no primeiro semestre de 2013 foi definido pela disponibilizagdo de armarios
com chave nas Unidades de Internacdo, para garantir a guarda proviséria (do
recebimento pela farmacia até a administragdo do medicamento) e segura dos

medicamentos.

A equipe da farmécia foi responsavel pela implantacdo da “ROP 8 - Préticas de
Seguranga na Utilizagdo de Medicamentos”, o qual consistiu na elaboragdo de um
protocolo de aplicacdo de medicamentos seguro para prevenir danos aos pacientes,
colaboradores da area de saude e comunidade. Em atendimento a essa pratica, varias
medidas foram implementadas: garantir dispositivo seguro para o descarte de seringas e
agulhas, atualizacdo da padronizacdo de medicamentos, intensificado acbes de
farmacovigilancia, ampliagdo da assisténcia farmacéutica, incluséo do treinamento sobre

o Protocolo de Aplicacdo de Medicamento Seguro no TBI ( Treinamento Basico
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Introdutério). O gerenciamento dessa ROP é feito pelo numero de notificagcdo de eventos
relacionados a medicamentos. Com base na analise dos eventos, acdes sao definidas em

parceria com a Comissao do Gerenciamento de Risco do Hospital.

Todas as praticas implementadas foram disseminadas a todas as partes interessadas,
houve treinamento e capacitacdo das equipes multiprofissionais, e os controles foram
realizados por meio de indicadores de desempeho, reunido de acompanhamento ou
auditoria clinica. Por meio da analise critica dos resultados, acdes corretivas foram
definidas. E para assegurar a continuidade, serd mantido os mesmos Times em 2013
trabalhando no refinamento e na consolidagcéo de todos os projetos ja trabalhados.

Aspecto 5 — Gestao de Pessoas

O inicio do projeto, em outubro de 2011, foi marcado por um curso de 8 (oito) horas, sobre
o Modelo Canadense de Acreditacdo, ministrado pelo IQG — Instituto Qualisa de Gestao
para todas as liderancas da Instituicdo e membros do Corpo Clinico, com o objetivo de
disseminar o modelo e viabilizar a gestdo da mudanga pela qual a Instituicdo estaria

envolvida.

O grande projeto “Implantacdo do Modelo Canadense de Acreditagdo” no Hospital Madre
Teresa se fundamentou no envolvimento de toda a forga de trabalho da organizagéo, por
meio da realizagdo de projetos pelos Times de Trabalho. Varias iniciativas foram
realizadas ao longo de todo o periodo de preparagdo para a Acreditacdo. Dentre elas
podemos destacar um forte comprometimento da alta administragdo, a comunicacao
efetiva com toda a forga de trabalho e em todos os niveis da organizagéo, a transparéncia
nas relacées e, principalmente, a formacao de um grande Time, o “Time HMT”, no qual

todos se tornaram atores importantes no processo de gestdo da mudanca.

Os projetos desenvolvidos possibilitaram o crescimento humano por troca de
conhecimentos, promoveram a cultura da inovacao, a partir do momento em que houve

liberdade para a troca de novas idéias, sugestoes e informacoes.

O Trabalho em Times promoveu a descentralizacdo das agdes, o que viabilizou o
desenvolvimento de um grande numero de projetos de melhorias em toda a Instituigéo,

possibilitou a identificagdo de novos talentos e intensificou os trabalhos interdisciplinares.
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Foi também uma grande ferramenta que alavancou todo o processo de mobilizacao e

envolvimento das pessoas nesse processo.

Para o desenvolvimento dos projetos, foi utilizada a técnica do benchmarking, na qual
lideres e membros dos Times tiveram a oportunidade de visitar outras Instituicbes e
conhecer novas praticas de gestao, que vieram a agregar valor no desenvolvimento dos

projetos.

Um dos projetos do Time RH “Entre em Campo com o Time HMT” em atendimento a
“‘“ROP 06 - Treinamento e Seguranga” teve como objetivo geral envolver todos os
colaboradores, corpo clinico e partes interessadas da Organizacdo na implantagdo do
modelo Canadense da Acreditacdo Internacional. Varias acdes foram implementadas,
dentre elas uma sensibilizacdo por meio do “Café com Seguranca”, no qual todas as
partes interessadas, corpo clinico e colaboradores foram convidados para assistirem a
uma apresentacdo do Modelo Canadense realizada pela Diretora Geral do Hospital e em
seguida um café de confraternizagao (anexo 27).

“Entre em Campo com o Time HMT” foi também o projeto que cuidou da disseminagao e
capacitacao das equipes multidisciplinares nas praticas e procedimentos de seguranga
adotados na Instituicdo (anexo 28).

Um dos projetos do Time Lideranca “Disseminacao da Pratica de Auditoria Clinica” que
consistiu na divulgacao e intensificagdo da pratica de auditoria clinica como ferramenta
para avaliar a qualidade da assisténcia prestada aos pacientes. E para cumprir com o
objetivo desse projeto, foi promovido, in company,um curso de Auditoria Clinica para
capacitacao das liderangas e corpo clinico da Instituicdo, em margo de 2012, por meio de
parceria com o IQG — Instituto Qualisa de Gestao (anexo 29).

O Time RH também foi responsavel pelo projeto “Gestdo por Competéncia” em
atendimento a “ROP 10 — Papéis e Responsabilidades na Seguranca do Paciente”. Esse
projeto com o objetivo geral de aprimorar a gestdo de recursos humanos na Instituicao,
por meio da gestdo por competéncia, que consiste em trabalhar nos colaboradores as
condutas necessarias para que as metas sejam alcangadas. O projeto se desenvolveu por
meio da definicAo das competéncias organizacionais e de liderangas, definicdo de
indicadores de desempenho, oficina de elaboracao do perfil estruturado por competéncia,

mapeamento do perfil da lideranga, construgdo do protocolo de feedback e a avaliagcao de
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desempenho por competéncia. O projeto foi estruturado em duas etapas: a primeira
abrange as liderangas com previsdo de término em 31 de marco de 2013. Nessa data
encerra-se a implantacao e a partir dai inicia-se a gestao do modelo implantado, por meio
de acbes de melhorias de acordo com os Gaps identificados pds avaliacdo. A segunda
etapa abrange os demais colaboradores da Instituicdo, e tem previsdo para iniciar em
abril de 2013 (anexo 30).

O Time RH foi o responsavel pela implantacdo da “ROP 11 — Andlise Prospectiva
Relacionada a Seguranga”, por meio do projeto “Termdémetro da Seguranga” que consiste
na realizagdo de uma pesquisa de percepcao de seguranca aplicada a toda a forca de
trabalho da organizagdo, cujo objetivo € mensurar o nivel de entendimento sobre
seguranga dos colaboradores, do Corpo Clinico, dos terceiros e dos parceiros,
perfilizando os grupos. Foi realizada a adequacédo do instrumento da pesquisa definida
pelo Modelo Canadense de Acreditacdo, a qual ocorreu nos meses de fevereiro e
agosto/12 e com base nos resultados obtidos, acdes de melhorias foram adotadas. A
metodologia defina foi realizar com periodicidade anual para a consolidacédo da percepcao

da seguranga na Instituicdo (anexo 31).

No més de outubro de 2012, as vésperas da auditoria canadense, a Diretora Geral do
Hospital Madre Teresa, independente do resultado a que viria a ser alcangado, convocou
todos os membros de todos os Times para reconhecimento e agradecimento pelo bom
desempenho e trabalhos realizados, houve a distribuicdo de presentes e um café da

manha de confraternizagao.

Ap6s a acreditacdo do Hospital no Modelo Canadense, foi organizado, para que
ocorresse em varios dias e todos os profissionais do Hospital Madre Teresa pudessem
participar, um coquetel de confraternizacao e agradecimentos pela vitéria alcancada, a
vitéria do “Time HMT”.

Aspecto 6 — Relacao com Fornecedores

A gestdo de suprimentos tem como principal fungdo, o controle e gerenciamento das
aquisi¢coes. O processo € sistematizado nas etapas seguintes: recebimento da requisicao
de compra; avaliacdo da necessidade de compra; realizagdo da cotacdo com
fornecedores qualificados; negociacdo de compra; confirmacdo do pedido/ordem de

compra; inspe¢ao de recebimento dos produtos comprados.
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Os insumos para o projeto foram aquisicoes feitas pelo Hospital, submetidas a Politica de

Avaliacao e Qualificagcao de Fornecedores da Institui¢ao:

12 Controle de Documentos Legais - As compras sao feitas pelo portal Bionexo onde
existe o controle de toda parte documental das empresas. Pelo Bionexo também é
avaliado todo o processo de compras. Quando identificado alguma nao conformidade,
ocorre a notificagédo, e caso o fornecedor ndo atenda as notificagcoes realizadas, o mesmo

€ blogueado pelo portal de compras.

2° Inspecao de Recebimento de Produto - 100% das notas sdo avaliadas e registrado no
sistema Hospitale. Nessa inspe¢do também ¢é avaliado as condicbes de armazenamento e
transporte, cumprimento das condigdes comerciais, temperatura, e condigbes fisica dos
produtos. H4 uma acdo de melhoria proposta para 2013 que é o desenvolvimento do
relatorio de compilagdo das avaliagbes, via sistema informatizado, que sera encaminhado

aos fornecedores a cada 06 meses com o objetivo de desenvolvé-los.

3¢ Auditoria de 22 parte - Ocorre por meio de visita técnica aos fornecedores de insumos
criticos, com periodicidade bienal. Com base nas constatacdes de auditoria € elaborado
relatério com as ndo conformidades e oportunidades de melhoria evidenciadas, o qual &
encaminhado ao fornecedor e acordado prazo para as devidas adequagbes. De acordo
com a necessidade, é realizada nova visita para acompanhamento da eficacia das agées
de melhoria proposta pelo fornecedor.

Um dos projetos do Time Comunicag¢ao Informacéo “Comunicagdo com a Comunidade”,
constituiu em acdes para definir canais de comunicacao e interagao com a comunidade,
por meio de eventos sociais, interagcdo com as fontes pagadoras e fornecedores. Dentre
varias praticas adotadas, destaca-se “Café com as Fontes Pagadoras”, na qual séo
convidados os gestores das fontes pagadoras para reunido social com a Diretoria do
Hospital Madre Teresa, com o objetivo de aproximar e fortalecer o relacionamento.

Nesse projeto foi instituida a préatica “Visita Guiada no HMT”, a qual consiste em convidar
representantes das fontes pagadoras, empresas parceiras, fornecedores e comunidade,
com o objetivo de apresentar a infraestrutura e disseminar os servicos e praticas do

Hospital.
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Aspecto 7 — Responsabilidade Social

Todas as atividades foram desenvolvidas visando atender a Politica de
Responsabilidade Social e Ambiental, alinhadas a Visdo e Valores do Hospital,
contribuindo para a preservagédo do meio ambiente, desenvolvimento da comunidade na
qual a Organizacao esta inserida e obter melhor visibilidade para o desenvolvimento da
Instituicdo. Os materiais utilizados, folders, cartilhas, cartazes foram confeccionados em
papel reciclado, prética ja definida como Politica Institucional.

Um dos projetos do Time de Comunicagdo e Informacdo “Comunicagdo com a
Comunidade”, consistiu no desenvolvimento de varias acées que pudessem envolver as
partes interessadas da organizacao e a comunidade em geral. Nesse projeto, foi realizado
a revisao do Site Institucional, com definicdo de conteldo, novo layout e periodicidade de
atualizacdo. Foi desenvolvido também o primeiro video Institucional do Hospital,

disponibilizado no site.

Uma das iniciativas desse projeto foi a “Promocao a Saude”, que consistiu na realizacao
de eventos voluntérios, por meio de palestras, teatro, apoio em corridas e realizagdo de
caminhadas, para orientagdo e prevencao a saude. O Departamento de Comunicagao e
Marketing ficou responsavel pela organizacdo das equipes: meédicos, enfermeiros,
farmacéuticos, psicélogos, e outros, de acordo com a necessidade/demanda para
trabalhos voluntarios em empresas, fontes pagadores, fornecedores e comunidade (anexo
32)

O Time Ambiente trabalhou no projeto “Producdo Mais Limpa” o qual apéia a promocao
de praticas para o gerenciamento da quantidade de insumos gerados e descartados, com
o objetivo geral de reduzir o desperdicio e residuos gerados na Instituicdo, visando o
consumo consciente. Houve um enfoque e refinamento da pratica ja existente “Campanha
do Desperdicio”, que estabeleceu como meta 10% abaixo do valor da literatura, que
preconiza como aceitaveis um desperdicio de até 20g por pessoa, ou seja, a meta
estabelecida para esse projeto foi reduzir o desperdicio para um indice aceitavel de até

189 por pessoa (anexo 33).

O Time Ambiente trabalhou no projeto “Riscos ndo Clinicos” com agdes voltadas para o
PGRSS - Programa de Gerenciamento de Residuos dos Servigos de Saude, com o

objetivo geral de adequar a estrutura para atender a quantidade de residuos gerados e
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adequacao da coleta de residuos reciclaveis. Culminou com a adequacao do abrigo de
residuos externo (anexo 34) e a definicdo do destino e mensuracao dos papelées gerados

na instituicao (anexo 35).

“Ambiente do Colaborador” foi um projeto de responsabilidade do Time Ambiente, com o
objetivo geral de aprimorar a qualidade de vida dos colaboradores a partir do perfil
epidemiolégico. A primeira acado desse projeto foi identificar o perfil epidemioldgico dos
colaboradores do Hospital, chegando a seguinte informagéo: 46% dos colaboradores
encontram-se na faixa etaria de 30 a 39 anos, em relacdo ao género, 73% sao do sexo
feminino, 62% apresentam 2° Grau Completo, 50%, de acordo com o estado civil, sdo
solteiros, 6,62% sao hipertensos estagio 1, 0,55% sao hipertensos estagio 2, 0,28% sao
hipertensos estagio 3, 10,21% séo obesos grau 1, 1,79% sao obesos grau Il, 0,69
obesidade grau lll, 38,76% sao sobrepeso. Com base no perfil identificado, varias acdes
foram definidas como a intensificagcdo da ginastica laboral e medicina alternativa, troca de
macas para transporte dos pacientes, reforma nas areas de lazer dos colaboradores
(quadra de esporte e salao de jogos), palestra para sensibilizagdo contra a hipertenséo e
obesidade, campanha de combate ao tabagismo (anexo 36). O gerenciamento dessas

acoes € realizado por meio do numero de acidentes, tunover e absenteismo.
Aspecto 8 — Resultados Financeiros

O processo de certificagdo da qualidade iniciou no Hospital Madre Teresa para garantir a
qualidade assistencial ao Paciente e a todo o fluxo de documento associado ao seu
tratamento. Compreende-se como documento todos aqueles voltados a atencdo e ao
cuidado ao paciente como também aqueles que permitam o funcionamento e a

sustentabilidade da Instituicao.

A decisdo em imergir no processo de qualidade e certificacbes ndao passou pela analise
financeira, pois 0 objetivo era encontrar novas ferramentas de controle e gestao, a qual a
instituicdo identificou a necessidade. Logo, o processo para a Certificacao Internacional
seguiu o mesmo caminho, suportado pelo Planejamento  Estratégico.

Apesar de nao ter sido realizado uma analise financeira sobre o projeto, era esperado
resultados financeiros diretos. Entre eles, a otimizacdo do processo de cobranga dos

servigos prestados aos compradores de servigos e a oportunidade de girar os leitos com
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maior rapidez e qualidade. O resultado foi a redugdo da permanéncia do paciente no
Hospital, a manutencdo da ocupacdo dos leitos do hospital e o incremento de
procedimentos de alto custo. Com isso o faturamento evoluiu 15% em 2012 e

melhoramos 0 nosso processo de faturamento e recebimento em 123% (anexo 37).
Aspecto 9 — Conquistas de Certificacoes, Acreditacoes e Prémios

Em julho de 2007 o Hospital Madre Teresa obtém o Certificado de Acreditado
Pleno nivel 2, ap6s avaliagdo realizada por especialistas da Organizagcdo Nacional de
Acreditagdo (ONA) e do IQG — Instituto Qualisa de Gestdao. Também recebe o selo e 0
troféu de Empresa Cidada de reconhecimento social pela contratagdo de trabalhadores
vindos dos programas da Prefeitura de Belo Horizonte. Em agosto de 2011 é concedido o
Certificado de Acreditagdo com Exceléncia nivel 3 da Organizacdo Nacional de
Acreditagao (ONA) pelo 1QG, reforgando ainda mais os principios de qualidade alinhados
a seguranca do paciente adotados pelo Hospital Madre Teresa. No mesmo ano o Hospital
foi inserido como Instituicao Integrante do Modelo Canadense de Acreditacdo. Um ano
apds, em outubro de 2012, conforme meta estabelecida, o Hospital Madre Teresa foi
submetido a avaliagdo Canadense, e conforme metodologia, recebe do Canadian Council
on Health Services Accreditation o certificado internacional de Acreditacdo Canadense. A
conquista significa o reconhecimento da qualidade e da seguranga dos servicos de saude
prestados pela Instituicdo aos seus pacientes, de acordo com a Metodologia Canadense,
que estabelece elevados padrdes de qualidade em atendimento médico-hospitalar (anexo
38).

Obs.: Ao total foram 33 projetos desenvolvidos durante o a implantagcdo do Modelo
Canadense de Acreditacdo, entretanto ndo foi possivel descrever todos eles, devido ao
limite de paginas especificadas. Contudo, todos poderédo ser evidenciados em visita de
avaliag&o.
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Anexo 1 — Aspecto Lideranca
Integrantes dos Times

TIME AMBIENTE

Objetivo: Proporcionar um ambiente
seguro por meio de agbes preventivas,
identificando riscos e promovendo
melhorias no cuidado e nos servicos ao
paciente/cliente.

Lider: Roberta Rocha Dias (Enfermeira).

Integrantes: Breno MagalhGes Alves (Enge-
nheiro Seg. do Trabalho), Bruno Carvalho
Fernandes (Tl), Ir Mizaela (Gerncia de
Apoia), Ir. Gerolizo (Pastoral da Saddel,
Marcone Alves da Silveira (Gerente Loglsti-
ca), Mecrianna leie de Oliveira (SESMT],
Renata R. Antunes Martins da Costa (Enfer-
meira), Rubiana Redrigues Werneck (Hofe-
laria). Vinicius Monteiro Gomes (Gerente
Engenharia), Valéria Licia Diniz (Nutriggo).

- TIME LIDERANCA

Obijetivo: preparar a cultura da organizagdo para que o ambiente

. estejo adequado & implantagiio de novos projetos de acordo com
> acultura existente.

Lider: Waldirene Lopes Batista (Gestao da Qualidade).

Integrantes: Ir. Simone Santana (Diretora HMT), Andrea Maria Ribeiro
{Gestdo de Risco), Ana Cristina Franco da Rosa (Farmécia), Elisdngela
Brunetti de Melo (Enfermeira), Glauco do Carmo Xavier (Gerente Financeiro),
Dr. Roberto Luiz Marino (Cardiologia), Nivaldo Lacerda da Cunha (Gerente
Administrative), Almir de Barros Soares (Gerente RH), Dr. Silvério Leonardo
Macedo Garcia (Diretor Técnico), Dr. Geralde José de Souza Lima (Diretor
Clinico).

TIME COMUNICACAO E INFORMAGAO
Objetivos: Aprimorar o comunicagiio institucio-
nal entre os profissionais, dos profissionais com o
paciante, enfra os processos institucionais & da
instituicio com o meio externo. Garantir a conti-
nuidade e a confiabilidade das informacgobes.

Lider: Patrfcia Pinheiro (Enfermeira).

Integrantes: Aline Lacerda (Farmdrcia), Dra. Regina
Eio (Médica Auditora), Dra. Barbara Marino (Cardi-
ologia), Dr. Silvério Leonardo Macedo Gareia (Dire-
tor Técnico), Frederico Siuves (Gerente Tl), Gildene
Reis (Enfermszira), Gisele Correa (Psicolagia), Gui-
lherme Silva (Comunicagdo), Ir. Fabiani Vendncio
(Gestdo de Acesso), Jocqueline Couy (Enfermeira
Comercial), Jossane Femandes (Nutrigda), Maridn-
gela Vilas Béas (CDEF), Thafs Gramigna (CDI).
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TIME DO PACIENTE CIRURGICO
Obijetive: Garantir seguranca na linha
do cuidado cinirgico, atendendo as

Lider: Ir. Sabrina (Enfermeira).

Integrantes: Denis Mareira (Enfarmeiro), In
Ana Rifa (CDI), Waldirene Lopes (Qualido-
de), Mariana (Marcagéo de Cirurgia), Dr.
Rodrigo Lima (Anestesia),Dr. Mdrio Soares
de Azevedo Neves (Agéncia Transfusional),
Dr. Luis Cléudio (Bloco Cirdrgico), Bernade-
te (Enfermeira), Luiza Helena (Infernagsol,
Luciana (Enfermeira), Jeniffer (Nutrigso),
Juliana (Servigo Social), Jusscra (SCIH),
Vianuse (Farmdcia), Angela Visira (Enferme-
ira), Dr. EstevGo Urbano (Infectologia),
Elida (Fisioterapia Respiratéria).

necessidades dos clientas.

TIME DO PACIENTE CRiTICO
Obijetivo: Trabalhar o fluxo assisten- |

cial do paciente critico.

Lider: Livia Ferreira de Abreu (Enfer.). &%
Integrantes; Adelaine 5. de Oliveira

Toledo (Nutriggo), Cristina Gomes Ri-
beiro (Enfermeira), Denise Elaine Souza .
Ramos (Enfermeira), Dr. Marcos Anto-
nio Marino (Cardiologia), Dr. José Car-
los Versiane dos Anjos (Clinica Médi-
ca), Ir. Marilicia (Gerente de Enferma- N
gem), Juliana Braga Soares (Farmdcia),
Mércia da Silva Pereira Guedes (Servi-
go Social), May Mogalhdes Shell
(Enfermeira), Raquel de Mocedo Bosco ~ 4
(Fisioterapia). '

Lider: Dr. Licio Honério (Ortopedia).

Inlegranies: Dra, Cldudia Margues Dias
(Otorrina), Dr. Deiler Célio Jeunon (Aneste-
sia), Dra. Giovana Paolielo (Clinica Médi-
ca), Dr. lincoln Paiva Costa (Ortopedia), Dr.
Ricardo Jacob (Otorrino), Dr. Vinicius Maia
(Cardiologia), Almir de Barros Soares (Ge-
rente RH), Flévia Santos (Enfermeira), Irma
" Andréia Cristina de Morais (Ambulatéria),
Juliana Correia (Servico Social), Marcelo
Alzamora (Central de Marcagdo), Mércia

TIME AMBULATORIO

ﬂht‘ﬁ\rﬂs: Oftimizar o fluxo do paciente 3
ambulatorial. Promover a seguranca do paci-  pg airg (Ambulatéric), Renola Arntunes
ente ambulatorial no que se refere aos cuida- (Enfermeira), Leticia Nogueira Gomes (Cen-

dos pré-operatérios. Facilitar o contato do cli- iz
ente com a Central de Marcagiio. tralde ¥ercagSo) ﬁ";—‘: ﬂ']
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TIME RH

Obijetivo: Preparor a cultura da organizagdo
para que o ambiente estejo adequado & implan-
tagdo de novos projetos, reforgande a Politica de
Seguranga Institucional.

Lider: Sabrina Serra (Psicologia).

Integrantes: Camila Vilela (Enfermeira), Claudinei
Silva (Telefonia), Celine Almeida (Nutri¢da), Cristi-
na Aparecida (RH), Ir. Fabiani Venancio (Gestao de
Acesso), Janine Leite (Fisioterapia), Dr. Paulo Aran-
tes (Urologia), Tatiana Furtado (Enfermeira).

32| Pagina



Anexo 2 — Aspecto Planejamento Estratégico
Foto ilustrativa da minuta do Planejamento Estratégico divulgado ao Corpo Clinico e
Liderancas
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Anexo 3 — Aspecto Planejamento Estratégico
Alinhamento dos Projetos ao Planejamento Estratégico da Instituicdo

Alinhamento Estratégico

Artéria (Perspectiva): Cliente e Mercado

Objetivo Estratégico: Promover a Exceléncia

TIMES ESTRATEGIAS
PROJETOS STATUS {Interfaces) (Iniciafvas)
Fonalensr o= Programas
1) Amibienis do Colaborador ¥ Amibienie/SESMT de Valodzagao das Pessos
{ Prohuma)
2) Fluxo de Pessnas To% Amibienis Mapear o caminho do
pacienis (fuxo)
3) Ressiuiuragio da Marcagio Tercewizar a marcagio de
de Consulias e Exames 1% Ambulstono consulizs e exames
4) Enfre em Campo com o HAT RH/nformag3o & Comunicagso
100% M deranca
) Divulgagao e Alnhamenic oz biciar Proramade
Projetos a0 Plansiamenio Aczeditaco niemaciond
Esfraiegico 100 Lidesanga

Alinhamento Estratégico

Artéria (Perspectiva). Cliente e Mercado

Objetivo Estratégico: CriarVisibilidade de Mercado

TIMES ESTRATEGIAS
PROJETOS STATUS (Interfaces) (Iniciafvas)
Criar Depariamenio e Plano
de Markefing
6) Comunicagao coma 75% hiormagao e Comunicage!  Revisar o Siie do Hospliale
Comunidade Time Lideranga Manisdo Aualizado
Ofimizar e Modemizar o *

Fscribg” | nclusueem
Versao Digital, como
Mecanizmo de Dhulgci
In=Sucional.

(48]

# OAFITAL
“'_| MADRE TERESA

[ —————
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Alinhamento Estratégico

Artéria (Ferspectiva): Processos

Objetivo Estratégico: Aprimorar Politica de Seguranca Institucional

TIMES ESTRATEGIAS
PROJETOS STATUS (Interfaces) (Iniciativas)
12) Implantar Profocolo Clinico
Cinirgico 100% Paciente Cinlirgico Definir os profocolos
insSucicnais
13) Fortalerer a poliica InsStucional Time Lideran;aRH/C
de Seguranca 100% Ihiormag3o & Comunicagio
14} Implantacio Time Repoda Faciente
Rapida 100% Crisco/PH/nfermacoe
Comunicagio
Forialecer a poliica de
13} Ir‘r‘pla'lhgau ROP R&cﬂﬁa}i‘n Pty Paciente Crisco/RH Gestéo de Riscos
Medicamenicsa
15) Implantar ROP — Controle e Uso 0% Time Cinirgico
e Marcoficos

Alinhamento Estratégico

Artéria (Ferspectiva). Processos
Objetivo Estratégico: Ser Referéncia para Eventos Internacionais

STATUS TIMES ESTRATEGIAS
PROJETOS (Interfaces) {Iniciaivazs)
Promover Adequacies
T) Alendimenio a Milplas 100% Amibente! Informagso & Mecessansspara s tomar
Viimas Comunicagis/RH Referéncia por Ocasido de
Evenios iemacionais

Objetivo Estratégico: Fortalecer a Cadeia Cliente Fornecedaor

TIMES ESTRATEGIAS
PROJETOS STATUS {Interfaces) {Iniciatvas)
8) Comunicacio enire 100% informacao e Comunicagio  Reweriodos os Acordes
Processos ICuaiidade Firmados entre &5 Arsas
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Alinhamento Estratégico

Artéria (Perspectiva). Processos

Objetivo Estratégico: Aprimorar Politica de Seguranca Institucional

TIMES ESTRATEGIAS
PROJETOS STATUS (Interfaces) (Iniciaivas)
17) Dézzeminagao da Prafica de 100 Time Lideranca
Auditoria Clinica
RH/ Informagdo &
18} Termdmedre da Seguranca 100% Comunicagao
19)implantaco da ROP 3 Ambicnie/RH/ Informagio & Fortalecer a poliica de
Higienizaco de Maos Comunicacao Gestdo de Riscos
H)Riscos NaoClinicos 100%% Ambienie/informagao &
Comunicagio
21) Implantar FOP — Praficas
de Segurangano 10055 Time Ciningico
Procedimento Cinirgion
22) Imglantago do Profocoio Time Ciniirgico '
de Prevencao de niecgio 100%

Alinhamento Estratégico

Artéria (Perspectiva): Processos

Objetivo Estratégico: CriarProjeto de Comunicacao Institucional

TINES ESTRATEGIAS

PROJETOS STATUS (Interfaces) (Iniciafvas)
9) Comunicagio enfre 0% Informacac e Comunicagin

Profissionals

Dedinir uma Polifca de
10} Comunicagiocom 75% hicrmacic e Comunicacie  Comunicagioliniema
Pacienie/Familiz
11} Formalizacho da Polifca 100% Lideranca/iniormacin e
nssiucional do Regisiro Comunicacio
Sequro

# O FITAL
W M MADRE TERESA
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Alinhamento Estratégico

Artéria (Perspectiva): Processos

Objetivo Estratégico: Aprimorar Politica de Seguranca Institucional

PROJETOS

#3) Fortalecimenio da Poliica
In=Sucional da Conzulia
ey .

24) Fortalecimenio da Poliica
InzStucional do Termo de
Consenimenio Informado

STATUS

100

(Interfaces)

Time Ambulattnia Time
Lideranca

Time Ambulatieo Time
Lideranca

Alinhamento Estratégico

ESTRATEGIAS
(Iniciatvas)

Foralecer a polifica de

Gestdo de Riscos

Artéria (Perspectiva). Processos

Objetivo Estratégico: Aprimorar Politica de Seguranga Institucional

PROJETOS

25) Adequagao do Transgporie
InsSucional

26) Revizdo e Diwulgagodos
Flanos de ConfngSncia

F7) Revizdo do Planods
Abandono

STATUS

&t

100

100

TIMES
{Interfaces)

Pacienie
Crisco/RH/ Ambisnte/
Informacao e Comunicagso

Ambienie/RH/nformagiio e
Comunicagio

ESTRATEGIAS
(Iniciaivas)

Fewver e Mehhorz o
Transporie intemo da
In=iuico

Analisar e Mapear dreaz e
Siuago de Risco Dentro

da Insiuicio
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Alinhamento Estratégico

Artéria (Perspectiva): Processos

Objetivo Estratégico: Criar Divulgar a Gestdo Ambiental

28) Produg:3o Mais Limpa Criar uma Comiss30
Ambiental e Definir agies

Objetivo Estratégico: Rever a Gestdo dos ProcessosEstratégicos:

Z8) Fluxo Azsigencial Pacienie Ciningico/ Rewer Fhoo de Infemag3o
Paciente Cinirgico Informacio e Comunicacio Pacienie Cinirgico
fLideranca
30) Fhuxo Assigencid 100
Pacienie Crifico Pacienie Crisco/informacio
e Comunicago LLideranga

Alinhamento Estratégico

Artéria (Perspectiva): Pessoas e Aprendizagem

Objetivo Estratégico: Definir Politica de Gestao de Pessoas

RH/informagao & Rewer & Aprimosr
31) Gezifo por CompetEncia 75% ComunicacBo/lideranca  Medodologia de Gesifo por
CompeiEncia e Avaliagih de
Desempenho
32} Acolher com Seguranca 100% RH/Liderancal informagic e Aprimorar Programas de
Comunicacdo Educagao Confnuada com
foco no Trabalho
33) DesEnvohercom 100% RH/Liderancal Informacio e Inierdiscipinar
Seguranca Comunicacdo
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Anexo 4 — Aspecto Foco no Cliente
Implantagdo da ROP 12 — Transferéncia de Informagées
Cartilhas de Orientacdo aos Pacientes

* Toda salo de hospital é um
templo, e, como num templo,
nela se exige dos que al
penetram, siléncio, respeito,
dignidade de atitudes,
elevacdo moral, consciéncia
da grondeza de seu frobalho.”

Madre Maorio Teresa de Jesus Euconistico,
fundodara da bnstituta dos Pequenos
Missiondrios de Movia Imoculodo

e ORIENTACAO
AO CLIENTE

CIRURGIA

Inigiatin Tive Girdigics

=
SEGURANCA
== e g

HOSPITAL

MADRE TERESA

IRETITUTIS DAS FEOLERAS WIS I0RARIE DE MARTL IMLT LB,

AN, RALS CABACLIA, 1002
CUTIERREZ - BELD HORIZONTE MC
TEL(FV] ¥FF? £000

HOSPITAL

MADRE TERESA

RSTITUTO A5 POOR ERAS MSI0RARMAS DI SAR AT LA
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Prezado(a) cliente,

Esie & o fluxo de afividades realizadas
no processo de sua cirurgia elefiva.

I Ao agendar a cirurgio com o medico assistente,
vocé serd orientado sobre:

+ Termo de consentimenta informado.

+ Consulta pre-anestasica.

+ Servico de pré-internagao.

+ Onentagdes sobre cuidados pré e pos-operatdrio.

2 Mo véspera do dato ogendada pora o cirurgio, o
Servico de Pré-Infernagdo, fora contato via telefo-
ne, confirmando o realizacdo do consulta pre-
anestésica, autorizacao do procedimento, data e he-
rario de chegada no Hospital Modre Teresa.

3 Chegar @ recepcio de internagao, 1hora antes
do hordrio egendade para realizar o procedimento.
Apresentar a documentagdeo: carfeira de identida-
de, CPF. termo de consentimento informade, ficha
de ovaliogho pré-anestésica, carteira do plano de
soude 8 exomes anteriores.

4 A documentacao sera conferida no setor de in-
ternagdo.

5 Reclizar o processo de internacdo, que ira geror
o prontudrio e o identificacdo do pacente.

6 A equipe do Acolhimento ofa) conduzira a Sala
de Pré-Operatorio, até o momenta de ser encami-

nhado & Sola Cirdrgica.

7 Ma Sala de Pré-Operatorio sera oferecida vestimen-
to odequada, solicitado o marcogdo do local da cirurgia
[caso se aplique), feita o confirmagao dos dodos de iden-
tificogdo e entregue os pertences oo acompanhante.

8 Realizagdo do ato cirdrgico na Sela Cirdrgica.

’ Avaliocio pela equipe Médica sobre o destine
[SRPA - Sala de Recuperacao Anestésica ou UTI).

Io' Se encaminhado para a SRPA, sera liberado para o
Unidade de Internogao apés reavalioco do meadico
anestesista.

I l A equipe Assistencial informara oos familiares so-
bre o destino do pociente.

I:A equipa Assistencial ofa) encaminhara 4 Unidode
de Internagdo.

I:A equipe Assistencial do Bloco Cirdrgico comuni-
cara a equipe Assistencial do Unidade de destino os
informagdes necessarias para continuidade da assis-
téncia.

I4Aﬂ receber alta hospitalar, vacé sera onentado pela
equipe Assistencial, quonto oo retorne paro segui-
mento do fratamento.

Gentileza preencher e assinar o canhote ao lade.

no processo de minha cirurgia.

[I¥}

declare gue recebi as orienfacées do fluxe de atividades realizadas
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Anexo 5 — Aspecto Foco no Cliente
Entrevista com Paciente/familiar para medir o grau de entendimento das informagoées
recebidas, quanto ao diagndstico e tratamento proposto

Resultado Entrevista Paciente/Familiar

Fonte: Pesquizsa do Setor de Peicologia

Periodo: agostos12
Amostra: 22 pacientes/UCO
Método:Entrevista

=

g B BH SR EREE

B 5im
W Mso
-...-"-
T ) 1

Recebimentes Conhecimento Conshecimento Entendimento
Regularde  doDiagndstico doTratamento do Tratamento

NotidaMédica
# S TAL -
MADRE TERESA
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Anexo 6 — Aspecto Foco no Cliente

Implantagao do médulo Gestdo de Ocorréncia do Interact para registro e tratamento das
manifestagbes dos clientes.

Sistema Janela Ajuda

Guilherme da Silva Domingos

i
G Home

s Perfarmance Manager
> d Occurrence Manager

‘ Document Manager

' Risk Manager

% System Manager

Minhas Ocorréncias
Cooureaceanager

Ferramenta de Gerensiamento de suas
Oconéncias e Apies

Monitoramento
Cecurencelianager

Fenamenta de Moniteramento de
Ocorméneias & Agdes

Registro
Cooumenceldsnager

Repositorio de Formularivs de Regist
de Deanéncias

Consulta e Anilise
Cooumenceldnager

Fertamenta de Consulta & Andlise de
Oconéncias

=8l x|

Administragdo de Ocorréncias
CocumencelManager

Ferraments de Gerensiamento de
Categorias & Tipes de Oconéncias

Configuragéo
OooumencelManager

Feramenta de Configuiagdo de
Osonéncias
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Anexo7- Aspecto Foco no Cliente - Resultado das Pesquisas de Satisfacao

105.0
100,0
g5.0
20,0
250
20,0
750
700
5.0
60,0
85,0
S0.0
45,0
40,0
350
30,0
250
200
15.0
10,0
5.0
0.0

M50
1100
105.0
1000
Q5.0
0.0
250
20,0
750
70,0
65,0
0.0
55,0
0.0
45,0
40,0
350
30,0
250
200
15.0
10,0
50
0.0

AT 24 H - % Satisfagdo de Clientes do At 24h - Trimestral
Responsavel: ( May Magalhaes Shall )

T

[=] [=] a o
a o D u:f =} o
= = o =
w I
2008 2009 2010 2011 2012
Ano
H Jeta I Resultado Rearessdo Linear

CDI - % Satisfagao de Clientes do CDI - Trimestral
Responsavel: ({ Thais Milena Gramigna )

In
oo

an.o

=
=
ln D CD I

2008 20049 2010
Ano

I Meta Il Resultado

2011

Rearessio Linear
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15,0
110,0
1050
1000
as.o
a0.0
250
80,0
750
70,0
G50
G0.0
550
50,0
450
40,0
350
300
250
200
15,0
10,0
S0
0.0

110,0
1050
100,0
a5.0
ao.o
250
a0.0
750
70,0
G50
G600
550
50,0
450
40,0
350
300
250
200
15,0
100
5.0
0.0

SOU -%

Satisfagao do Cliente - Trimestral

Responsavel: (Waldirene Lopes Batista )

=

2010

]

[= H
o 3o = o
PP =3 o

Gl =]

I Meta

2011
Ano

I Resultado Rearessdo Linear

2maz

AMB - % Satisfagdo de Clientes do Ambulatorio - Trimestral
Responsavel: (Marcia Terezinha Tavares Pereira)

R
= =]

T

H Meta

2010 201
Ano
I Fesultade Rearess3o Linear
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Anexo 8 — Aspecto Gestao de Processos
Politica Institucional de Seguranga

FLUXO ASSISTENCIAL #..,m
MADRE TERESA

DO HOSPITAL MADRE TERESA S MADRE TERESA
| LIDERANGA |
e e e e e e e e e e e e e e sl APOIO OPERACIONAL. o e e e e s s s s e e e e e e e

PLANEJAMENTO
DA ASSISTENCIA

PREPARACAO DA AVALIAGAO DO IMPLEMENTACAO ALTA E MONITORAMENTO

E MELHORIA DA
QUALIDADE

PACIENTE ciRURGICO DE
URGENCIA/EMERGENCIA

ASSISTENCIA PACIENTE E AVALIAGAOQ DOS SEGUIMENTO
RESULTADOS DA
ASSISTENCIA

PACIENTE CIRURGICO
ELETIVO

POLITICA INSTITUCIONAL DE SEGURANCA
PROTOCOLOS INSTITUCIONAIS, PROTOCOLOS DE SEGURANGA, PLANOS DE CONTINGENCIA, GERENCIAMENTO DE RISCOS.

COMUNICACAD E IN

POLITICA INSTITUCIONAL DO REGISTRO SEGURO, CARTILHAS E MANUAL DO PACIENTE.

INTERAGAO SISTEMICA

CONTEMPLA O ATENDIMENTO DE PRIORIDADES E INTERAGAD COM O FLUXO DA ASSISTENCIAL

Protocollos Assistenciais
Dor Toraclea
AVE

—
SEPSE
— . T .
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Anexo 9 — Aspecto Gestao de Processos
Formalizagao do Fluxo Assistencial do Paciente Critico

FLUXO ASSISTENCIAL #
PACIENTE CRITICO HMT MADRE TERESA

IMPLEMENTAGAD E AVA Oos
cla

PREPARAGAD DA ASSISTENCIA RESLLTADOS DA ASSIS

Trlagem pafs Frovacco de Manchesto:
Enznmiranments pars winsdimerts. de
scordn com a beagsm

AVALIAGAD DO PACIENTE

RN 8 ek
st de e

TRA-Time da Resscets Riakls 3o scardo com a Cecafe ¢m Maws

Protosols Tranaports ROF
Aezoncllacis Medlcamanies

1 EEEEEIEN NI NEEEEEN NN EENEEENEEE

Amssgumr orinrtngtes dn alka
Encanirhe pam mdorra ne anbaledieia

EEEmsmmEEmEn e §OF Mesifeegis P EEEEEIEREEEE

WoN [TORAMENTD £ MELWORIA DA QUALpADE

o
&

s

HOSPITAL

I
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Anexo 10- Aspecto Gestao de Processos
Resultado da Auditoria Clinica - Fluxo Assistencial Paciente Critico

% de conformidade com os itens Avaliados no Fluxo

B i:cus:c r_
= [INTERFACE ‘= - - . -

“ AUDITORIA ~ Auditoria Clinica
 CLINICA .

Espolhad-:- Paciente: Paciente Critico com entrada pelo Atendimento 24h
Metodo: Analise Retrospectiva — Analise de Prontuario - Excluido os itens ndo se aplica

junf12 julf12 ago/f12 | setf12
FLUXO ASSISTEMCIAL PACIEMTE |Amostra 10/345Amostra 10/328 Amostra 10/350 ra 10335
CRITICO 46% 65% 84% 85%
Triagem BA% T8% 1009 1003
AdmissdoMedicano
Atendimento24h 9%
Admlssaudf_: Enfermagem do 36% 60% 6R% 559
Atendimento2dh
Avaliacdo Multidisdplinar na CTI 53% 63% 903 91%
Avalla:gauhﬂultldlsuplnfr na 359 66% 87% 84%
Unidadede Internagac

W FITAL

| ! MADRE TERESA

e
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Anexo 11 - Aspecto Gestao de Processos
Formalizacao do Fluxo Assistencial do Paciente Cirurgico Eletivo e de Urgéncia

FLUXO ASSISTENCIAL R ) o
PACIENTE CIRURGICO DE URGENCIA / EMERGENCIA HMT MADRE TERESA

B s aid i ] i B

LIAG,
PREPARAGAO DA ASSISTENCIA AVALIAGAOD DO PACIENTE PLANEIAMENTO DA ASSISTENCIA RESULTADOS DA ASSISTENCM

ADMIS5A0 NO BC / PREOPERATORIO UNIDADE DE INTERNAGAD DU UTL IINMM_BE mmum;iu ou IJ'I'I

SALA CIRURGICA
oe Identifi

AENNEEENEEEEEENNENEEEEENEENNEEE
ALTA / SEGUIMENTD

+ Encaminhar para retormno no ambuliatério
+Cantrole de egresso (SCIH)

MONITORAMENTO E MELHORIA DA QUALIDADE
AUDITORIA CLINICA
Gestio de |ndicadares

CASAQU
OUTRO
HOSPITAL
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FLUXO ASSISTENCIAL
PACIENTE CIRURGICO ELETIVO HMT
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Anexo 12 — Aspecto Gestao de Processos
Resultado da Auditoria Clinica do Fluxo Assistencial Paciente Cirurgico

% Conformidade com os itens Avaliados no Fluxo

I cewsA
= AUDITORIA Auditoria Clinica
~ cLiNicA

et
Escolha do Paciente: Cirdrgico Eletive Submetido a Artroplastiade Joelho
Metodo: Anslise Retrospectiva — Analise de Prontuario - Excluidoos itens ndo se aplics

junf12 | julf12 agof12 setf12
FLUXO .PSSIS'I:EH{IH.I. Amostra 816 ra ra 1042 ra 10/17
PACIENTE CIRURGICO 1% 68% T6% B2%
Solicitacdode Cirurgia 100% B0 100% 1l
Preparo para Cirurgig T4% 62% T4% =
Consula Pre-Anestesica 44% 65% T3 T
Intra - Operatario g% 73% T8% B2%
TerminodacCirurgia 1002 BE&% 1003 led
Recuperacio Pas Anestésica B9% BB S LD
i =
REEEEII‘l‘IEI"ItEIC‘:Eh: Setorde E8% £o3 S79 61%
b | Desﬂ'r_w‘n::

R ————
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Anexo 13 — Aspecto Gestao de Processos
Resultados do Gerenciamento do Protocolo de Prevencao de Sitio Cirdrgico

Resuliados

FROTOCOLO DE FREVENCAD DEINFECCAO DE siTIO
CIRURGICO
Escolha do Kitde ATB

Junhe wmJulho wmAgosto mSstembro

aulll

Junha Julha Satembro

Ho periodo foramavaliadas 1835 formularios de solicitagdo
de antibioticoprofilaxia no periodo.

Farte S0 T
‘u H.‘\DHE TERESA

[ p———

Resultados

FROTOCOLO DE PREVEMGAD DE IMFECCAD DE SiTIO
CIRURGICT
Tempx aproprizdo de administragdo de ATB

o1

Jundeo Julh Setembro

Foram analisados 1589 pacientes das cirurgias cardiovasculare
ortopedia (artroplastia do quadril).

# Forte: SCH - HMT .
h | MADH!E TERESA
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Results

PROTOCOLO DEJPHE\:’EHC&Q OE INFEﬂgﬁ.ﬂ OE
ST CIRURGICO
Suspensdo apropriada de ATB

Junho wmJulho mAgosto m Setembro

el

Junho Julho Setembro
Foram analisados 189 pacientes das cirurgias cardiovasculare
ortopedia [artroplastia do quadril). P S - HT

T3]

‘! MADHE TERESA

P I P AR ] Sl Y

PROTOCOLO DE PREVENGAO DE INFECCAOD DE
SiMo CIRURGICO
Percentusl de Infecgdes de Sitio Cirlrgicoem Cirurgiss
Limpas

Junho w Julho

Jundeo Julho

Fome: SCH - HMT

20
‘1! MADRE TERESA
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Anexo 14 — Aspecto Gestao de Processos
Resultado do Protocolo de Artroplastia de Quadril

Resultados

PROTOCOLO DE ARTROPLASTIA DO QUADRIL
ATB em até 1h antes da Incisdc

Junmo [P

# Fonis: Exoriiari da Gualisds HMT
S FITAL
W M MADRE TERESA

Resultados

PROTOCOLO DE ARTROPLASTIA DO QUADRIL
Percentual de escolha adequada de ATB

Junho wm.Julhe mAgosto m Ssetembro

Agosto .

Junho Julhe Setembro

# Fonts: Esarmian ds Gusitisds HMT
A FTAL
M MADRE TERESA
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Resultados

PROTOCOLO DE ARTROPLASTIA DO QUADRIL
Suspensdo adequada de ATB

Junhe wJulho wAgosto = Setembro

i

Junho Julha Setembro

# Fonfs: Esarmiana da Gualtsds HMT
EFITAL
WM MADRE TERESA

Resultados

PROTCCOLO DE ARTROPLASTIA DO QUADRIL
Profilaxia de TEV

Junho wJulho wmAgosto m Setembro

Junheo Julhe Setembro

Fonie: Esoriarks da Quaitsds HMT
O PITAL
M MADRE TERESA

T ——
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Resultados

PROTOCOLD DE ARTROPLASTIA DD QUADRIL
Alta em ate 4 dias

Junho wmJulho mAgosto mSetembro

I i
Agosto

Jumnden Juilhe Satembro

* Forie: Exoriiario da Gualtisds HMT
O PTAL
WA MADRE TERE%E

Resultado da Auditoria Clinica realizada no Protocolo da Artroplastia de Quadril
% Conformidade com os itens Avaliados do Protocolo

A

T CCHSAT S

=" [INTERFACE "~ c c —p
~ AUDITORIA - Auditoria Clinica

<. CLINICA

Escolha do Paciente: Eleitos ao Protocolo de Artroplastia Qusdril
Método: Analise Retrospectiva — Andlise de Prontudric
Excluide os itens ndoc se aplica

junf12 julf12 ago/12 setf12
PROTOCOLO Amaostra & 11 | Amaostra 8/10| Amaostra 10/10 | Amostra &8
ARTROPLASTIA QUADRIL 95% 95%% Bb% 85%
Preparo paracirurgia 92% 043 04% 91%
SalaPre-0pestorio 100% 88% 80% 10:0%
|ntra-Opemtorio 92% 92% 86% B8%
cpe —
Fos Operstorio 96% 100% 79% 79%
Imedizo
= :
1ZDPOedias 98% 96% B5% 81%
Subseguentes

* S FITAL E .
M MADRE TERESA
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Anexo 15 — Aspecto Gestao de Processos
Resultado da Implantacdo da ROP 4 — Praticas de Seguranca em

Procedimento Cirargico

Resultados

CHECHK-LIST DE CIRURGIA SEGURA
Percentual de ched-lists preenchidos socbre o nimero de
cirurgias

Junho wJulhe wAgostc = Setembro

-nﬂ“
Agosto

Junho Juilbez Satembiro

Fomte: Cenro Cindrglm - HMT

15 MADRE TERESA

Resultados

CHECK-LIST DE CIRURGIA SEGURA
Wariacio de conformidade dos itens do chede-list

58,66 88,37

AEAdRERRERE AR

Junho Juilhez Agosto Satembro
Junho wmJulho mAgosto = Setembro

Fomte: Cenro Cindrglm - HMT

15 MADRE TERESA
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Motivos de ndo conformidades do preenchimento do
Check-list Julho/2012

&

e @ uSem preencmento
‘I".fb_\ lll

153
n3em confagem de Instumemtals

Sem cOntEgeT 08 COMDRESSE &
Instrumentals
m3em demaRaco de sk
clErgic
Sam dentieagio dealengs
Sem miIenE o2 sangue
Forfa: Canfro Ciningim - HMT

:! MADRE TERESA

esultados

Motivos de ndo conformidades do preenchimento do Checkdist
Agosto/2012
m Ermo de preenchimento

m Preenchimento incompleo

mSem contEgemde
compressasinsrumentis

Sem identifcagio de

lateralid ade

Sem identifics gio de alergia
m Eguipamentos ndo

funcionantes

Sam resarva de sangue (Feil
em =ala)

Fompe: Camino Clndnim - HMT
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Resultados

Motivos de ndo conformidades do preenchimento do
Check-list Setembro/2012

n Preenchimsnto Incomplato
= Sem onEgem de
COMErEssss & insrumen&is

n Ermro de presnchimento

m Sa2m alergis identifcads

Szm demarcago de
lateralid ade

# 41
WM MADRE TERESA

Resultados: ROP 4 - Praticas de Seguranca em

Procedimentos Cirlrgicos

CHECK-LIST DE CIRURGIA SEGURA
Percentual de Reservas de sangue feitas dentro do Bloco
Cirdrgico

15
1&
14
12
10
n
Agosto

[N N L

Junho Julhe Setembro
Junho wmJulho mAgosto = Setembro

Forte: Bancode Sangee - HMT

# 42
M MADRE TERESA
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Resultados: ROP 4 - Pratic

Procedimentos Ci

Variagdo Mensal de Reservas de sangue feitas dentro do
Bloco Cirdrgico porClinica

Junhe wmJulho w=Agosto = Setembro

& &

o ﬁt@ & &

. o
& & &
i o y&?
O
# Forne: Bamcose Sanges - ST 42
EOAPITAL
N MADRE TERESA

Anexo 16 — Aspecto Gestao de Processos
Resultado do Time de Resposta Rapida

Resultado

TOTAL DE ACIONAMENTOS CODIGO AZUL E AMARELD

u Junho m Julho » Agosto = Setembro

&
3
1
2 L1 L
TOTAL DE CODMED CODGD CODMED AFUL ZEM
PACIENTES AMARELD A MARELD PREEMCHIMENTO
TENMMOD S PELD MEWWSE D=0 MEWWS
# TRR
A PTAL
M MADRE TERESA
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Resultado

Total de Acionamento Codigo Azul e Amarelo

33 13
20 m Junhe wJulhe =Agosto  wSstembro
4
|
15
14
]
T
4 ; & &
i

M 200 20

MEWS =3 MEWS 12 PROTOCOLD PROTOCOLD SEM SEM

CORT SEPSE APLICAGAD  REGISTRO
#mxﬂru
MADRE TERESA

L]
=]

e L T

esultado

Tempo de Espera Atendimento Médico MEWS 1-2
Meta: MEWS 1-2 atendidos em até 20min

H1,60% W ATE 0MN m=30MN ESEMREQISTRD

# ' Junho Julho Lgosto sabmbro
O FTAL
MADRE TERESA

[ ———
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esultado

Tempo de Espera para Atendimento Médico MEWS =3

55 Meta: MEWS z 3 atendidos em at2 10 minutos
50, 390%

Ti%

n Junho w Julho = Agosto m Setembro

13.33%
PR Ei)

ATE 10 MINUTO S DE114 20 21 A F0MINUTOS = 30 MINUTO & ZEM REGIETRO

MINUTO &
#mnﬁru
W M MADRE TERESA

S p——

esultado

Destino Apos Atendimento TRR

u Junho mJulho =Agosto mSetembro
7
ﬁ’é@ J
#f szﬂ g ﬁ’ &

‘I.-r:' =

&
& &

‘1! MADRE TERESA

[ —————
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Resultado

Desfecho Pacientes Atendidos pelo TRR
NALTAHOSPITALAR wOBITO  wINTERMADO Ul m INTERNADO LTI

b L

# Juniho Julho aEmbro
h | MADHE TERESA

L

Anexo 17 — Aspecto Gestao de Processos
Placas Informativas de Higienizagdo das Maos

COMO REALIZAR #
A HIGIENlZAng “UMIMADRE TERESA
DAS MAOS

USAR AGUA E SABAO
5 MOMENTOS )
DE HIGIENIZACAO DAS MAOS % 'JJ

FACA 056 MO\I’IMENTOS

\‘ "’ V)

DEPOIS DE
TOCAR NO
AN T ECAR ) > : PACIENTE
NO PACIENTE DEPOIS DO

, SN EsETos T, 2
méo enirelogando o3 dedos
ANTES DE ENTORNO DO Fiedon
PROCEDIMENTOS PACIENTE wvw!"bd e lm
LIMPOS OU =

ASSEPTICOS

DEPOIS DO
CONTATO COM

FLUIDOS
#Hﬂ!!llkl
“UMIMADRE TERESA
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Anexo 18 — Aspecto Gestao de Processos
Resultado do Gerenciamento da Adesao a ROP Higiene das Maos

Resultado

Testede Conhecimento

Periodo: Marco & junhod12

Publico: Multidisciplinar FPCI— = .
Amostra: 49% e 59% Higienizacao de Maos
Métodologia: Questionario % de acertos

W1 Teste
B Teste

Resultado

Auditoria Clinica

Periodo: junho/11 ejunhoi2

Publico: Multidisciplinar

Amostra: Profizsionais avaliades: 11214
Métodologia: Estude Observacional

%% de adesdo a ROP de Higienizagdode Maos-UTIN

~

-

%

g

£ B2011

= B2012

TN

]

M
#mmm Higienizagdo Prévia Higienizegdo Pos 20
M MADRE TERESA
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Resultado

Controle de uso de Alcool gel de
Janeiro 12012 a Setembro/2012

A8

ntde utilizada

%
3
3
-
-
m
=
- R
e

P e P A ] S SO
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Anexo 19 — Aspecto Gestao de Processos
Implantagao da ROP 01- Identificagdo do Paciente

PULSEIRA DE IDENTIFICACAO

A pulseira de identificacao é utilizada no Hospital Madre Teresa
para proporcionar a assisténcia segura ao paciente, ela deve
ser conferida por todos os profissionais que atuam no seu
atendimento.

Utilizada para identificacao de tados os pacientes internados.
Utilizada paraalerta em pacientes alérgicos.

Utilizada para alerta em pacientes que apresentam risco de queda.

PULSEIRA BRANCA
Utilizada para identificacao de todos os pacientes externos para realizagao
de exames e procedimentos.

TODAS AS VEZES QUE VOCE FOR SUBMETIDO A ALGUM PROCEDIMENTO EXIJA QUE
O PROFISSIONAL CONFIRA OS DADOS NA SUA PULSEIRA DE IDENTIFICACAO

TIMECOMUNICAGAG
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Anexo 20 — Aspecto Gestao de Processos
ROP Identificacdo — Identificagdo com Seguranga
Implantacao de Etiquetas para Identificacdo dos Impressos do Prontuario do Paciente
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Anexo 21 — Aspecto Gestao de Processos
Divulgagéao do Treinamento da ROP 01 — Identificagao do Paciente

Prezados Lideres,

Convidamos todos para
Identificacdo do Paciente
Identificacdo — Procedi
Canadense.

E indispensavel a participa
multiplicadores para o
seguranca.

A cultura da seguranca & o p
atitudes, percepcbes, COon
comportamento que determina
com a gestdo da seguranca na

Segue abaixo as datas e horar

» Quarta - feira, 25/04 as orio do CDEP

> Quinta - feira, 26 /04 as 10h e 14h no Auditéric do CDEP

TIME INFORMAGCAO E COMUNICAGAO

HOSPITAL

MADRE TERESA

THSTINUTO DAY PEOUENAS MESSIONAHIAY [DE MUURLA IMAC LD
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Anexo 22 — Aspecto Gestao de Processos
Resultado a Implantacdo da ROP 01 — Identificacdo do Paciente
Auditoria Clinica — Entrevista Paciente

Paciente /Familiar Qrientado

B0
33,3%

m SIM

S00% m NAD

Primeira auditoria {Ago/12) I Segunds Auditris (s=t12)

# S FITAL
ADRE TERESA

[T ——

(=]
[Fe]

Resultado ROP Identific

Fonte: Auditoria Clinica do Time de Infermacdo & Comunicacdo
Periodo: Agostoe setembro/12

Amostra: 54 (ago) & 45 (zet) pacientes

Método: Analise de prontuarin/Entrevista

Identificagdo com Pulseira Azul

103
B8.9%

100,088

—

—

——

0% 1 =SIM
S u NAD
.

m -

—

10005

o 1 \ .

# Primeira 3 wditoriz{Agof2) Segunds Awdibris(set12) 28
MADRE TERESA
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Auditoria Clinica — Entrevista com os Profissionais

Resultado ROP Identifica

Conferéncia da Fulseira pelos Profissionais

63,0%
8%
42,
3T
uSIM
u NED

Primeira 3 uditoria {Agod1Z) I S=gunds sudioria (s=t/12)
#m\ﬁru E:
MADRE FEHESE

e L T

BEREEE

i

Resultado ROP Identific

Impressos do Prontuario ldentificados.

64,8%

T -

S0.0% -

S00% -

A0 n S
aNED

30.0% -

200% -

10.0% -

s . .

Primeira awditoris (A4goi12)  Segunda audionis {set/12)
#m\ﬁru E
MADRE FEHESE

e L T
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Resultado por meio de Questionario aplicado aos profissionais da Instituicdo

Resultados

* Julho!2012: aplicados 635 questionarios, sendo que 183 representama area
administrativa e 452 a area assistencial.

+ Setembroi2012: aplicados 486 questionarios, sendo que 124 representama drea
adminiztrativa e 352 a area assistencial.

Questionario — ROP de ldentificagdo — % acerto

¥ &%
s
L G
TS EaFe -? - !
o L
BFs _ o i
Ear s
L~ S
b [ o mjiiz
masti2 w7 — mas/i2
| l - ]
10 H{: m.- 1%
g ‘r e
Tomazes Toea | Soma | TEea CEaIrE Tmma  Sea | 7oma
gesmmn  AFsoe  TOeos  100%oe pemmno  AFeoe  TORoe  100% 0e
SENO SEND SERO [ — ] SENC SENO
Area Administrativa Area Assistencial
- MA'[}HF_ TERESA Fonte: anguive Time RH

PR i P v Sl i il B

Anexo 23 — Aspecto Gestao de Processos
Simulaco Plano de Abandono
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Anexo 24 — Aspecto Gestao de Processos
Simulagdo Plano de Atendimento a Mdltiplas Vitimas
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Anexo 25 — Aspecto Gestao de Processos
Resultado ROP 2 — Transferéncias Internas
% Adesao ROP Transferéncia

Resultado ROP Transferéncia

Fonte: Auditoria Clinica do Time de Informacdo e Comunicacdo
Periodo: Agosto e setembrod12

Amostra: 95 (ago) e 63 (zet) Oportunidades de Transferéncias
Meétodo: Analise de prontuario

Presenca do Documento de Transferéncia
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S5E0 %

n5IM
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# e N S AL TORIA (g0 D) ZsooamoToAAs=ia .
HADH!E TERESA
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Anexo 26 — Aspecto Gestao de Processos
Resultado ROP 3 — Reconciliagao Medicamentosa
% Adesao a ROP Reconciliagdo Medicamentosa

Resultado Reconciliacdo Medicamentosa

Reconciliagdo Medicamentosa Pacientes Pds
Angioplastia Eletiva

Meta: 100%:
I Junho A gosto Setembro
MADRE FERESA
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esultado Reconciliacdo Medicamentosa

Reconciliagdo Medicamentosa Pacientes Pds

Angioplastia Eletiva
839
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Anexo 27 — Aspecto Gestao de Pessoas
Convite para abertura da Implantacdo do Modelo Canadense de Acreditacdo

ACREDITADD
LE El LRNOIA

Dias 07 e 08 de Margo

Hordrio das apresentogdes - 07h e 08h30min - Apresentogio da trajeténia
da ocrediogdo do HMT

Irmé Simone Santana - Diretora Geral

Apds as apresenfogdes vood & nosso comvidado para compartithar
um café da manhé especial.
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Sensilibizacdo/ Café com Seguranca
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Anexo 28 — Aspecto Gestao de Pessoas
Capacitacao das equipes multiprofissionas nas praticas implementadas de forma ludica

Wock sabe o que & TRA? So s sigles que idertificam o

Lima nquipe de profissionzis de satde, oo ckjetivo & ajadar a sabvar vidis,

Comvocamod todos o ENFERMEIRDS & TECKIUOS IDE ENFERMAGEM do HMT
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S 19, 30w I3 et mmaym
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MADRE TEREEA

Capacitacao Protocolo de SEPSE
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. .gl"h‘

lmlantéo do Check List de Cirurgia Segura

Treinamento das ROps com a
criagdo da “ROP Music”
77| Pagina



Anexo 29 — Aspecto Gestao de Pessoas
Curso In Company em parceria com o IQG para capacitar as liderancas na pratica de

Auditoria Clinica em margo/12.
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Anexo 30 — Aspecto Gestao de Pessoas

Divulgacdo da Gestao por Competéncia

GESTAO POR COMPETENCIA

O TIME HMT ESTA EM CAMPO!
E UM GRANDE TIME SE FAZ COM GRANDES PESSOASI!

O HOSPITAL MADRE TERESA
TRAZ ATE VOCE UMA NOVA ESTRATEGIA ORGANIZACIONAL:
GESTAO POR COMPETENCIA.
AUTOCONHECIMENTO, VISAO, HABILIDADE, TALENTO E
MAESTRIA SAO FERRAMENTAS FUNDAMENTAIS EM CAMPO!

I',Mnﬂl

’ AGUARDE!
! 7

\.7

HOSPITAL

MADRE TERESA

ISETATUTIS GobS FUOULRAS SIS E0RARILE D] MASES [MLULANY
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Anexo 31 — Aspecto Gestao de Pessoas
Resultado da Pesquisa ROP 11 — Analise Prospectiva Relacionada a Seguranca

Resultado

Avaliacéo dos Pontos de Melhoria

Pesquisa - Cultura da Seguranca

TN 2% El" FELS
'.“I‘I ] I“ ]

.»"’-“"f'#"
ff«*'if‘ @“‘jﬂfﬁ"“

W%-FEVLZ W% - AGDSL2

# Amostragem: Feversino— 381 2 Agosto— G435
h | MAI}RE TERESA Fonte: Pesgquisa - Time RH

Resultado Geral

Critério a ser trabalhado dentro da dimensao Transferéncias

2. Faramente ocorrem
problemasnatroca
— de informactesentre
as Unidades do
o6 b i , - hospital.
Mot 1 Motva 2 Motvo 3 Motva &

mit - FEVAZ
W - AGDT2
Fonte: Pesquisa - Time RH

# EOAPITAL
M MADRE TERESA

P T p——————
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Resultado Geral

Critérioa ser trabalhado dentro da dimensio Trabalho em Equipe entre as Unidades

2 Haboacooperacao
entre as unidades
quando precisam
trabalharjuntas

- -~ m%-FEVAZ
¥ ' - . +
Miziso i Miziwo 2 Mz = KMixiyo 4

B - AGDVTZ

Fonte: Pesquisa - Time RH

ﬁ A FITAL
AR veResa

Resultado Geral

(Crtérioa se trabalhado denlo da dimensdo Feedhack & Comunicagdo sobie o5 Eventos

e
o
s+
2 2 Somos sempre
2 1 : infarmados sobre as
bl eventos que acontecem
1 - )
nestaunidade
= % - FEV 2
o % -ASONZ

M1 MahoZ Maas

Fonte: Pesquisa - Time RH

ﬁ S FITAL
M MADRE TERESA

[ —————
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Anexo 32 - Aspecto Responsabilidade Social
Acbes de Promogao a Saude por meio de Trabalhos Voluntarios

- = ==
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a Cami CAMNHADA

da Sao Geraldo - Marzagao
‘,P“m Dia ED de maio de 2012

o Saida as 09:00 da Praca
hawaten |

" Pt d irmtioms i hembous i Pl Miie
itma Diabase, 320 - Babro Proda
Haw anibus par """‘u
B i s — retormo ao S50 Geraldo '4..
e Imp-erdivel!

Partidipe & troga s
L Chagadam
e Bar do Jair Marzag#o
Sl Show Musical B, ki ql
m hmﬁ cwawnﬂinmwtrmmumw AT - Bty ety
oo e RS T LAG, coem abeadas, T st
l.j,,ﬁu e ot o s AN
s i 0as [ (b TR g EA it

Facam suds doagtes, ndo deixem oo ajudar . AGuardamos Sud phesentd
ntormagdes marragec i My shos com By

Eventos de promogao a saude oferecidos a comunidade
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Anexo 33 - Aspecto Responsabilidade Social
Resto de ingestao — gramas/pessoa

30

18 —e—Gramas por
pessoa

-&-\leta

—Linear (Gramas por

0 T T T T T T T T 1 pessoa)
N\
> (& \ \Y) @ Q é} db AS
S EE TN PSS
Q@ GJQ’

Anexo 34 - Aspecto Responsabilidade Social
Adequacéo do Abrigo Externo

T |

Area do antigo abrigo: 30,78 m? Area do novo abrigo: 65,49 m?
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Anexo 35 - Aspecto Responsabilidade Social
Inicio da mensurag&o do papelao

Kilograma de Papelao Reciclado

2500

2000 g % %

1500 1 E—% %

1000 — g g 2034 g

500 /E § =

e AN AN 4 __d g
abr/12 mai/12 jun/12 jul/12 ago/12 set/12

Anexo 36 - Aspecto Responsabilidade Social
Praticas Aprimoradas e/ou Desenvolvidas pela Melhorar a Qualidade de Vida do

Colaborador
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Aprimoramento da Terapia Alternativa

Reforma das Areas de Lazer do Colaborador

)

iy

__-"i'c_-‘- DAL DE DE SAL ENCONT A )S|

Campanha Contra a Hipertenséo e Obesidade
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ESTATISTICAS DE ACIDENTES
Comparative 2087 & 2012 - ACIDENTES COM AGENTES BIOLOGICOS I Rasporcsavel:  SESMT

NUMEROC DE ACIDENTES

&0

" - B~
- N
Y

T

¥
7|

Fi Fi ) Fau ] ro ] Faddl a0

Pariods war | seas | w008 | e | e | sz
W Becidentns

.......................... R e s U /t a d O d a
Diminuicdo do Numero de Acidentes com Material Biologico
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Anexo 37 - Aspecto Financeiro

Evolucao Percentual do Faturamento Total
Médio Mensal
Base 12 Semestre de 2011

15%

12,4%

10%

5,8%

5% -

0% -

29 SEM 2011 12 SEM 2012

o
=

FAT - % Valor de Contas Faturadas no Més de Competéncia - Unimed
Responsavel: ( Gizelle Santos Munes)

100,0

250
25,0
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850
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Regressio Linear
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[

Dias

o

=1

[=]
95,0
95,0
93,0
95,0
95,0
93,0
93,0
95,0
95,0

FAT - % Valor de Contas Faturadas no Més de Competéncia - Outros Convénios
Responsavel: ( Gizelle Santos Munes )

20,0
25,0
20,0
15.0
10,0

5.0

0.0

0.0

L = =
= = =

Ago Set cut Fow Dez Jan Fewv Mar Abr Mai Jun Jul Ago
2011 2012

Més [ Ano

 eta Hl Fesultado Regressio Linear

GL - Tempo Médio de Permanéncia - Hospital Madre Teresa
Responsavel: ( Aparecida Bernadete Borges )

a0
a0
a0
]
]
a0
a0
50
a0
a0
a0
]
50

4.0

Set out Moy Dez Jan Fev War Abr Mai Jun Jul
2011 2012
Més [ Ano
N Meta H Resultada Regressdo Linear
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GL - Giro de Leitos - Hospital Madre Teresa
Responsavel: ( Aparecida Bernadete Borges )

a0
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a0
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80
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a0
a0
8.0

Set Cut Mo Dez Jan Fev War Abr Mai Jun Jul
2011 2012
Més [ Ano
 eta Hl Fesultado Regressio Linear
AT 24H - Numero de Atendimentos/més
Responsavel: ( May Magalhaes Sholl)
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= = ] L
g 5 =
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2011 2012
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Hl Fesultadao Regressio Linear
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Niimero

Niimero
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BC - NOmero de Cirargias Realizadas
Responsavel: (Flavia Alexandre dos Santos )

ano,o
33,0
2010

Set Cut Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun
2011 2012
Més | Ano
 eta Hl Fesultado Regressio Linear

AMB - NUmero de Cirurgias Provenientes do Ambulatério
Responsavel: ( Marcia Terezinha Tavares Pereira )

2320

Jul

ann,n

Set Cut Mov Dez Jan Fev Mar Abr Mai Jun
2011 2012
Més | Ano
H eta Hl Fezultado Regressdo Linear

Jul
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Anexo 38 — Conquista de Certificacoes Acreditacoes e Prémios

HOS4/07

Validade: JULHO/2009

Acreditado Nivel 2 em 2007 — Recertificado em 2009

ACREDITADO
EXCELENCIA

VAL: SETEMBRO 2014

ONA 1QG

Organizagdo Nacional de Acreditagdo H E A L T H
SERVICES
ACCREDITATION

Acreditado Nivel 3 em agosto/2011
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,w: ACGREDTATIN AAA
AGREWENT CANADA
<=

Hospital Madre Teresa
B o M Gert, e

Ceriménia Oficial de Entrega da Placa e Certificado Modelo Canadense pelo
Dr. Rubens Covello - CEO do Instituto Qualisa de Gestao
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