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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 Missdo: Cuidar da saude integral dos clientes por meio de equipe qualificada,
recursos tecnoldgicos, comprometimento ético e sustentabilidade.

e Mantenedora: IPMMI - INSTITUTO DAS PEQUENAS MISSIONARIAS DE MARIA
IMACULADA

e Endereco da Mantenedora: Rua Major Antonio Domingues, 244 — Sao Joseé 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 historia 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 entdo Arcebispo de Belo Horizonte, Dom Anténio dos Santos
Cabral, preocupado com as condi¢cdes de tratamento do referido sanatorio, e apds ouvir
falar de uma Congregacdo Religiosa que tratava e se dedicava exclusivamente ao
cuidado dos tuberculosos, entrou em contato com essa mesma Congregacao, solicitando
gue algumas Irmas viessem conhecer o local.

Assim, atendendo ao pedido do Arcebispo, em meados de 1948, um grupo de
Irmas Pequenas Missionarias chegou ao Sanatorio Morro das Pedras e, apos visita as
instalagbes, Madre Maria Teresa de Jesus Eucaristico, fundadora da referida
Congregacéo, igualmente preocupada com as condicbes de higiene e tratamento dos
internos ali presentes, decidiu assumir a direcéo e cuidados do entdo Sanatorio 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 inameros

processos de melhorias, até que na década de 80, com 0 avanco tecnoldgico, extinguiu-
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se a fase sanatorial no Brasil e os doentes passaram a ser tratados ambulatorialmente,
ndo necessitando mais dos prolongados periodos de internacdo. Assim, 0 Sanatorio
Marques Lisboa foi desativado e substituido pelo “Hospital Madre Teresa”, que assim foi
chamado em homenagem a fundadora da Congregacédo 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 0 paciente impulsionaram o 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 servi¢os oferecidos.

Tornando-se referéncia em alta complexidade, o Hospital conta, atualmente, com
260 meédicos, 98 especializandos e 1.476 colaboradores, tendo realizado em 2013, 1.301
internacdes média/més e 864 cirurgias média/més. Munido de equipamentos de Ultima
geracdo, o Centro de Diagnostico por Imagem oferece aos seus usudrios diversos
procedimentos diagndsticos e terapéuticos, atraves de exames de Ressonancia
Magnética, Tomografia Computadorizada, Radiologia Convencional, Ultrassonografia,
Video-endoscopia, Métodos Graficos, Eletrofisiologia, Hemodinamica, Cardiologia
Intervencionista, Cintilografia (Medicina Nuclear) e Eletroencefalografia. Em 2013, foram
atendidas em média por més 4.314 pessoas no Atendimento 24 Horas e 12.688
atendimentos no Ambulatorio.

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 situacdo de vulnerabilidade social.

A capital mineira, cuja éarea territorial total € de 331,401 km2, possui uma
populacdo estimada de 2.479.175 habitantes (IBGE, 2010). Em Belo Horizonte sao 36
hospitais, sendo um municipal, dois federais, sete estaduais, e 0s restantes filantropicos e
privados. Ha cerca de 5.500 leitos na capital (3,2 leitos por mil habitantes) e a rede conta
com 141 postos de saude, 150 deambulatérios e 507 equipes do Programa Saude da
Familia. (Wikipédia 2008).
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Aspecto 1 — Lideranca

O Hospital Madre Teresa tem se destacado no mercado pelo seu diferencial em recursos
tecnoldgicos, cientificos e pela qualidade dos servicos prestados aos seus clientes. Para
dar continuidade ao seu crescimento e aprimorar 0S recursos ja existentes, em julho de
2004, iniciou as primeiras acfes para a implantacdo do seu Sistema de Gestdo da
Qualidade.

O modelo escolhido foi a Gestdo por Processos, que entende a organizacdo como um
sistema formado por um conjunto de processos que trabalham de forma interligada para
gerar o resultado final da Instituicdo, que € a eficacia na assisténcia, uma assisténcia com

menor custo, maior resolutividade e maior qualidade.

A Coordenagdo da Gestdo da Qualidade, responsavel pelo desenvolvimento e
implantacdo do projeto, trabalhou alinhado a estratégia do Hospital, diretamente com
todos o0s gestores, lideres dos processos da Instituicdo. Definiu papéis e
responsabilidades no desenvolvimento das atividades e promoveu cursos de capacitacao,
treinamentos e palestras para disseminacdo das praticas de gestdo que seriam
implantadas no Hospital. Estabeleceu canal de comunicacdo diretamente com as
liderancas da Instituicdo, e por meio de reunides orientou 0 mapeamento dos processos,
mapeamento dos riscos, a definicdo de indicadores de desempenho, a interacdo de
processos e a padronizacao das rotinas em cada processo especifico.

Manteve-se prestativa e agil na resolucéo de conflitos, como por exemplo, interviu quando
identificado a necessidade de estruturar grupos de melhoria para trabalhar com método e

solucionar problemas identificados.

Desde o inicio, de maneira pro ativa, foram definidas varias acées de endomarketing com
0 objetivo de mobilizar e engajar toda a forca de trabalho no desenvolvimento de um

processo de gestdo da mudanca cultural e comportamental da organizacao.

As dificuldades encontradas e a necessidade de ampliagdo de recursos foram
encaminhadas e discutidas em reunides com a Diretoria Geral do Hospital.

Em 2006, por decisdo estratégica, optou-se pelo alinhamento do Modelo de Gestéo
implementado no Hospital Madre Teresa as diretrizes da ONA - Organiza¢do Nacional de

Acreditacdo. Nesse ano, o Hospital foi submetido a um diagndéstico pela ONA rumo a um
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processo de Acreditacdo do seu Modelo de Gestdo da Qualidade ja iniciado no ano de
2004.

Aspecto 2 — Planejamento Estratégico

A implantacdo do Sistema de Gestdo a Qualidade no Hospital Madre Teresa foi alinhado
a Estratégia da Organizagdo. O primeiro Planejamento Estratégico formal do Hospital foi
elaborado em 2006 ciclo 2006-2010, submetido a revisdo em 2009 pela Alta Direcao.
Inicialmente foi elaborado sob orientacdo de consultoria externa, envolvendo apenas o
nivel estratégico da Organizacdo. Foi definido o negdcio, a missdo, a visdo e os valores,
foi realizada a analise do ambiente interno e externo e estabelecido os objetivos
estratégicos, que foram desdobrados em projetos. Em 2011, foi elaborado novo
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, gerentes e
especialistas, contou também com a participacdo do corpo clinico e colaboradores do
nivel tatico e operacional. Com base na identidade organizacional (negécio, misséo, visao
e valores), foram realizadas as analises de ambiente (interno e externo) e estabelecido os
objetivos estratégicos da organizacdo, desdobrados em iniciativas e planos de acdo, com
base na metodologia do BSC (Balanced Score Card). Em 2013 foi realizada a revisao do
Planejamento Estratégico pelo Grupo Gestor do Planejamento Estratégico com o
envolvimento do corpo clinico, média lideranca e colaboradores da Instituicdo, seguindo a
metodologia BSC. A implantacdo do Sistema de Gestéo da Qualidade no Hospital Madre
Teresa teve inicio por decisdo administrativa, e em 2006 foi alinhada aos objetivos

estratégicos: Planejamento Estratégico 2006-2010

Perspectivas Objetivos Estratégicos

1

+ Desenvolver a Cultura da Administragao por Resultado e Seguranga do Paciente

S
N

+ Melhorar os Controles Internos Administrativos e Operacional

« Obter Acreditagio ONA NIVEL 3
+ Ampliar a Visibilidade da Marca

* Obter Sobra de Caixa
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Objetivo Estratégico em 2006 - Obter Acreditacdo ONA nivel 3 até 2010.

Justificativa — Nessa época, no cenario do setor de saude, os planos de saude
comecaram a exigir de seus fornecedores a Acreditacdo como Garantia da Qualidade dos
Servicos. A Unimed passou a remunerar de forma diferenciada as Instituicdes
Acreditadas. Simultaneamente, a ONA orientaria o desenvolvimento de um modelo de
gestdo com enfoque na Seguranca (ONA Nivel 1), Gestédo Integrada (ONA Nivel 2) e
Resultado (ONA Nivel 3), e dessa forma, a Acreditacdo passaria a ser um suporte
indispensavel aos principios estratégicos da organiza¢cdo, como a Visao sistémica, gestao
por processos, como foco no paciente, foco na seguranca, desenvolvimento de pessoas,
melhoria continua, cultura da inovacao, entre outros.

Meta — Obter Acreditagdo ONA Nivel 1 até julho de 2007 e nivel 3 até 2010.

Novo ciclo 2011-2014 Planejamento Estratégico 2011-2014

Perspectivas Objetivos Estratégicos

N\

+ Aprimora Polititica de Gestao de Pessoas

~
+ Aprimorar a politica de qualidade e seguranca Institucional
v
~
* Promover a Exceléncia
v
~

+ Otimizar Gestao Financeira

Objetivo estratégico em 2011 — Promover a Exceléncia

Iniciativa Estratégica — Obter Acreditagdo ONA Nivel 3.

Justificativa — Cumprir com a misséo, valores e alcancar a visao da Instituicao.

Meta — Obter certificado de acreditado com exceléncia (ONA nivel 3) até o final de 2011.
A Acreditacdo Hospitalar foi uma prioridade no Planejamento Estratégico do Hospital e a
obtencédo do certificado representaria um importante passo em dire¢do a Visdo de Futuro
do Hospital.

O planejamento estratégico do projeto levou em consideracdo as bases da identidade

organizacional e analise de ambiente interno e externo realizada.
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Missdo — Cuidar da saude integral dos clientes por meio de equipe qualificada, recursos

tecnoldgicos, comprometimento ético e sustentabilidade.

Visdo — Ser sinbnimo de qualidade no cuidado a saude, reconhecido pela exceléncia dos
servicos, prestados com responsabilidade social e ambiental.

Valores - Fundamentacdo no evangelho; Comprometimento social, Espirito de familia;
Etica profissional; Colaboracéo e trabalho em equipe; Valorizacdo das Pessoas; Melhoria
continua; Permanente atualizacdo cientifica e tecnoldgica; Respeito ao meio ambiente;
Firmeza de propdésito; Elevacdo moral e dignidade de atitudes; Consciéncia da grandeza
de seu trabalho.

Desde a definicdo da sua identidade organizacional, agdes foram definidas para efetivar a
divulgacao a toda a forca de trabalho por meio de palestras e cartilhas (anexo 1).

De acordo com a metodologia BSC, os objetivos estratégicos foram alinhados a metas e
iniciativas estratégicas, que foram desdobradas em planos de acdes, com
responsabilidades definidas, prazo de inicio e fim das acdes. Sdo mantidas reunifes
mensais do Grupo Gestor do Planejamento Estratégico para o gerenciamento do status
das acOes propostas e o desempenho dos indicadores, cujos registros sao realizados por

meio do Software de Gestdo Interact - Modulo Performance.
Aspecto 3 — Foco no Cliente

O Hospital Madre Teresa dispde de um servico de orientacdo aos usuarios, que € a
ouvidoria da Instituicdo. O SOU (Servi¢co de Orientacdo ao Usuario) atende aos clientes
no tocante as suas manifestacfes, para registrarem elogios, sugestdes, agradecimentos,

reclamacdes e esclarecerem duvidas sobre os servigos oferecidos pelo Hospital.

O CACAP RC — Comité de Acéao Corretiva e Acdo Preventiva de Reclamacéo de Clientes,
composto por representantes de diversas areas do Hospital (anexo 2), se reuniu
semanalmente para analisar as manifestacdoes dos clientes e estudar a possibilidade de
estabelecer melhorias na Instituicdo. O comité permaneceu no periodo de 2005 a 2010,
uma vez que melhorias na pratica foram estabelecidas com a implantacdo do Software de
Gestdo Interact — Modulo Gestdo de Ocorréncia, o qual permite realizar o registro das
manifestacbes dos clientes (reclamagéo, agradecimentos, sugestdao e/ou elogio) e o
tratamento realizado: a investigacdo, a disposicdo e o gerenciamento do retorno as
manifestacbes em um prazo estabelecido de 72h. Com a informatizacdo do processo e
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na busca de melhorias na gestdo, o servico ampliou sua divulgacdo de forma a reforcar
mais a interacdo com o cliente e poder ouvi-lo. O nimero de manifestacdes passou a ser
um indicador dos processos envolvidos e compete ao gestor responsavel realizar a
analise critica com a identificacdo das causas raizes e definicdo de acdes de melhoria. O
gerenciamento do numero de manifestacdes, as analises e o0 status das acgdes, €
realizado por meio do sistema informatizado Interact — Modulo Gestdo de Ocorréncia
(anexo 3).

O servico realiza pesquisa de satisfacdo dos clientes internos, do Ambulatério, do
Atendimento 24h e do Centro de Diagndstico por imagem. Inicialmente a pesquisa era
realizada por telefone e em 2012 houve reestruturacdo no modelo de pesquisa, que
passou a ser sao feita por meio do preenchimento do formulério (anexo 4), pelo cliente,
para ser entregue em urnas que foram disponibilizadas em locais apropriados. As
pesquisas sdo aleatorias, realizadas trimestralmente e com a definicdo de amostra que
permite a margem de confianca de 95%. Ao final de 2013, alinhado ao projeto piloto
Qualiss da ANS, a pesquisa do paciente internado passou por revisdo do seu conteudo e
a sua realizagdo passou a ser mensal. A realizacdo da pesquisa € de responsabilidade do
SOU e a andlise critica dos resultados e definicdo de acdes de melhoria séo realizadas
pelos gestores dos processos envolvidos e 0s registros sdo mantidos no Software de

Gestéo Interact (anexo 5).

Os clientes séao informados sobre as novas praticas de gestdo e assistenciais e as
melhorias implementadas no Hospital, através do Site, de folders informativos, que sdo
entregues no ato do atendimento, revistas e o Jornal Escriba, disponibilizados nas
portarias, recepcdes e enviados via correio. A divulgacdo aos colaboradores ocorre por
meio da intranet, quadro de avisos, comunicados internos, jornal de circulagcédo interna

“Nossa Voz” e cartilhas informativas (anexo 6).
Aspecto 4 — Gestao de Processos

Varias foram as praticas de gestao e assistenciais implementadas no decorrer de todo o
projeto. Destacaremos a seguir as préaticas de maior relevancia e impacto na mudanca

cultural da instituigdo.

1- Programa 5S
No primeiro semestre de 2005, foi realizado treinamento para toda a forca de trabalho da

Organizacdo e estabelecido cronograma de implantacdo do Programa 5S. Apés a
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implantacdo foi estruturado a equipe de auditores internos do Programa 5S, e,
periodicamente sdo ministrados treinamentos a medida que surge a necessidade de
estruturar nova equipe, que é composta por colaboradores do nivel operacional da
Instituicdo (anexo 7). Ap6s as auditorias € disponibilizado um relatorio, que tem como
sinalizador uma flor de 5 pétalas, na qual cada pétala representa um S, e o0 objetivo é que
todas as pétalas estejam na cor verde, significando que a equipe pratica os 5S, se a
pétala estiver amarela, significa que foi identificada alguma oportunidade de melhoria em
algum S especifico, e, se a pétala estiver vermelha significa que naquele S especifico a
equipe ndo esta praticando. Caso haja, é descrito no relatério as ndo conformidades e/ou
oportunidades de melhorias identificadas para que a equipe do processo avaliado
desenvolva a¢des de melhoria (anexo 8). Sdo mantidos treinamentos do Programa 5S no
TBI (Treinamento Basico Introdutério) para todos colaboradores recém-admitidos na
Instituicdo. Em agosto de 2013 foi realizada nova campanha para incentivar e fortalecer a
pratica do Programa 5S, com publica¢des na Intranet, cartazes e a confeccao de cartilhas
para ser entregue aos colaboradores por meio de teatro (anexo 9). O relatério de auditoria
e 0 acompanhamento das a¢cfes de melhoria sao feitos através do software de Gestao

Interact - Médulo Performance (anexo 10).

2 -Modelo de Gestéo por Processos

2.1- Estruturacdo da Cadeia de Processos

Os processos do Hospital Madre Teresa foram identificados e classificados como
processos gerenciais, estratégicos, primarios e processos de apoio. Os processos
estratégicos foram definidos por meio de matriz de priorizacdo, que sao revisados
anualmente conforme revisdo do Planejamento Estratégico do Hospital (anexo 11).

2.2- Gerenciamento de Processo

Essa pratica iniciou em 2005 e ja passou por varias revisbes ao longo do periodo. A
frequéncia para as revisbes € de acordo com a necessidade identificada no
gerenciamento de processo; e novos protocolos e novos resultados esperados séo
estabelecidos em decorréncia da melhoria continua dos processos. Todos 0S processos
primarios e estratégicos identificados na cadeia de processos foram mapeados com base
no modelo 5W e 1H. Durante o0 mapeamento dos processos houve discussdo com o0s
gestores das areas visando promover analise critica e a revisdo das rotinas de trabalho.

No mapeamento dos processos, foi identificado através dos fluxos, repeticdo de tarefas
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e/ou etapas do processo que inexistiam. Foi orientado aos gestores discutirem e
revisarem as rotinas de trabalho com toda a equipe do processo com o objetivo de
identificarem oportunidades de melhorias nas tarefas realizadas.

De acordo com o modelo adotado foi definido as principais tarefas do processo
(macrofluxo), responsaveis pela execucdo das tarefas, quando e onde cada tarefa &
realizada e os procedimentos para realizagcdo das tarefas. Definido o produto de cada
processo e o0 resultado esperado alinhado a estratégia da organizacdo (anexo 12). A
Coordenacdo da Gestdo da Qualidade € responsavel pela definicho do modelo,

acompanhar as revisdes junto aos gestores e manter o controle dos documentos.

No decorrer da andlise critica dos processos, foi constatada a necessidade de criar
grupos de melhorias para trabalhar com método e solucionar problemas identificados. Em
julho de 2005, o Grupo Gestor do Prontuario trabalhou com o método PDCA (planejar,
executar, verificar e padronizar) com o objetivo de melhorar a qualidade do prontuario,
envia-los ao faturamento em menor tempo possivel e alcancar o objetivo geral que é
aumentar o faturamento na competéncia (anexo 13). Em dezembro/2005, definido equipe
para trabalhar com a otimizacdo do tempo de encaminhamento de clientes ao Bloco
Cirargico, com o método PDCA, cujo objetivo geral foi reduzir o tempo de
encaminhamento dos pacientes ao Bloco Cirargico (anexo 14). Em 2007 estruturado
equipe para trabalhar o fluxo de cirurgias eletivas com OPME (Ortese, Prétese e Materiais
Especiais), com os objetivos de formalizar o fluxo de cirurgia com OPME, diminuir o
cancelamento de cirurgias, e aumentar o numero de registros na pré-internacdo (anexo
15).

2.3- Sistema de Medicao

A construcdo do sistema de medicacdo do Hospital iniciou em 2007. A partir da gestao,
novos indicadores eventualmente sdo definidos e outros deixam de ser gerenciados a
medida que as analises criticas direcionam para isso. A Coordenacdo da Gestdo da

Qualidade € responsavel por orientar e direcionar os gestores na definicdo dos
indicadores de apoio a gestao (anexo 16).

Os indicadores estratégicos foram definidos no Planejamento Estratégico da Institui¢ao,
como ferramenta para medir o alcance dos objetivos estratégicos. Os indicadores dos
processos primarios e estratégicos foram definidos com base na estrutura do Modelo
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Nacional de Acreditacdo ONA: indicadores de estrutura, indicadores de processo e
indicadores de resultado. Os indicadores de resultados foram definidos pelo
desdobramento das metas estratégicas nos processos. Para 0s processos de apoio foram

definidos indicadores de desempenho.

A gestédo dos indicadores é feita pelos coordenadores dos processos (nivel tatico), por
meio de andlise critica dos resultados mensal, semestral ou anual, de acordo com as
especificacbes na ficha técnica de cada um, e com o envolvimento da equipe
multiprofissional. Bimestralmente ocorre a reunido das geréncias (nivel estratégico) com
0os coordenadores, para acompanhamento dos resultados e andlises criticas, e,
mensalmente ocorre a reunido do Grupo Gestor do Planejamento Estratégico para

acompanhamento das metas do Planejamento Estratégico.

Desde 2009, iniciamos o Seminario de Andlise Critica dos Indicadores, com frequéncia
semestral, com o objetivo de gerar oportunidades para discussao dos resultados setoriais
gue impactam na Instituicdo como todo. Nesse seminario, os gerentes e coordenadores
sdo convocados a apresentarem os resultados dos indicadores, as analises criticas e as
acOes preventivas e/ou corretivas e metas do Planejamento Estratégico da Instituicdo. Em
2010, o evento foi aberto aos colaboradores e corpo clinico, uma vez que a participagdo
ativa dos profissionais dos diversos processos favorece a tomada de decisdao mais

madura e assertiva (anexo 17).

Em 2011 o processo de gestao foi informatizado por meio da aquisi¢ao e implantacao do
Software de Gestéo Interact — Mdédulo Performance, e todo o gerenciamento do sistema
de medicao do Hospital passou a ser realizado no sistema. O Software permite visualizar
os indicadores estratégicos, de estrutura, de processo e resultado, as analises criticas e 0
status das ac¢bes de melhorias propostas (anexo 18).

2.4- Padronizacéo das Rotinas

A padronizacdo € uma técnica que visa reduzir a variabilidade dos processos, uma
ferramenta utilizada para assegurar a retencdo do capital intelectual da organizacéo,
prover evidéncia objetiva e treinamentos para 0os novos colaboradores. Essa pratica
iniciou em 2005 e os gestores dos processos estratégicos, primarios e de apoio foram
orientados a padronizarem as rotinas de trabalho com o envolvimento da equipe.

Orientado a descrever as tarefas prioritarias e colocar no formato padrdo estabelecido
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pela Gestdo da Qualidade. Foram estabelecidas as seguintes categorias de documentos:
formularios, fluxogramas, mapas de processos, interacdo de processos, procedimento
operacional padrdo administrativos, procedimento operacional padréo técnicos, protocolos
clinicos, protocolos de seguranca, manuais e regimentos. Os documentos do Sistema de

Gestdo da Qualidade séao gerenciados por meio do Controle de Documentos.

2.5- Controle de Documentos

A documentacéo do Sistema de Gestdo da Qualidade € mantida em meio magnético e/ou
fisico. Os documentos sao identificados através de cabecalho contendo as seguintes
informacgdes: nome do documento, versao, data da emissao e paginacao. Antes de serem
emitidos, os documentos passam por um ciclo que compreende elaboragéo, consenso
SCIH e SESMT (quando aplicavel), aprovacéo pela geréncia da area e homologacéo pela
Gestdo da Qualidade. Somente depois de homologados, os documentos séao
disponibilizados aos setores pertinentes. Esta cadeia € rastreada através do sistema

informatizado.

Deve ser feita analise critica do documento sempre que necessario e a cada revisdo do
documento repete o ciclo de emissdo de documentos. As alteracbes efetuadas nos
documentos sao evidenciadas no sistema informatizado, de modo que possam ser

prontamente identificadas.

O controle de distribuicdo dos documentos é feito através do sistema informatizado, que
indica a localizagdo de cada documento e a versdo atual. De modo a assegurar que as
versodes atuais dos documentos estejam disponiveis nos locais aplicaveis. Sdo mantidos
protocolos eletrénicos de distribuicdo de documentos. As coOpias dos documentos do

sistema de gestado da qualidade séo sinalizadas como “cépia controlada”.

Quando um documento se tornar obsoleto, a Gestdo da Qualidade promove a troca das
copias impressas do documento obsoleto pelo documento atual. As copias eletrbnicas séo
atualizadas automaticamente pelo sistema informatizado. E mantida uma copia do
documento obsoleto no sistema informatizado por no minimo 20(vinte) anos, sendo cépias
impressas sao picotadas antes de serem descartadas ou sdo anuladas com traco a

caneta antes de serem reaproveitadas como papel rascunho (anexo 19).

2.6- Interacao de Processos
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Essa pratica consiste em estabelecer a cadeia de valores da Instituicdo, que impacta
diretamente no resultado dos processos. O Coordenador da Qualidade juntamente com
0s gestores dos processos, identificou os clientes e fornecedores internos dos processos
primarios e estratégicos da Instituicdo, definiu as entradas e saidas, e 0s requisitos de
entrada e saida de cada processo, contemplando o qué, como e prazo. Apés, foi
estabelecido a interacdo, o acordo formal entre as partes, por meio de documento
denominado “Interacdo Entre Processos” (anexo 20).

A prética iniciou em abril de 2007 e as atualizacdes sdo feitas a medida que surge a
necessidade de alteracdo identificada pelo gestor responsavel ou pela Gestdo da
Qualidade. Por meio do gerenciamento de processos, em agosto de 2010 foi realizada
novas atualizacGes da Interacdo de Processos, versdo 02. Em maio de 2011 realizada
novas atualizacdes, versdo 03. Em abril de 2012 novas atualiza¢des priorizando restringir
o contrato formal apenas com os fornecedores de insumos criticos, alinhando ao produto
dos processos, versdo 04. Alguns documentos se encontram na versao 03 ou 05, devido
a necessidade ou ndo de novas atualizacdes. As atualizacbes sao evidenciadas pelo
controle de documentos e o cumprimento dos acordos estabelecidos é gerenciado por

meio de registros de ndo conformidades.

2.7- Gestéo de Nao conformidades

Quando ha quebra de contrato na cadeia de valor, 0 ndo cumprimento de um acordo
estabelecido na Interacdo de Processos configura uma ndo conformidade. A néo
conformidade pode e deve ser registrada por qualquer colaborador do Hospital, por meio
da Intranet. O gestor responsavel do processo que originou a ndo conformidade recebe a
nao conformidade via intranet e registra a disposicao/correcao realizada. Ao final do més,
emite um grafico de Pareto pelo Software Gestdo de Ocorréncia, das ndo conformidades

recebidas e procede a andlise critica para tomada de acao corretiva.

A sistematica para gestdo das ndo conformidades iniciou em 2007 com o
desenvolvimento, pelo departamento de informatica, do Software Gestdo de Ocorréncia,
gue permite gerar o Grafico de Pareto com base nos registros feitos pela Intranet do

Hospital (anexo 21).
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3- Auditoria Interna da Qualidade

As Auditorias Internas sado realizadas com o propésito de evidenciar o grau de
conformidade do Sistema de Gestdo da Qualidade em relacdo aos critérios de auditoria.
Os critérios de auditoria estdo relacionados ao Sistema de Gestdo da Qualidade do
Hospital e Modelo de Acreditacdo ONA. Sado conduzidas pelo método a seguir:

Entrevistas com os colaboradores, verificacdo de documentos e verificagao de registros.

As constatagcbes da Auditoria Interna podem ser pontos fortes, ndo conformidades ou
oportunidade de Melhoria. As ndo conformidades representam o ndo atendimento a um
requisito especificado, enquanto a oportunidade de Melhoria se refere a um ponto que

poderia ser melhorado, mas que nao representa uma nao conformidade.

As auditorias internas sdo realizadas de acordo com o planejamento anual, por
amostragem e com frequéncia semestral. Auditorias extras, quando necessérias, podem
ser solicitadas a Gestdo da Qualidade. A Gestdo da Qualidade elabora uma agenda de
Auditoria Interna, que é acordada com 0s processos a serem auditados pelo menos uma

semana antes da auditoria.

Durante a realizacdo da auditoria, o Coordenador da Qualidade consensa as nhao
conformidades detectadas com o responsavel pela area e elabora o relatorio de Auditoria
Interna da Qualidade. A gestdo dos relatorios de auditoria interna da Qualidade e as
acbes de melhoria propostas pelo gestor responsavel sdo realizados por meio do

Software de Gestéo Interact — Moédulo Performance (anexo 22).

4 — Gerenciamento de Riscos

O Modelo de Gestdo da Qualidade adotado pelo Hospital Madre Teresa alinhado ao
processo de Acreditacao Hospitalar, vem buscando, por meio de estratégias, melhorias na
gestao de seus processos com foco na seguranca do paciente, colaboradores e ambiente.
Desde 2007 a Instituicdo vem aprimorando e consolidando sua Politica Institucional de
Segurancga, a qual contempla diretrizes que visam criar uma cultura para a prevencao,

controle e reducédo dos riscos do ambiente hospitalar (anexo 23).
O Gerenciamento de Risco do Hospital incorpora cinco pilares para sustentacdo de um

ambiente seguro: Mapeamento dos riscos clinicos e nao clinicos; definicdo de protocolos

clinicos; notificacdo e tratamento de eventos adversos; Mapeamento de perigo dos
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processos e auditoria clinica como ferramenta de monitoramento e avaliagdo de

resultados (anexo 24). Priorizaremos a apresentacao de dois desses pilares:

4.1- Mapeamento de Riscos Clinicos e Nao Clinicos

Riscos Clinicos - S&o situagbes, condicbes, procedimentos, condutas, atitudes e
determinacdes que tém a probabilidade potencial negativa de acontecer. Pode causar
danos fisicos, psicolégicos, morais e materiais. Para cada risco identificado foi definida
uma medida de prevencédo e controle, denominada de Protocolo de Segurancga (anexo

25). Alguns riscos clinicos mapeados:

Riscos Clinicos Medida de Prevencédo e Controle

Protocolo de Identificacdo do Paciente
Falha na Identificagcdo do Paciente Alérgico Alérgico

Plano de Aplicacdo Medicamentosa,
Controle dos Narcéticos, Reconciliagcao

Erro de Medicacéao Medicamentosa, Controle de eletrélitos
concentrados.
Protocolo de Prevencgdo e Tratamento de
UPP - Ulcera por Presséo UPP
Queda Protocolo de Prevencdo de Quedas
Protocolo para Solicitacdo e Infuséo de
Falhas na Hemotransfusao Hemocomponentes

TEV — Trombose Venosa Profunda Protocolo para Prevencdo de TEV

Desnutric&o Intra-Hospitalar Triagem e Avaliacdo Nutricional

Infeccdo de Corrente Sanguinea Associada a Cateter Protocolo Terapia Intravenosa

VAP - Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica Protocolo de Prevencdo de VAP

Protocolo de Prevencgdo de Infecgdo em
Infeccdo em Sitio Cirdrgico em Cirurgias Limpas Sitio Cirrgico

Riscos Relacionados a Procedimentos Cirdrgicos
(auséncia de reserva de sangue, cirurgia em local
errado, auséncia de materiais especiais, extravio de
material para biopsia, falha na contagem de
compressas e instrumentais).

Protocolo de Cirurgia Segura

Protocolo de Isolamento e Transferéncia
Transmissao de bactérias Multirresistente de Pacientes

Riscos ndo Clinicos - Séao situacdes, condicdes ligadas as atividades de manutencao da
estrutura dos processos (estrutura fisica, equipamentos, ar condicionado, riscos elétricos
e de incéndio, gases medicinais, higiene, insumos, seguranga ocupacional e
gerenciamento de residuos), que ndo estdo ligadas diretamente a assisténcia, mas
podem afetad-la se ndo forem gerenciadas. Alguns riscos nao clinicos mapeados no

Hospital Madre Teresa:
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Riscos Nao Clinicos Medidas de Prevencédo e Controle

_ Falha no descarte,
Riscos segregacao, armazenamento
Ambientais e transporte de residuos.

Programa Gerenciamento de Residuos de Servico
de Saude (PGRSS)

Politica termo de Consentimento Informado

Controle vacinal, exames perioddicos, PPRA, CIPA,

Riscos Bioldgicos, levantamento do perfil epidemiologico e elaboragéo
Riscos Ergondmicos, Fisicos e - .
. . o de programas especiais baseado no perfil
Ocupacionais Quimicos.
identificado.
Riscos Relacionados a Gestéo dos Equipamentos através do Sistema
Equipamentos Dinamus

Plano de Contingéncia para Falhas no

Gases Medicinais .
Fornecimento de Gases

Riscos na Plano de Contingéncia para Falhas no
Estrutura Riscos Elétricos Fornecimento de Energia Elétrica
Dos

Plano de Contingéncia para Falhas no

Falha no Fornecimento de :
P Fornecimento de Agua

Agua

N Brigada de Incéndio e Plano de Desocupagéo
Incéndio

Processos Plano de Contingéncia para Vazamento Toxico
Vazamento Téxico

Plano de Atendimento a Mdltiplas Vitimas

Chegada em Massa

4.3- Notificagdo e Tratamento de Eventos
A sistemética de notificacdo de eventos adotada, iniciada em 2007, trabalha com a

analise de evento voltada para o processo e nao para a performance individual. O registro
dos eventos € feito por meio do Software Interact - Modulo Gestdo de Ocorréncia, por
qgualquer profissional que identifica-los. O Hospital Madre Teresa trabalha com os
seguintes conceitos de evento:

e Reacao Adversa (RAM): reacdo adversa a medicamentos

e Erro (quase evento): qualquer situacdo que poderia ter terminado em acidente e
causado algum dano, mas foram tomadas medidas antes de atingir o paciente.

e Evento Sentinela: ocorréncia que causou algum tipo de dano, fisico ou psicologico
ou com potencial para causar.

O evento sentinela é classificado de acordo com o tipo de dano:

Classificagao Dano
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Ocorréncia que resultou na necessidade de intervencdes imediatas. ATINGIU ou
Grau lll o paciente, ou o acompanhante, ou o colaborador, e causou DANOS
TEMPORARIOS.

Grau IV Ocorréncia que resultou na necessidade de interveng¢des imediatas, entretanto

NAO ATINGIU, ou paciente, ou 0 acompanhante, ou o colaborador.

A analise critica do evento é feita pelo CACAP-GR (Comité de Ac¢des Corretivas e Agbes
Preventivas em Gerenciamento de Riscos), que juntamente com a area envolvida propde
acOes corretivas. O CACAP-GR é de responsabilidade do enfermeiro da Qualidade e é
formado por representantes da: Farmacia, SCIH, Enfermagem, Educac¢do Continuada,
Corpo Clinico e Qualidade. O comité se reine semanalmente para avaliar a analise dos
registros feita pelo gestor responsavel, que tem um prazo de 7 dias para analisar os
eventos classificados como Erro e Evento Sentinela Grau 1l e IV. Para os eventos Grau |
e Il o prazo é de 72h. Nesses casos um membro do CACAP-GR acompanha a
investigacdo e analise. Os registros, as andlises e acdes corretivas sdo evidenciados e

gerenciados por meio do Software de Gestao Interact — Gestdo de Ocorréncia.

Aspecto 5 — Gestao de Pessoas

A Gestdo da Qualidade sO existe através das pessoas, e toda a forca de trabalho é
responsavel pelo desenvolvimento e continuidade desse processo, de modo a obter
resultados cada vez melhores. O Hospital Madre Teresa desde o inicio do projeto atuou
fortemente na qualificacdo de suas liderancas para desenvolver a Gestdo da Qualidade.
A gestdo continua da mudanca foi a estratégia que colaborou para a promocdo da
mudanca cultural e comportamental em nossa Instituicdo de maneira bastante tranquila. A
adesdo do corpo de profissionais a implantacdo do Sistema de Gestdo da Qualidade se
deu por meio de um sistema de informacéo efetivo e 0 comprometimento das pessoas.
Varias iniciativas de endomarketing e treinamentos foram estabelecidos com o objetivo de
capacitar e envolver as pessoas em todos os niveis da organizacdo, a medida que novas
praticas de gestdo e assistenciais foram sendo implantadas (anexo 26). A decisdo em
iniciar um processo de mudanca cultural e organizacional implica em perenes desafios,
continuamente definir estratégias para criar um ambiente propicio a participacédo, a
motivacdo, ao bem estar e ao desenvolvimento das pessoas Citaremos a seguir algumas
estratégias adotadas para promover o engajamento da forca de trabalho e a promocéo da

Cultura de Qualidade:
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1- Desenvolvimento das Liderancas

1.1- Cursos de Especializacao

Em 2005 foi estabelecida parceria com o CEFETMINAS para a promoc¢ao de curso de
especializacdo em Gestdo e Tecnologia da Qualidade nas dependéncias do Hospital, e
ao final de 2006 contamos com a formacédo de 18 especialistas em Gestdo da Qualidade,
entre Diretores, médicos, administradores, psicologos e enfermeiros.

Em 2007 foi estabelecida parceria com o SENAI/MG para a realizagdo de um curso de
especializacdo em Gestdo Ambiental nas dependéncias do Hospital, e em 2009 contamos
com a formacdo e 38 especialistas em Gestdo Ambiental, entre administradores,

engenheiros e enfermeiros.

Em 2008 foi estabelecida parceria com a FGV (Fundacdo Getulio Vargas) para realizacao
de MBA em Auditoria e Gestdo da Saude, nas dependéncias do Hospital e em 2010
contamos com a formacdo de mais uma turma de 38 profissionais do Hospital,
especialistas em Gestdo e Auditoria a Saude, dentre médicos administradores e

enfermeiros.

Em 2012 iniciada nova turma de MBA em Exceléncia da Saude pela FGV (Fundacgéao
Getulio Vargas), nas dependéncias do Hospital e em 2014 estaremos contando com mais
27 especialistas na area (anexo 27).

1.2- Treinamentos In Company

Treinamentos in company foram realizados em parceria com o 1QG (Instituto Qualisa de
Gestdo) a medida que as praticas foram sendo estabelecidas: Curso de Avaliador Interno
da ONA em 2005; Gerenciamento de Processo em 2006, Protocolos Clinicos em 2007,
Auditoria Clinica em 2012, Curso de Avaliador Externo em 2012 e 2013.

Em 2010 foi promovido um curso de Capacitacdo em Gerenciamento de Risco ministrado

pela Dra Helidea Lima (anexo 28).

1.3- Campanhas Endomarketing

Varias iniciativas de endomarketing sado estabelecidas para propiciar a consolidacao da
cultura da qualidade e promover um ambiente propicio a participacdo e o bem star das
pessoas.

Em 2004 foi promovido concurso interno entre os colaboradores para criagcdo do selo da

gualidade.
Em 2005 foi criado a logo da Gestdo da Qualidade.
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Em 2005 foi criado o mascote da qualidade por um colaborador do Departamento de
Informética, por iniciativa propria, o qual foi reconhecido e recompensado pela Dire¢do do
Hospital.

Em 2005 foi promovido concurso interno para definir o nome do Jornal Interno dos

colaboradores.
Em 2006 foi criado cartilha para divulgacao do processo de Acreditacdo do Hospital.

Em 2006/2007 feito cartazes com depoimentos dos colaboradores, de todos os niveis da
organizacdo, de incentivo ao processo de implantacdo da Gestdo da Qualidade e

Acreditacao Hospitalar.

Em 2007 houve mobilizacdo dos colaboradores para a Acreditacdo Hospitalar, por meio

de gincanas intersetoriais.
Em 2007 ocorreu a festa da Acreditacdo do Hospital ONA nivel 2.
Em 2011 realizado campanha interna rumo ao nivel 3 da acreditacéo.

Em 2011 Promovido concurso interno entre os colaboradores para definicdo do slogan da
Acreditacdo Nivel 3 Houve premiacdo e reconhecimento da colaboradora vencedora do
concurso (anexos 29).

1.4- Benchmarking

O Hospital Madre Teresa utilizou a ferramenta de benchmarking, inicialmente, para
implantar e ainda hoje para aprimorar o seu Sistema de Gestdo da Qualidade. Varias
visitas a Hospitais de referéncia foram realizadas com base em demandas especificas e
para capacitar os profissionais no desenvolvimento de alguma pratica. Visitamos alguns
Hospitais: Santa Catarina (SP), Hospital AC Camargos (SP), Hospital S&do Camilo (SP),
Hospital Santa Paula (SP), Hospital Quinta D or (RJ), Hospital Monte Sinai (MG), entre
outros. A partir de 2007, apds a Certificacdo ONA, o Hospital Madre Teresa passou a ser
referéncia em praticas de gestdo para outras Instituicdes, dessa forma foi estabelecida a
pratica para o recebimento as solicitacbes e agendamento das visitas solicitadas por
representantes de outros Hospitais, com 0 objetivo de conhecerem nossas praticas de

gestao e assistenciais (anexo 30).
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Aspecto 6 — Relacdo com Fornecedores

A gestdo de suprimentos tem como principal funcdo, o controle e gerenciamento das
aquisicfes. O processo € sistematizado nas etapas seguintes: recebimento da requisigdo
de compra; avaliagdo da necessidade de compra; realizagdo da cotagcdo com
fornecedores qualificados; negociacdo de compra; confirmacdo do pedido/ordem de
compra; inspecao de recebimento dos produtos comprados. Os insumos para 0 projeto
foram aquisi¢des feitas pelo Hospital, submetidas a Politica de Avaliagdo e Qualificacao
de Fornecedores da Instituic&o:

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 ndo conformidade,
ocorre a notificacdo, e caso o fornecedor ndo atenda as notificagcdes realizadas, 0 mesmo

€ bloqueado pelo portal de compras.

2°- Inspecédo de Recebimento de Produto - 100% das notas sao avaliadas e registrado no
sistema Hospitale. Nessa inspecao também é avaliado as condicdes de armazenamento e
transporte, cumprimento das condigbes comerciais, temperatura, e condi¢des fisica dos

produtos.

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 é elaborado
relatério com as ndo conformidades e oportunidades de melhoria evidenciadas, o qual é
encaminhado ao fornecedor e acordado prazo para as devidas adequacfes. De acordo
com a necessidade, é realizada nova visita para acompanhamento da eficacia das acdes

de melhoria proposta pelo fornecedor.

Em funcdo da implantacdo do Sistema de Gestdo da Qualidade, melhorias foram
estabelecidas no processo de suprimentos que tem impacto diretamente nas relacdes
com fornecedores: definida a Politica de Compras, a Politica de Avaliacdo e Qualificagédo
de Fornecedor, feito a aquisicdo do Bionexo, mantido reunides periddicas com 0s
principais fornecedores de modo a inseri-los em um novo Modelo e Gestdo, no qual se
estabelece beneficios mutuos nas relacées com fornecedores. Definido indicadores de
desempenho para a gestdo do servigo, nos quais é possivel evidenciar melhorias no

processo decorrente das agdes de relacionamento com o fornecedor (anexo 31).
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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
preservacdo do meio ambiente e o desenvolvimento da comunidade na qual a

Organizacdao esté inserida.

A implementacdo de um Sistema de Gestdo da Qualidade na area da saude visa
promover beneficios a todas as partes interessadas da organizacdo: a alta direcdo, os
profissionais da salude, o cidaddo, a sociedade e a prépria organizacdo de saude.
Beneficios esses que sdo explicitados por meio dos fundamentos da Qualidade: Melhorar
a qualidade da assisténcia, foco no paciente, foco na seguranca, desenvolvimento de
pessoas, responsabilidade so6cio ambiental, melhoria continua, visdo sistémica,

construcéo de equipe e lideranca.

O IPMMI - Instituto das Pequenas Missionarias de Maria Imaculada, entidade
mantenedora do Hospital Madre Teresa, é responsavel pela gestdo de mais 6 Hospitais
no Brasil. Assim, seguindo diretrizes da Governanca Coorporativa, desde 2010, o Hospital
Madre Teresa definiu estratégias para promover a disseminacao suas boas praticas aos
demais Hospitais da rede. Uma das iniciativas foi a promocdo bienal de Simpdésio de
Gestdo Hospitalar, no qual as varias Instituicdes do IPMMI pudessem compartilhar suas

boas praticas e disseminar a outras instituicées de saude.

O primeiro evento ocorreu em dezembro/2011, cujo tema foi a Gestdo Hospitalar com

Foco na Seguranca do Paciente, ocorreu na Cidade de Sao José dos Campos/SP.

O segundo evento ocorreu em maio de 2013, cujo tema foi a Gestdo Integrada:
Qualidade, Meio Ambiente e Responsabilidade Social, ocorreu em Belo Horizonte nas

dependéncias do Hospital Madre Teresa (anexo 32).

Todas as parcerias realizadas com faculdades para a ocorréncia de cursos de
especializacdo e MBA nas dependéncias do Hospital, foi divulgado e aberto a outras

instituicbes e a comunidade em geral.
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Aspecto 8 — Resultados Financeiros

A decisdo em imergir no processo de qualidade e certificacdes ndo passou pela analise
financeira, pois o objetivo era encontrar novas ferramentas de controle e gestdo, a qual a

instituigéo identificou a necessidade.

Apesar de nao ter sido realizado uma analise financeira sobre o projeto, era esperado
resultados financeiros diretos. Entre eles, a otimizacdo do processo de cobranca dos
servicos prestados aos compradores de servigos e a oportunidade de girar os leitos com
maior rapidez e qualidade. O resultado foi a reducdo da permanéncia do paciente no
Hospital, a manutengdo da ocupacao 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 33).

O Sistema de Gestdo da Qualidade também proporcionou ganhos por meio do
aprimoramento da Gestdo Financeira do Hospital. Em 2005 foi formalizada a pratica de
Gestdo do Fluxo de Caixa. Fluxo de saidas é orientado conforme as entradas previstas,
de forma que a operagdo e o0s fornecedores sejam os financiadores da estrutura
financeira. Para os investimentos ou gastos com a previsao de retorno a médio e longo
prazo, € utilizado o financiamento através do mercado financeiro, conforme o perfil da
linha e a necessidade da instituicdo. O controle é feito pelo financiamento e apuracédo das
entradas de recursos, do contas a pagar e do contas a receber. Melhorias Implementadas
foram o alongamento do prazo meédio de pagamento, recuperacdo de crédito e

refinanciamento do passivo.

A partir de 2010 foi estabelecido o Orgcamento Institucional, com frequéncia anual e
acompanhamento trimestral. Por meio do orcamento € apurado o resultado operacional
gue tera uma parte destinada ao financiamento dos investimentos. Entre os meses de
setembro e novembro, é realizado o orcamento anual de cada setor pelo seu responséavel
e geréncia. Nele sdo contemplados as acdes, investimentos e custeio necessarios para o
exercicio do ano seguinte, permitindo a organizacdo financeira para a captacdo e
disponibilizacdo do recurso, como também a apuragdo do resultado consolidado
projetado. Ele é analisado dentro das expectativas da Diretoria para se tornar uma
ferramenta de controle durante o exercicio proposto. Em particular, os investimentos séo
avaliados e aprovados pela Diretoria, podendo manté-los ou nao, ou substitui-los
conforme as estratégias sistémicas da Organizagdo. A partir dele € definido o esfor¢o de
crescimento para a sustentabilidade e o seu controle é feito por meio do confronto entre

25| Pagina



os valores orcados e os valores realizados. Resultados alcancados com a pratica foram a
definicdo de critérios para a aprovacao dos investimentos e das fontes de financiamento,
organizacéo do fluxo de pagamentos, antecipagcao de acbes para aumento de receitas e

reducdo de gastos, maior estabilidade na defini¢cdo e realizacdo de investimentos.

Em 2011 ocorreu a formalizacdo da gestdo de indicadores econémico-financeiros. Além
dos acompanhamentos diarios de producdo e operacdo, realizados pelos setores
produtivos, a sustentabilidade € acompanhada através de indicadores econdmicos e
financeiros, comum ao mercado, para gerenciar a sua variacdo e evolucao. O controle é

feito por meio da apuracao e andlise dos indicadores através de relatérios contabeis.

O equilibrio financeiro do Hospital associado ao processo de melhoria continua dos
processos e dos resultados assistenciais foi composto um grupo de indicadores
estratégicos, mas como referéncia direta ao resultado esperado utilizamos o “%

Participagado dos Custos sobre a Receita Operacional”’, que tem a meta limite de 85%.

Aspecto 9 — Conquistas de Certificacdes, Acreditacdes e Prémios

O Modelo de Gestao da Qualidade implementado no Hospital Madre Teresa, iniciado em
julho/2004, foi submetido a um diagndstico para a acreditacdo em maio de 2006, e em
julho de 2007, na primeira avaliacdo para Acreditacdo j& alcancou o Nivel 2 (Acreditado
Pleno), apdés avaliacdo realizada por especialistas da Organizacdo Nacional de
Acreditacdo (ONA) e do IQG - Instituto Qualisa de Gestdo. Apos melhorias
implementadas, em agosto de 2011 obteve a certificacdo nivel 3 (acreditado com
Exceléncia) pela Organizacado Nacional de Acreditacdo, validando o Modelo de Gestéo da
Qualidade adotado pelo Hospital Madre Teresa (anexo 34).

Apbs a Acreditacdo Nivel 3 pela ONA (Organizacdo Nacional de Acreditagdo) em 2011, o
Hospital Madre Teresa ja aprimorou seu Sistema de Gestdo da Qualidade alinhando a
critérios de exceléncia internacionalmente validados, e obteve a certificacdo do Modelo
Canadense de Acreditagcdo, em 2012. O reconhecimento nacional e internacional
representa um importante passo em dire¢éo a Visédo de Futuro do Hospital: “Ser sinbnimo
de qualidade no cuidado a saude, reconhecido pela exceléncia dos servigos, prestados

com responsabilidade social e ambiental”.
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Aspecto 2 — Planejamento Estratégico

Anexo 1 - Cartilha de divulgagao da Identidade Organizacional
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Aspecto 3 - Foco no Cliente

Anexo 2 - CACAP RC (Comité de Agao Corretiva e Agao Preventiva de Reclamagao de Clientes)

2005 a 2010

Anexo 3 - Gerenciamento das Manifestagoes dos Clientes

CDI - Numero de Manifestagdes de Clientes

AMB - Nur!"em de Mamfe?tag’oes de CIlgntes Responsdvel: (Leticia Mogueira Lima Nobi Gomes )
Responsavel: { Marcia Terezinha Tavares Pereira) 1
14900 1‘ oo
1200 2 mo.o g
o 1000 g e 500
= -]
E 800 g 400
} =
2 600 = 300 =
400 = 200 =
a
00 0.0
2012 2013 2012 2013
Ano Ano
I Feosultado Regressio Linear H Fesultado Regressdo Linear

Comparativo anual do nimero de Manifestacdo (reclamag&o, agradecimento, sugestao, elogios) dos clientes
do Ambulatério e Centro de Diagnéstico por Imagem.
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Anexo 4 - Novo Modelo de Pesquisa

Pesquisas de satisfacao - Ambulatoério, Atendimento 24 e CDI
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Novo layout em 2012 com a reestruturagao do contetdo e método de realizagao da pesquisa de satisfagao
dos clientes

Anexo 5 - Resultado e Gerenciamento das Pesquisas

CDI - % Satisfagdo de Clientes do CDI - Trimestral
§espunsével: { Leticia Mogueira Lima Mohi Gomes )
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AMB - % Satisfagdo de Clientes do Ambulatorio

SOU - % Satisfagdo do Cliente Internado - Trimestral

Responsavel: (Joana D'Arc Sousa)

- Trimestral 1.
Responsavel: (Marcia Terezinha Tavares Pereira)
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A A

Pesquisa de Satisfagao. Neste més houve 3,038 atendimentos e 3 amostra
definida, com margem de confianga de 95%, fol de 342, e o total de clientes

entrevistados neste més foi 533

O resultado geral foi de 98% de satisfagao conforme pode ser verificado no

grafico abaio
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Print da tela do Software Interact - Anélises criticas dos resultados das pesquisas de satisfagéo realizadas

pelos gestores responsaveis
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Anexo 6 - Alguns Canais de Comunicagao com o Cliente

Jornal Escriba de circulagéo interna e externa para informar aos clientes sobre as préticas e 0s
servigos do Hospital Madre Teresa

Jornal Escriba
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Cartilha de orientagdo ao paciente e familiar
Apartamento e Enfermaria

SERVICO DE COPA
TELEFONES UTHIS

ORIENTACAO = = ORIENTACAO
| AOS FAMILIARES
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YOCE CONHECE
ACOLHIMENTO COM
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Ao chegar ao ATENDIMENTO 24 HORAS do
Hospital Modre Teresa, o ogente de acolhi-
mento emitird uma senha eletrénico e o cliente
serd ch do pelo Enfi iro através de um
painel eletrénico para uma répida entrevista.

O cdliente deverd informar sua principal
queixo para que o Enfermeireo foga o clossifica-
g0 de acordo com as cores pré-estabelecidos.

Devido a gravidade, alguns clientes serao

lidos de forma “imediata”, sendo encomi-
nhaodos a sala de emergéncia ou observagao; o
seu acompanhante devera proceder a realiza-
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Cartilha informativa distribuida aos clientes quando da implantagéo da classificagéo de risco no Atendimento

24h
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Aspecto 4 - Gestao de Processos

Anexo 7- Equipe de Auditores do Programa 5S

Primeira Equipe de Auditores Internos do Programa 5S — 2005

Equipe atual estruturada em agosto/2013
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Anexo 8 — Modelo do Relatério de Auditoria do Programa 5S
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Setor: Bloco Cinirgico

Data: 14/07/2010

Responsavel pelo 55: Flavia
Auditores: Emerson
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ordenacdo, limpeza, salde e auto disciplina.

|
Responsavel pelo setor auditado:

Auditores:

Anexo 9 - Divulgagao Programa 5S

Cartilha do programa 55
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Entrega de forma ludica das cartilhas do Programa 5S aos colaboradores nos setores — agosto/13
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Anexo 10 - Print da tela do Software Interact - Gerenciamento dos Relatdrios e Agoes de Melhoria das

Nao Conformidades Evidenciadas nas Auditorias Internas do Programa 5S
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Anexo 11 - Estruturagao da Cadeia de Processos
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Anexo 12 - Modelo do Mapeamento de Processo

B
o+ . HOAFTTA
* 1 .“.-\[)RI TERESA

Versdo 09

Gerenciamento de Processo

Emissdo: 11122003

Pagina: {de 4

1-Processo: BLOCO CIRURGICO PROCESSO PRIMARIOESTRATEGICO
3-Sistema Gerencial
- 31-Quando 32-0nde 3.3-Quem 34-Como
Agendar Cirurgia Dianamente Cirurgia Administrativo Protocolo fransporte infra hospitalar
— Critérios de priorizagao de urgéncia
. Imediatamente achegada | Sala de Pré- Profocolo de confrole e manejo da
Receber o Cliente do paciente Overilin Enfermagem s
Equipe Medica e Pmboolo ferapia medcamntm
Realizar agdes infra-operatinas De acordo com aagenda | Salas Cirirgicas de Enfermagem Padronizacdo do atendimenio ao
paciente alérgico ao latex
Uso do anfibio S
Apds a realizagao do Eipe v Tramposi:;o davrr-lem para maca
Recuperar o Cliente Pds-AnestésiaRPA 3 s RPA Enfel eme
” AnesIESaRR | procedimento orirgio Anestesologista | Seguranca na Analomia Patologica
Protocolo Uso de hemocomponentes
** Procedimentos Adminisirativos e Técnicos e Manuais

4-Produto:_Paciente Operado com qualidade e seguranca.

5- -Resultado Esperado: Obter 900 cirurgias realizadas/mes;

Alcangar 100% efetividade Cirurgia Segura;

Obter_90% conformidade auditoria clinica dos prontuarios

LN

UM MADRE TERESA

Versag U

Gerenciamento de Processo

Emissdo: 15032014

Pagina 1de 4

jl-Processo : CDI - CENTRO DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM PROCESSO PRIMARIO ESTRATEGICO
3-Sistema Gerencial
2T 3.1-Quando 32-Onde 3.1:]!:0uem 34-Como
_ Auxiliar
. ; Imediatamente a chegada L et Protocolo de exames
Recepcionaro Cliente do paciente Recepcdo Administrativo :
Equipe Profocolo para prevengao do
. Médicae extravasamento de contraste.
Realizaro Procedimento ggeml o com horéno | Area Técnica Enfermagem | Prokocolo de prevenco Areacso
Técnicode aagica
Radiologia .
Aot reaizackodo Setor de elaboracao | Equipe EYSUD S G
Elaborar o Laudo et de Laudos e Médica emergéncias. )
procedimento Digitagac Digitador Profocolo de fransporte interno.
Auxiliar
Embalar e Entregar os Laudos Apés a liberagao do laudo g:giiﬁ{m Administrativo R
; - ” i 5- -Resultado Esperado: Obter 90% dos laudos de TC e 95% dos laudos de
4-Produto: Laudo com qualidade, confiabilidade ¢ em tempo habil. | v e Medicina Nudlearentregues ao cliente extemo em até 03 dias.
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Gerenciamento de Processo

07012014

W MADRE TERESA fe 2
1-Processo : HEMODINAMICA PROCESSO PRIMARIO ESTRATEGICO
3-Sistema Gerencial

=Tonts 3.1-Quando 3.2-Onde 3.3-Quem 3.4Como

Imediatamente a chegada do Protocolo identificas i paciente 3o
Receber o Cliente paciente Recepcao CDI Auxiliar administrativo | Protocolo de Prevenc3o e traiamentode

alergia ao contraste
olo de de matenas
De acordo com horarios " Protocolo prevent 30 nefopatia indunda por
" . Salal Equipe Médica e Pitereomy
Realizaro Procedimento agendados Sala Enfermagem e
Protocolo infeceao i ciirgico

Apoés a realizagdo do .| Equipe de m.um;;a".?f

Reprocessar os Materiais procedimento Sala de Mateniais Enfermagem Prética sequranca na ulizaho de
: . . Equipe Médicae Protocolo cuidados no gk e 9%,

Elaborar Folhade Salallaudo Médico Em it 48.h apds a realizac Secrefana Enfermagem Pmomhcuﬁ:'mmmm

do procedimento : : .

Auxiliar Administrativo
. . . i - v Equipe Médicae de | -,0utros Procedimentos Adminisiraivos &

Liberar o paciente Apos alta medica Hospital Dia Enlwngen Técnicos & Manuais

4-Produto: 1) Laudo com qualidade, confiabilidade e em tempo habil.
2) Paciente Submetido a intervencao terapéutica sem
intercorréncia e com alta hospitalar em menor tempo

5- -Resultado Esperado: 1) Obter 90% dos laudos enfregues em até 72h.
2) Obter 100% dos pacientes submetidos a
angioplastiaeleiva com permanénciade até 48h

Anexo 13 — Resultado do Projeto Grupo Gestor do Prontuario

FAT -

Valor de Contas Faturadas no Mes de

Competeéncia - Unimed
Responsavel ( Rafasla Aparecida Juscelino )

1400 1- 140.0
130.0 1300

1200 o
1100 a a 2 :‘D.O
100.0 & 2 8 o8 110.0
800 = 1000
80.0 20,0
£ 700 @ le 800
50.0 a = 700
50.0 a00
40.0 50,0
300 40,0
200 300
100 20,0
a5 10,0
2011 2012 2013 0.0

Ano
[ R W Fesultado Regressio Linear

FAT -

Competéncia - Outros Conveénios

Responsavel ( Rafasla Aparecida Juscealino )

« Valor de Contas Faturadas no Mes de

a2 = e =
& 8 2:8
-
&
]
=
o~
2011 2012 2013
Ano
[ R - Reanteesin | jinsas

Anexo 14 - Otimizagao do Tempo de Encaminhamento dos Pacientes ao Bloco Cirtirgico

Minutos

7000
asoo
a00.0
550.0
5000
4500
4000
3500
3000
2500
2000
150.0
100.0
500
Do

BC - Tempo Medio de Chegada dos Clientes
Internados apos Solicitagdo
Responsavel: ( Fldvia Alexandre dos Santos )

a
=
L
=
2
o =
&
a
g
2012 2013 2014
Ano
. ets El Resultado Regressio Linear
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Anexo 15 - Projeto Fluxo de Cirurgia com OPME

Fluxo de Cirurgia Eletiva com OPME (Ortese Prétese e Material Especial)

PROTOCOLO DE CIRURGIAS ELETIVAS DO

HOSPITAL MADRE TERESA

L

Bloco Cirargico

CAMEP

Suprimentos

Solicitar autorizacao
» para o procedimento ao
convénio

Proceder a

Tesouraria — . - —» Proceder a internacdo —
pré-internagéo

Comunicar cancelamento
ao médico e ao paciente

Procedimento
autorizado?

N&o Particular? N&o—»

Internagéo

Recepcdo de

Encaminhar paciente para!
a sala do pré-operatdrio

@
-

Bloco Cirargico

! Sim ]

E Receber e acomodar o Estabilizar e recuperar o Alta
. - X —_—

) paciente paciente

J

v L

)

33

3

< =

28

5¢e

Recepcéo de
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BC - ' Cancelamento de Cirurgia 2
Danis M

Responsavel raira Silva

%

! |

Ano

Regressdo Linear

ey ~
C =
¥

3.0 -

- w
8.0 s
2 I

11 o1 1013

INT - % Internagoes Eletivas Registradas na Pre-internagao

Responsavel. ( Luiza Helena Olivelra Rodrigues Gomes

Ano
E Fesultado

Resultados do Projeto: Fluxo de Cirurgia com OPME

Anexo 16 - Alguns Resultados do Gerenciamento de Processos

DT - % Pacientes que Apresentaram Termo de

Consentimento Informado
Responsavel: (Dr. Silverio Leonardo Macedo Garcia )

CDI - % Laudos TC Entregues Dentro do Prazo ao
Cliente Externo

Responsavel: ( Thais Milena Gramigna )

130,0 1~
1208 T 1200
110,0 o
' = o 110.0
1000 o B = 100.0 = =
200 & a0.0 =
20,0 20,0 =
o T00 = 700
= @00 &0.0
50,0 50,0
40,0 40,0
30,0 30,0
20,0 20,0
10,0 10,0
0.0 0.0
2010 2011 2012 2013 2014 2011 2012 2013 2014
Ano Ano
I eta E Resultado Regress3o Linear 1 eta El Fesultade Regressio Linear
- 0."
LAB - % Repetigio de Analises . ) L|ABr h RTTi‘_etaG o)
. (e - \ esponsavel: (Simone Ma ongalves )
Responsa ( Simone Martins Gongalves ) Sponsave. | imone Mains Songanes)
26
? A 4
80 22 = = = = =
21 o o o o o
19
18
16
= 14
= =13
1.1
10
0g
06
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02
o0
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2010 2011 2012 2013 2014
Ano Ano
I deta Il Resultado Regressio Linear I Leta E Resultado Regressio Linear

CMCE - % Perdas de Ligagdo
Responsavel: (Marcelo Alzamora Rocha Terra )

55,0 ‘
45,0 =
o+
@
35,0
= 300 o
2l ]
200 oo
(=]
10,0 =
o0
2011 2012 2013
Ano
Il lJeta Il Fesultade Regressio Linear
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Anexo 17 — Seminario de Analise Critica de Indicadores
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Anexo 18 - Print da Tela do Software Interact - Gestao de Indicadores

P Operacional
© Planejamento Estratégico do Hospital Madre Teresa 2011.2014 - Vers — » | CausaEfeito | Anexos | Andlise Critica | Mensagens | Anotagbes =
- [ Resumo Diagrama Agies Relagies
p @ 1 Processos Estratégicos —] -| |
|- ¥ @1 Ambuatério I”“”_H'""' |Le ‘|-_"*J
o ¥ @ 2 Atendimerto 24h . : :
8 &5 S HEM - % Angioplastia Eletivas com Permanencia de ate 48h
» Bloco Cinirgico i Responsavel: (Farnanda de Sousa Lima)
o ¥ © 4 Gestdo de Letos = 1200 1
o~ 3 O 5CDi - Centro de Disgnédstico por Imagem 1100 =
100.0 L 1 -
9 ¥ ® 6 Hemodnamica 2L s L & :
9 @ @ 1 ndicador eno
= 700
| 9 4 @ 1indicador de Estrutura * w00
M\ B ®= 1 HEM- Tumaver a1
- — 400
Vb @1 2HEM - Abserteismo 300
V| b @ 3 3HEM - Nimero de Procedimentos Realizados/Més fzg
¢ & @ 2indicador de Processo 0o
5 1] M43 -, 4
T 5850 Fackins Sl ne ot s il 2011 2012 h 2013 2014
no
al 2 . " "
B &= 2 HEM - % Pacientes Submetidos a Angioplastia que néd | B Resuitado R——
V| » @3 3HEM - Glosas de Outros Convénios L
.
V. p@=areM. de Eventos Ad
Periodo Exibicdo Tipo: E-:num1|v Zoon
¢ 1 @ 3indicador de Resultado = o o . J
; nicic: | = [¥] valores ] Observagdes Repres.. Ekm.._ | o
rernﬁl-swmmmmn{ . -
’ e | | Agles || Anolagdes N . I~ S
'L E1@= 2HEM - % Cumprimento das Acdes Previstas L3 L Mot “'"”'“' 4 Painel
'Ll EO t 3HEM - % Fohas de Saila Ertragues so Faturamento en WEOwGe,  EiEeebiTeRackng. Cospwe @Z
| @3 4 HEM - % Laudos Entregues Dentro do Prazo a0 Cliente_| || | MJ Dados |

Anexo 19 - Print da Tela do Software ISOSYSTEM - Controle de Documentos

&) Cadasto ) Revisio g Distribuglo w4 Consuta  —7 Pendéncias ot Auwdlares ¢ ) Manutencdo 3 Sar
RL_?IE';I:_ 5_ Qélia"'_“_'g Registros por Pagina [5 ) Frs|
= : | cat Numero Revisdo Titulo
Hierarquia | Filtros | Atributos . - = :
] PROT ' BRONCOASPI
¥ Incluir Subniveis [Categonia ] & ¥ SEG  coosoot = PROTOCOLO DE PREVENCAO DE RACAO
& Geral = B v sec 0 oo, 0o PROTOCOLO DE IDENTIFICACAC DE PACIENTES ALERGICOS
=-J\ FLUXOG - FLUXOGRAMA SO e
A ALG - ASSISTENCIAL BV 66 S oaces 00 PROTOCOLO DE SONDAGEM ENTERAL/GASTRICA
A\ FLUXO - EMERGENCIA
[) FORM - FORMULARIOS B) /7 SEG fronoooes 00 PROTOCOLO DE TERAPIA INTRAVENOSA
= % GP - GERENCIAMENTO DE PROCESSOS - PROT SEG . . 1
_,bl: FLUX - MACROFLUXO ] ' SEG ALGO0D0OS 00 PROTOCOLO PARA SOLICITACAO E INFUSAO DE HEMOCOMPONEN
4y GER - GERENCIAMENTO PROT SEG i
4 GR - MAPEAMENTO DE RISCO BV 6 yicooooos O PROTOCOLO OF PREVENGAD DE QuED/S
3.0 z
4y IP - INTERACAO DE PROCESSOS PROT SEG
& VN - MANUAL BV ses 0 00 PROTOCOLO DE LATERALIDADE DA RNM
f PC - PLANC DE CONTINGENCIA PROT SEG
& ‘_c) POP - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADR z v SEG ALGOOD0DS 01 PROTOCOLO DE REPROCESSAMENTO DE MATERIAIS CME
% el gz:‘ orsionecipbons g:fq“::j]%‘: BV seG P Sea, 00 PROTOCOLO DE REPROCESSAMENTO DE MATERIAIS HEMODINAMIG
{8 POP TEC - PROCEDIMENTO OPERACION! | w8 o) sgg PROT SEG P PROTOCOLO DE PREVENGAO E TRATAMENTO DE ALERGIA AO CONT
= 0 PROT - PROTOCOLOS — ALGDO0010 HEMODINAMICA
@ INS - PROTOCOLO INSTITUCIONAL &« seG PROT SEG - PROTOCOLO DE CONTROLE DA EFICACIA E SEGURANGA DO PROCH
- " A ALGO00011 CME
o =® V SEG :ﬁg;usogfz 00 PROTOCOLO DE SONDAGEM VESICAL
ENF - ENFERMAGEM
g FIS - FISIOTERAPIA — B v sec FRO7 SEC. 01 PROTOCOLO DESINFECCAC DE ALTO NIVEL CME
PSIC - PSICOLOGIA
PROT SEG X £
= REG - REGIMENTO e POLITICAS o % Vv seG ALGO00014 ao PROTOCOLO DE UTILIZACAO DO BISTURI ELETRICO
L TR - TARFI AS
4 L4 PROT SEG 20 PROTOCOLO PARA IDENT.IF.[CACAO, ABMAZENAHENTO E ENCNWIN!
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Anexo 20 - Modelo Interagao de Processos

Interac@o Sistémica entre Processos
Aprovado por Irma Ana Rila

A Data. 01/03/2012
i Interag@o de Processo [pzgina 1de7
) B iy BLOCO CIRURGICO —
Revisao: 05

Objetivo: Estabelecer negociacdo entre clientes e fornecedores de modo a assegurar a
conformidade com os requisitos de entrada e saida do processo

Fornecedores: Unidade de Internacdo, Internagdo, Atendimento 24h, Laboratério,
Farmacia,Central de Material e Esterilizacao, Lavanderia, Engenharia, UTI , CAMEP e Agéncia
Transfusional, Laboratério de Anatomia Patolégica.

Clientes: Unidade de Internacdo, Laboratorio, Laboratério de Anatomia Patologica,
Faturamento SUS, Lavanderia, UTI, CAMEP Agéncia Transfusional .

Resultado da Negociacao com Fornecedores

1-Unidade de Internagdo | Encaminhar prontuario, conforme Manual do Prontuario
e a prescricdo médica juntamente com o cliente.

Transportar cliente conforme PROT SEG00007, em até
20 min apds a solicitacdo do Bloco Cirturgico. Buscar o
paciente em até 15 minutos ap6s a solicitacdo do Bloco| |
Cirdrgico e devolver a maca imediatamente.

2-Internagédo Folha de rosto do prontuario, assinada pelo cliente ou
responsavel, com lateralidade e sinalizado quando
houver evidéncia de alergia e termo de consentimento
livre esclarecido, assinado pelo paciente ou responsavel
ep

Anexo 21 - Pareto de Ndao Conformidades de Processo

I-I}'.!‘l{l.l‘E IPMMI - Hospital Madre Teresa Data: 22/03/2014
1 Hora: 16:28:14
Sistema de Gestao de Ocorréncias Prog:

1Y | Relatorio de Nao Conformidade Pég.: 1 de 1

Periodo: 010172013 4 31M22013

Setor de Destino : UND

Céd. Classificacao Quantidade
147 Atraso no envio de lanchefrefeico 4
BE6 Atraso no recolhimento de utensilios pela copa 3
B9 Dieta/Refeicdo encaminhada com temperatura inadequada 2
56 Atraso pela copa em atender pedido 2

Total : 1"
NAO CONFORMIDADE UND

r 100

r 80

r 60

+ 40

Percentual

r 20

Nao Conformidade
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Anexo 22 - Gestédo do Relatério de Auditoria Interna da Qualidade e Ag¢oes de Melhorias

La, ® Planejamento Estratégico do Hospital Madre Teresa 2011.201" )| Protocolo | Anexos | Analise Critica | Mensagens | Anotagbes .
? f @ 1 Processos Estratégicos | Resumo Cronograma 3
o 3 @1 Ambulatério A A
o 3 @ 2 Atendmento 24h UCO - Relatorio de Auditoria Interna da Qualidade "
1310712012 Plano de Acao ﬂ

o 3 @ 3Biloco Cirdrgico
o ¥ @ 4Gestdo de Letos Relatério de Auditoria Interna da Qualidade
& ¥ O 5CDI- Centro de Diagnéstico por imagem
o 3 @ 6 Hemodinamica

¢ ¥ @ 7 Unidade de Terapia Intensiva

Oportunidades de Melhoria

- Manter quadro de gestao a vista atualizado com relatério de média anual

- . ®1UT- I= - Assegurar o registro das ages, quando do ndo atingimento das metas
| estabelecidas
o~ o @®3UT-3 - Manter agBes atualizadas no Interact.
? m ®4UCO - Manter relatrio de eventos stualizados. ) _ -
- Envolver/Conscientizar 0s colaboradores para a gestio de risco, notificagdo de
9 @ @1 indcador evenlos e nao conformidades.
- Refinar o registro das andlises criticas com o uso das ferramentas da

e L @ 1indicador de Estrutura qualidade

o ;' @ 2indicador de Processo
Itens em Atraso
o- . O 3indicadar de Resultado AR = Rty e i o
D Inici/Fim D Iga0 Responsavel P
= 5 = . o
o 3 .Q:2 Piaca e Apda 15/08/2013 EnvolveriConscientizar os Patricia 50% 4
o B 03 AtadeReunido colaboradores para a gestdao de Gislene
? 1 O 4Reistérios de Audtoria = risco, notificagdo de eventos e  Dias
N W e S nao conformidades.
? 4 O 2UCO - Audioria Interna da Qualidade _
M itens Concluidos
7 r.[*luco-mdemmdaq I _ . .
L Conciusad Lescrgao Responsavel
» @ 2UCO - Audtoria interna da Quahdade - Mar o :
’ ea e 1 30/07/2012 Manter quadro de gestéo a vista Patricia |
#. QO 3UCO - Auditoria Interma da Qualidade - 03/ _ atualizado com relatério de média  Gislene Dias

e Y |

Anexo 23 - Logo do Gerenciamento de Risco

(o)

W«
®
SISTEMA INTEGRADO DE

SEGURANCA

HOSPITAL MADRE TERESA
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Anexo 24 — Campanhas do Gerenciamento de Risco

ENFERMAGEM

Campanha 5 Certos da Administragdo de Medicamento

ATENCAO !

A SUA SEGU

Filipeta entregue aos pacientes a partir da implantagéo do Protocolo de Prevengédo de Queda
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Anexo 25 - Resultados da Efetividade dos Protocolos de Seguranga

UTI 1 -%Infec¢do de Corrente Sanguinea por 1000 CVC / Dia
Responsavel: (Gleice Lopes Magalhaes)

150
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13.0
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1.0
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.
ocDooDD
Im

I o7

I 0.4

2011

I hicta

202
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I Fesultado
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Regressdo Linear

UTI1 - % Phneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica

220
200
12.0
16,0
14,0
12,0
10,0
2.0
G0
40
20
oo

por 1000 Respiradores / Dia

Responsavel: { Gleice Lopes Magalhaes )

= = = =
= £ = =
L=}
o
—_—
2011 2012 2013 2014
Ano
H leta Hl Resultado Regressiao Linear

UTI1 - % Pacientes de Moderado a Muito Alto Risco
para UPP que nao Desenvolveram Lesao
Responsavel: (Gleice Lopes Magalhaes)

2008

Il leta

2009

2010 2011
Ano
Il Fesultado

2012

2013

-

Regressdn Linear

o0

014
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Aspecto 5 - Gestao de Pessoas

Anexo 26 - Palestra para toda a Forga de Trabalho sobre a Gestao da Qualidade

Palestras ministradas a toda a for¢a de trabalho para informar sobre as mudangas que ocorreriam, a
implantacéo da Gestéo da Qualidade e o processo de Acreditagéo.

49| Pagina



Anexo 27 - Cursos de Especializagao

Turma de Especializagao em Tecnologia e Gestao da Qualidade do Hospital Madre Teresa
Parceria com 0 CEFET/MG - Curso In Company- Formatura em 2006

i

Turma de MBA em Auditoria e Gestédo da Saude do Hospital Madre Teresa
Parceria com FGV - Curso In Company - Formatura em 2010.
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Anexo 28 - Cursos In Company

Treinamento da Equipe de Auditores Internos da Qualidade - 1QG 2005

Curso ministrado sobre Gerenciamento de Risco
Dra Helidea Lima - Professora FGV e Gestora da Qualidade da Rede Dor/2010
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Curso Avaliador Externo ONA, promovido pelo IQG, no Hospital Madre Teresa - 2012 e 2013.
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Anexo 29 - Praticas de Endomarketing

Selo da Qualidade definido por meio de
concurso interno entre os colaboradores/2004

Logomarca da Qualidade/ 2005

Mascote da Qualidade, que utiliza varias roupagens de acordo com a demanda. Criado por um colaborador
do Departamento de Informatica/2005

53| Pagina



Jornal Nossa VOZ

mﬂ_—l .\\ ‘_‘< 1 ﬁ%....__\-\ "
Y N
o £2lfiy gl f
[ pn.mw_m.‘:___:.\ . &
v 53 ...J_n..“._.____\.\% .:m...m el
. mﬁ.&%ﬁ&% 'y

'
=] . m_.mmmkr__ . .’
m .—mu._hu H .——-?u—mh“—_- m_hmh___:mm U

ST
R0 _m_.r_
18> o 9B i
Wﬂo iy MWD
« 221 g
: QwE?.m ilhy
NEZ o
G B ° mo _ __:;A
el k(SRR

IS

T I T
N
\ ~a A

?r/ﬂ’/ X \ , ./ \
b .//' | \ -/.ﬁ'
o
S Y _—.”’/ W
ﬂo vﬂﬂwﬂzzf/r

54| Pagina

Fotografias para divulgacéo da Acreditagdo no Jornal Nosssa V0z/2005




"Nada realizamos na vida se nido temos um ideal,
mas para realizd-lo € preciso que tenhamos o amor dele,
o desefo de realizd-lo.

Se queremos realizar o nosso ideal,
temos gue AMAR, temos gue nos apaixonar
por aquilo que queremos realizar,
Ninguém faz bem wma coisa s¢ wio lhe tem amor,
ninguém realiza um ideal s¢ ndo o ama.”

Madre Maria Teresa de Jesus Evcaristico

. L A A, O
a2 MADRE TERESA Sz

Vamos Acreditar ONA!
O que & ONA?

A ONA - Organizagdo Nacional de
Acredilagao é uma organizagdo nao
governamental, que tem por objetivo
promover a implementagdo de um
processo permanente de avaliagio e de
certificacdo da qualidade dos servicos de
salde,

O que ¢ Acreditagio?

A Acreditagdo ONA refere-se a um
certificado que atesta a qualidade de uma
empresa prestadora de servigos de salde,
pelo cumprimento de itens constanies no
Manual Brasileiro de Acreditagao.

Por qué Acreditar?

A Acreditagdo sera o reconhecimento
publico da qualidade existente no HMT. Ela
comprovard que 0S NOSS0S Servigos
proporcionam seguranga para os clientes,
colaboradores e corpo clinico.

Agir sem amor ndo ¢ digno da grandeza da alma humana,

Vamos Acreditar?

b

Como Acreditar?

Pelo atendimento as exigéncias legais e aos
itens de orientagdo do Manual Brasileiro de
Acreditacao:

- Qualidade na assisténcia
prestada ao cliente;

- Qualificacao do colaborador e do
corpo clinico;

- Infra-estrutura para garantir a
eficacia da assisténcia;

- Procedimentos escritos,
documentados e disponiveis;

- Interagdo de processos;

- Gerenciamento de processos;

- Implementagdo dos planos de
agdo decorrentes do
diagnastico.

Quando?

Nos dias 04, 05 e 06 de julho/07,
receberemos os avaliadores da Qualisa,
que fardo uma auditoria para a Acreditagao
do HMT.

Todos nds seremos beneficiados
com a Acreditagdo.
Faga a sua parte! Acredite nesta idéial

Em 2006, cartilhas distribuidas aos colaboradores ap6s as palestras para divulgar a estratégia de Acreditacao
do Hospital.
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Dr, Dério Antunes Martins
prreatsTing: ——

Ir. Aracoll Rosoll Barberd J l»’ s Mﬂﬂfy !

Vien Duwtors o W

Ana Amélia Batista Gomeas
Higienk2aghs
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Andersan Carles Gongalvas Monteiro
Acolimanto

Encamegads #o

Cartazes com depoimentos de varios profissionais para incentivar a implementagao da Gestao da
Qualidade/Acreditacéo Hospitalar/2006/2007
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Gincanas intersetoriais rumo ao processo da Acreditacéo — 2007
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Dia da Acreditacdo ONA Nivel 2 — Julho/2007
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ONA3

Nossa Meta e Trajetéria Rumo a

Acreditagéio em Novembro de 201
NIVEL DE
MATURIDADE Acreditado com
A EXCELENCIA
Gestdo da
EXCELENCIA
Nivel 3
Gestdo Implementando
as boas prética
INTEGﬂJ;DA e et
Gestdo da Compromisso com

a exceléncia e

SEGURANCA -
seguranga do paciente

Nivel 1

2006 2007

.

Campanha interna em 2011 para a conquista do nivel 3 da Acreditacéo

ONA

1é bom,
2é 6tirpo,
E 3 é EXCELENCIA!
%

Premiagao da colaboradora que ganhou o concurso interno para definigdo do slogan rumo ao nivel 3 da
Acreditagcdo em 2011.
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Anexo 30 - Visita Benchmarking

O Hospital Madre Teresa recebendo representantes de outras Instituicdes, para compartilhar suas préaticas de gestéo e
assistenciais.
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Aspecto 6 - Relagao com Fornecedores

Anexo 31 - Indicadores de Desempenho

SUPR - Giro de Estoque Curva A
Responsavel: {Marcone Alves Silveira )

2011 2012 2013 2014
Ano
Hl leta Hl Reszultado Regressio Linear

SUPR - % Compras Urgentes
Responsavel: { Marcone Alves Silveira)

2,88 l
2,40
: o
1,02 =
1,44 3 =]
0,96 - .- -
0,48 o
L=
0,00 =
0,438
201 20112 2013 2014
Ano
H lJeta Il Fesultado Regressio Linear

SUPR - Prazo Médio de Pagamento
Responsavel: {Marcone Alves Silveira)

1000 1
.0oo,o
Q00,0
a
8000 =g
TO0.0 = =
00,0 ger
500,0 B IR (R
400,0 88 H
300.0
200.0
100.0
0.0
2032 2013
Ano
H Meta Il Resultado Regressao Linear
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Aspecto 7 - Responsabilidade Social

Anexo 32 - Simpdsio de Gestao da Qualidade

o SIMPOSIO
GESTAO HOSPITALAR DO IPMMI
9 DE DEZEMBRO 2011

CASA DE RETIROS BETSAIDA | SAO JOSE DOS CAMPOS/SP

A GESTAO HOSPITALAR

INSTITUTO COM FOCO NA SEGURANCA
MISSIONARIAS DE . . DO PACIENTE
MARIA IMACULADA ‘ \

%h Credenciamento e Entrega do Material

9h30  Abertura
Madre Teresa Isabel e Irma Regina Leite

10h SEGURANCA DO PACIENTE X
SUSTENTABILIDADE FINANCEIRA

Dra. Helidea de Oliveira Lima

Professora Fundagao Getulio Vargas

11h30 PROTOCOLO DE PREVENCAO DE QUEDA

Raquel Bosco
Fisioterapeuta do Hospital Madre Teresa

12h Almoco

13h A ATUACAO DA ENFERMAGEM NO
CAMPO DA OBSTETRICIA
Irma Denise Alves de Freitas

Gerente de Enfermagem do Hospital Materno-infantil
Antoninho da Rocha Marmo

13h30 O PAPEL DA ALTA DIREGAO NO PROCESSO
DE ACREDITACAO

Irma Sandra Zanotto

Diretora Administrativa do Hospital Marieta Konder
Bornhausen

14h PRATICAS DE GESTAO PARA A MELHORIA
DA QUALIDADE

Kelly Ribeiro Correa

Cool a da Quali Hospital Sao Paulo

14h30 CAMPANHA DA NOTA FISCAL PAULISTA
Amauri Barbosa Toledo

Ipatmy Casa de Satide Stella Maris

EEAPAIA AT T
ANTONNANGO) DA oA SARN

IPMMI
Casa do Saide Stelta Marls
15h Coffee Break

o 15h30 PROGRAMA BRASILEIRO DE SEGURANCA
& C)VEE, ..., DO PACIENTE
MADRE TERESA Roberta Rocha Dias

[errporfiventrimsurmyemvii Enfermeira do SCIH do Hospital Madre Teresa

16h O PROCESSO DE IDENTIFICAGAO DO
PACIENTE E GERENCIAMENTO DE RISCO

i y Elaine Cristina Virginio
HOSPIT: Nire Coo a Enfer do Hospital Pio XII

IPMMI - CAMPOS DO JORDAD

PIO

HOSPITAL

16h30 O PERCURSO PARA A EXCELENCIA
Irma Mariliicia Gongalves
Gerente de Enfermagem do Hospital Madre Teresa

VAGAS LIMITADAS 17h Encerramento

INSCRICOES E INFORMAGCOES | ESCRITORIOS DA QUALIDADE DOS
HOSPITAIS PARTICIPANTES
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0 SIMPOSIO
GESTAO HOSPITALAR DO IPMMI

17 E 18 DE MAIO 2013

HOSPITAL MADRE TERESA | BELO HORIZONTE MG

GESTAO INTEGRADA:
QUALIDADE, MEIO AMBIENTE
E RESPONSABILIDADE SOCIAL

1 07h30 Credenciamento e Entrega do Material
08h Abertura
A

08h30 A ESTRATEGIA E A INTEGRACAO
Rodrigo Meister - Meister Consultoria
09h10 Coffee Breack

09h30 DESAFIOS NA CAPACITAGAO MULTIPROFISSIONAL
Tatiana Dias Furtado | Educagdo Continuada - HMT
10h  SEGURANGA NA AREA DA SAUDE
Andrea Maria Ribeiro | Seguranca Assistencial - HMT
10h30 PROGRAMA CIRURGIA SEGURA
Irmd Sabrina | Gerente Enfermagem - HMT
11h  PROGRAMA DE ATENDIMENTO A MULTIPLAS VITIMAS

PLANO DE ABANDONO
Marianna Leite de Oliveira | SESMT - HMT

11h30  Almogo
13h  PROHUMA | PROGRAMA DE HUMANIZAGCAO ANTONINIG 0 BOCHA MARMO
Cristina Aparecida Correa | Gestdo de Pessoas - HMT ﬁ

13h30 GINASTICA LABORAL | PROMOVENDO SAUDE E
QUALIDADE DE VIDA AOS COLABORADORES

Hamilton Barwinski Junior | Educador Fisico - HMKB wun
Consde Bavade Stelie Marin
14h  GERENCIAMENTO DE RISCO NA TRANSFUSAO DE SANGUE
Dr. Mario Soares de Azevedo Neves | Agéncia Transfusional - HMT
14n30 AUDITORIA CLINICA | TECNICA DE RASTREABILIDADE t
ASSISTENCIAL e e
José Raniel da Silva | Gestdo da Qualidade - HARM MAMS DHTER SCMMIOT

15h  Coffee Breack
PLANEJAMENTO #—-—-
15h30 MODELO DE GESTAO DO ESTRATEGICO | BSC .

Irma Sandra Maciel Notolini | Coordenadora Grupo Planejamento B M
18 08h30 O DESAFIO DA INCLUSAO DO DEFICIENTE NO MERCADO
SABADO

Estratégico - HRHDS
- -

Irma Lidiane Madalena Eufrasio - Sanatorio Maria Imaculada
09h10 Coffee Breack

09h30 A INSERCAO DA EDUCAGAO AMBIENTAL NA ESCOLA RURAL
MADRE TERESA
Irm& Ana Claudia Melo da Silva | Diretora da Escola Madre Teresa

10810 PROJETO REFLORESTA AMPLIANDO A QUALIDADE
AMBIENTAL
Mary Lucy da Costa | Engenheira Agrénoma = IPMMI

10h50 PGRSS | APLICABILIDADE DA GESTAO DE RESIDUOS DOS
SERVICOS DE SAUDE y
Alessandra Bontorim Souza | Enfermeira Coordenadora de
Hotelaria - HPio Xl -

INSCRIGCOES E INFORMACOES | ESCRITORIO DA QUALIDADE DO HMT E
CDEP|HMT (31) 3339 8340 - VAGAS LIMITADAS
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Dias

Niamero

Aspecto 8 - Resultados Financeiros

Anexos 33 - Alguns Resultados que Impac

UTI 1 -Tempo Médio de Permanéncia

taram Diretamente a Gestao financeira da Institui¢ao

N7 - Giro de Leito
Responsavel: (Juliana Trindade Machado )
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Aspecto 9 - Conquistas de Certificagdes, Acreditagoes e Prémios

Anexo 34 - Certificados Obtidos com a Implantacao do Modelo de Gestao da Qualidade no

Hospital Madre Teresa

EDITADO

PLENO

HOoOB4/07

Validades: JULHO/2008

Primeiro Certificado em Julho/2007 - Acreditado Pleno ONA nivel 2

Hi88/089
Validade: AGOSTO/2011

ACREDITADO
F.
EXCELENCIA
VAL: SETEMBRO 2014
ONA QG
e Rt HEALTH
< SERVICES
ACCREDITATION

Obtido o Nivel 3 da Acreditagdo em agosto/2011
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