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PROGRAMA EBSERH DE GESTAO DA QUALIDADE E O SELO EBSERH DE QUALIDADE

O Programa Ebserh de Gestdo da Qualidade e o Selo Ebserh de Qualidade — SEQuali foram
criados com o objetivo de promover a gestdo da qualidade, a exceléncia na gestdo, na educacao,
na pesquisa e na extensdo em saude no dmbito dos Hospitais Universitarios Federais (HUF) que
compdem a rede Ebserh.

O Programa Ebserh de Gestdao da Qualidade consiste em um sistema prdéprio de avaliacdo
periddica, que tem como objetivo promover a cultura de melhoria continua dos servicos
prestados a populacao brasileira pelos hospitais da rede Ebserh.

O Selo Ebserh de Qualidade visa reconhecer formalmente hospitais que realizam
atividades de ensino, que atingirem os padrdes estabelecidos no sistema de avaliacao.

O Programa e o Selo Ebserh de Qualidade sdo norteados pelo Manual de Diretrizes e
Requisitos do Selo Ebserh de Qualidade, contém requisitos fundamentais para a prestacdo do
cuidado e para o ensino em um ambiente hospitalar, considerando leis, regulamentos, normas,
evidéncias cientificas e boas praticas vigentes. Os requisitos abordam os processos gerenciais,
processos de apoio, além dos processos finalisticos, esses focados em assisténcia e ensino,
pesquisa, extensdo e inova¢dao em saude. O manual foi construido para ser utilizado em atividades
de autoavaliacdo e orientar a avaliagao externa.

Os processos sao explicados mais detalhadamente abaixo:

e Processos Finalisticos: estdo ligados a esséncia de funcionamento do hospital, estando
correlacionados as atividades-fim da instituicdo, com isso, sdo responsaveis pela geracao
de produtos ou servicos finais que beneficiam imediatamente aos usudrios. Os processos
finalisticos recebem apoio de outros processos internos. Por serem 0s processos que
agregam valor direto para os usuarios, seus erros sdo primeiramente detectados.

e Processos Gerenciais: sao aqueles ligados a estratégia da organizagao. Estao diretamente
relacionados a formulacdo de politicas e diretrizes para se estabelecerem e efetivarem
metas operacionais, legais, financeiras e reguladoras. Além disso, norteiam a definicdo de
indicadores de desempenho e os modos de monitoramento e avaliacdo dos resultados
alcancados, interna e externamente a instituicdo.

e Processos de Apoio: os processos de apoio dao suporte aos demais processos,
administrando as necessidades desses, ou seja, estdo diretamente relacionados a gestao
dos recursos imprescindiveis ao desenvolvimento de todos os processos da instituicdo,
sobretudo aos finalisticos.
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PROCESSO DE AVALIAGAO: SELO EBSERH DE QUALIDADE

Trata-se de um método de verificacdo periddica do nivel de maturidade dos servicos
prestados pelos hospitais que realizam atividades de ensino, baseado nos critérios estabelecidos
no Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh de Qualidade. De acordo com a
pontuacdo obtida na avaliacdo, podera ser concedido o Selo Ebserh de Qualidade.

Os requisitos previstos no Manual sdo baseados na legislacdo vigente, em boas praticas
nacionais e internacionais e evidéncias cientificas relacionadas a gestao da qualidade, abrangendo
as diversas dreas do hospital, relacionando os pontos a serem observados durante as avaliacGes
interna e externa.

Esse processo de avaliacdo integra um programa de educacdo permanente, ndo tendo
cunho fiscalizatério. O intuito é estimular os hospitais que realizam atividades de ensino a
investirem em processos de melhoria continua para alcancarem os padrdes de exceléncia nos
servicos prestados, buscando promover o cuidado seguro e efetivo, a eficiéncia na gestao, além
de contribuir para a formacgado de exceléncia dos estudantes dessas instituicdes.

Nesse sentido, o Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh de
Qualidade possibilita realizar um diagndéstico da situacdo do hospital em relagdao a requisitos
padronizados, previamente definidos, que visam, antes de tudo, garantir a seguranc¢a do paciente.

O método aplicado n3do avalia apenas um servico ou departamento isolados, mas sim o
hospital de modo amplo, considerando a interligacdo de estruturas e processos, em que o
funcionamento de um departamento pode interferir nos resultados do conjunto.

O processo de avaliacdo e qualificacdo do hospital se inicia pela atuacdo da equipe de
avaliadores internos (autoavaliacdo) e a concessao do Selo Ebserh de Qualidade se concretiza com
o atingimento dos requisitos minimos, verificados por uma equipe de avaliadores externos.

O quadro 1 apresenta as categorias do SEQuali, as condi¢Ges para obtencdo de cada nivel e
o prazo de validade da avaliacdo externa.
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Quadro 1 — Categorias do Selo Ebserh de Qualidade
PERIODICIDADE/
VALIDADE DA
SELO CONDIGAO AVALIAGAO EXTERNA
Sera concedido o Selo Bronze para os hospitais que cumprirem 100% dos
Bronze requisitos essenciais (RE) do Manual de Diretrizes e Requisitos do 9 anos
Programa e Selo Ebserh de Qualidade.
Sera concedido o Selo Prata aos hospitais que cumprirem 100% dos
requisitos essenciais (RE) do Manual e, no minimo, 80% de todos os 2 anos
Prata requisitos do Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh
de Qualidade.
Sera concedido o Selo Ouro aos hospitais que cumprirem 100% dos
Ouro requisitos essenciais (RE) do Manual e, no minimo, 90% de todos os
requisitos do Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh 3 anos
de Qualidade.
Diamante | Sera concedido aos hospitais que cumprirem 100% dos requisitos do| 3 anos
Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh de Qualidade.
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AVALIAGAO INTERNA - SELO EBSERH DE QUALIDADE

E uma avaliagdo que ocorre internamente em cada hospital — autoavalia¢do - realizada por
uma comissdao prépria de avaliacdo designada para tal funcdo, que tem como atribuicdo a
conducgdo dos processos de avaliagao interna da instituicdo, de sistematizacao e de prestacdo das
informacgdes. De acordo com Saturno (2017), o processo de autoavaliacao pode ser definido como
“um exame global, sistemdtico e regular das atividades e dos resultados de uma organiza¢do em
comparacdao com um modelo de exceléncia”.

A autoavaliacdo do Selo Ebserh de Qualidade serd realizada quanto a conformidade das
praticas do hospital frente aos requisitos contidos no Manual de Diretrizes e Requisitos do
Programa e Selo Ebserh da Qualidade. A avaliacdo interna ndo possui finalidade de concessao do
Selo.

Um dos objetivos desta avaliacdo é sensibilizar os profissionais quanto a necessidade e
relevancia da melhoria nos processos de trabalho, promovendo uma cultura voltada para o
processo de aprendizagem. Os profissionais designados para realizacdo da avaliacdo interna da
instituicdo devem identificar as oportunidades de melhoria, e, em conjunto com as dreas
envolvidas, estabelecer prioridades no planejamento das ac¢des com foco na melhoria dos
processos de trabalho e, consequentemente dos resultados.

Ou seja, a autoavaliacdo é util para identificar quais sdo os pontos fortes e quais podem ser
aperfeicoados para que a instituicdo progrida em direcdo as recomendacdes das boas praticas em
saude. Sua principal utilidade estd em colocar em pratica planos de melhoria cuja efetividade deve
ser, por sua vez, verificada em avaliagdes posteriores.

Os resultados da autoavaliacdo devem ser utilizados pelo nivel gestor. O processo de
avaliagcdo somente tem sentido se for apoiado e tiver a participacao dos dirigentes da instituicao.

Entre os diversos beneficios da autoavaliacdo, destacam-se:

e Melhoria do sistema de gestdo, por meio da identificacdo e tratamento dos pontos fortes e
oportunidades para melhoria;

e Promocdo da visdo sistémica da instituicdo;

e Foco em resultados, sobretudo na avaliacdo do desempenho frente aos requisitos
presentes no Manual da Qualidade e aos indicadores;

e Geracdo de referenciais, que permitam avaliar a eficacia dos processos.

Responsaveis pela avaliagao interna da qualidade

Devera ser constituida, por portaria institucional, uma Comissdao de Avaliagao Interna da
Qualidade, composta por colaboradores capacitados para essa atividade. A portaria também
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devera designar formalmente um Coordenador selecionado pela superintendéncia, o qual
conduzird essa iniciativa na instituicdo. Os demais colaboradores que participardo da avaliagdo
interna da qualidade deverao ser capacitados constantemente pelo coordenador para atuarem no
processo.

A escolha dos membros da comissao de avaliagdo interna da qualidade devera considerar as
diferentes areas do hospital abordadas pelo Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo
Ebserh da Qualidade, visando a verificacdo de todos os requisitos aplicaveis ainstituicao.

A Comissdo de Avaliacdo Interna da Qualidade deverd ser criada como uma instancia
permanente para conducdo da auditoria interna da qualidade. Essa deverda ser composta,
minimamente, por dois colaboradores, ndo existindo quantidade maxima de membros. O hospital
deverd compor a Comissao, de acordo com seu perfil e realidade institucional.

Para garantir que a avaliacdo interna da qualidade gere melhoria nos resultados, o hospital
deverd dispor de um setor responsdavel por fomentar a realizacdo de ciclos de melhoria continuos
dentro da instituicdo. E essencial que a instituicdo designe colaboradores que se dediquem
exclusivamente as a¢bes relacionadas a gestao da qualidade.

Tanto a comissdo de avaliacdo interna da qualidade, quanto o setor responsavel pela
gestdo da qualidade, deverdo estar ligados diretamente a superintendéncia do hospital,
garantindo a eles empoderamento e autonomia.

Além do setor responsavel pela qualidade, deverdo ser selecionados, nas diferentes areas do
hospital, lideres da qualidade, profissionais que acreditam na gestdo da qualidade, exercendo
lideranca nos processos, independentemente de cargos ou funcdes. Esses lideres poderao
contribuir para a avaliagdo interna da qualidade.

Periodicidade

A avaliacdo interna dos processos do hospital deverd ser realizada constantemente pela
equipe responsavel, sendo que, a avaliacdo de todos os requisitos do manual da qualidade devera
ser concluida, minimamente, uma vez ao ano.

Para realizacdo da avaliacdo externa, a avaliacgdo em questdo devera ser realizada com pelo
menos seis meses de antecedéncia.

Deliberagoes

O hospital devera encaminhar para o Servico de Gestdo da Qualidade (SGQ) da sede da
empresa a relagdo dos status de conformidade dos requisitos, em instrumento Unico
disponibilizado pelo SGQ-Sede.

O instrumento referido deve ser encaminhado apds a primeira avaliacdo interna no
hospital, anualmente e quando houver a solicitacdo da avaliagcdo externa, sendo que, nesse caso, o
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instrumento deve ter sido atualizado no prazo maximo de 6 (seis) meses. Baseados nos requisitos
verificados como ndo conformes, durante a autoavaliagdo, cada area do hospital devera planejar,
executar e monitorar agdes que visem a adequacgdo aos padrdes estabelecidos. Espera-se que, a
cada avaliacdo os avaliadores internos da qualidade observem um maior nimero de requisitos
conformes em relagdo aos presentes no Manual do Programa e Selo Ebserh de Qualidade.

Para orientacdes e estratégias especificas de adequacdo a cada requisito, o hospital podera
buscar apoio junto aos respectivos servicos responsaveis, das diferentes Diretorias da Sede da
Empresa.

O ndo cumprimento dos requisitos durante a autoavaliacdo deve deflagrar ciclos de
melhoria da qualidade. Dentro do objetivo geral da melhoria continua da qualidade, as diversas
atividades a serem realizadas estdo agrupadas segundo seus trés principais pontos de partida:

1. Ciclos de melhoria: o ciclo de melhoria comega com o reconhecimento de uma
oportunidade de melhoria em algum elemento dos servicos oferecidos. Deve-se utilizar a
oportunidade de melhoria para aperfeicoar o servico ou para solucionar o problema constatado.

2. Monitoramento da qualidade: monitoramento é uma medicdo planejada e periddica de
uma série de caracteristicas que resumem a qualidade. Para sua realiza¢do, indicadores devem ser
utilizados como ferramentas, a fim de verificar se os niveis pré-determinados de qualidade estado
sendo atingidos ou mantidos. Cada indicador tem seu método e periodicidade de medicdes.

O monitoramento de indicadores permite o reconhecimento de oportunidades de
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melhoria. A partir disso, os resultados devem ser avaliados, para que o problema seja entendido de
forma mais profunda e detalhada. Ou seja, deve-se realizar uma analise critica dos resultados,
buscando compreender quais as razdes para o comportamento dos dados ao longo do tempo.

Os indicadores sdao compostos por dois ou mais componentes de informacdo (dados), no
formato de uma fracdo, ou seja, de uma divisdo. Os componentes do numerador e do
denominador estabelecerdo qual tipo de indicador estd sendo utilizado. Entretanto, poderdo ser
utilizados niumeros absolutos como forma de monitorar pontos criticos, como no caso dos never
events.

Os indicadores podem ser:

- Indicadores estratégicos: quantificam os impactos da estratégia nas partes interessadas,
assim como a causa desses impactos. Representam os objetivos e as acGes que pertencem a
organiza¢do como um todo.

- Indicadores gerenciais: quantificam a colaboracdo dos processos para a estratégia,
avaliando se esses buscam a melhoria continua de maneira proporcional.

- Indicadores operacionais: quantificam as tarefas e rotinas individuais.

3. Planejamento da qualidade: tem a intencdo de prevenir o aparecimento de falhas, ou
seja, busca a correta execucdo das atividades de forma que o resultado saia justamente como o
planejado. A correta execucdo passa por delineamento dos processos envolvidos e alinhamento
com os diferentes atores. Para que um novo processo seja implementado é necessario observar
como se da o processo de estabilizagdo do mesmo, a fim de se promover a gestdao da mudanca de
forma adequada.
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AVALIACAO EXTERNA - SELO EBSERH DE QUALIDADE

E uma avaliacdo realizada por uma equipe pré-determinada de avaliadores externos, para
reconhecer formalmente os hospitais que atingirem os padrbes estabelecidos no Manual de
Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh da Qualidade.

Durante as visitas de avalicdo externa serdo avaliadas as praticas desenvolvidas no
hospital. A avaliacdo serd orientada pelo Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo
Ebserh da Qualidade. De acordo com a pontuacdo obtida pelo hospital frente aos requisitos
contidos no Manual podera ser concedido o Selo Ebserh da Qualidade, considerando o nivel de
maturidade do hospital em relacdo a gestdo da qualidade, sendo dividido em quatro niveis:
Bronze, Prata, Ouro e Diamante. O Servico de Gestdo da Qualidade da Ebserh poderd emitir Notas
Técnicas ou outros documentos orientativos, detalhando aspectos do Processo de Avaliagdo do
Selo Ebserh de Qualidade, tanto para avaliagdo interna, quanto para a externa.

Vale ressaltar que, no processo de avaliacdo e na légica do Selo Ebserh de Qualidade, deve
ser considerado o contexto geral do hospital, com isso, um setor ou um processo ndao podem ser
avaliados isoladamente.

Solicitagdao de Avaliagao Externa

Os hospitais que atenderem as condi¢des para solicitagcdo da Avaliacdo Externa do Selo
Ebserh de Qualidade, descritos na pagina 23 deste Guia, e desejam ser chancelados com Selo
Ebserh de Qualidade, devem realizar a solicitagdo  acessando o link:
https://forms.gle/y25vYURCPcDmM2Kp36. O pedido de avaliacdo necessita da autorizacdo da
superintendéncia do hospital.

O hospital deve enviar, para o e-mail: vigilancia.sede@ebserh.gov.br, as informacdes
solicitadas na pagina 10 deste documento, constantes no tépico “preparativos para a avaliacao
externa”.

O formulario de solicitacdo deve ser enviado com antecedéncia minima de 6 (seis) meses,
em relacdo as datas de avaliacdo pretendidas pelo hospital. Sera necessario também informar 5
(cinco) sugestdes de datas em um intervalo de 3 (trés) meses, durante o qual a avaliacdo podera
ser agendada. O hospital somente deve solicitar uma avaliacdo externa quando estiver seguro da
capacidade de demonstrar conformidade com os requisitos para um periodo retroativo de 6 (seis)
meses de conformidade, considerando as possiveis datas de realizacdo da visita.

Apbs a Ebserh receber o formuldrio eletrénico de solicitagdo do hospital para a avaliacdo
externa, a equipe de avaliacdo externa entrara em contato com o hospital em até 8 (oito)
semanas para discutir e coordenar uma agenda viavel e acordada por ambas as partes. O contato
da Ebserh acontecera com antecedéncia minima de 4 (quatro) semanas a visita.

Para solicitacdo da avaliacdo, o formuladrio devera ser preenchido em sua totalidade. A
equipe de avaliacdo externa identificara d4reas que precisam ser incluidas na avaliacdo, e
apresentard a equipe do hospital, que devera ser envolvida em cada atividade da avaliacdo. Dado
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isso, outras informagdes poderdo ser requisitadas de maneira adicional. Todos devem se preparar
para a avaliagdo no local.

Equipe de Avaliadores Externos

A Ebserh organizard a equipe de avaliadores, considerando as caracteristicas de cada
hospital, tais como: porte; instalacdes; niumero de profissionais, estudantes e residentes que
atuam na instituigao.

A equipe de avaliadores serd composta minimamente por trés membros, qualificados e
habilitados para este fim. Dependendo do porte do hospital, instalagdes, nimero de profissionais,
estudantes e residentes que atuam na instituicdo, a equipe de avaliacdo poderd ser composta por
até seis profissionais.

Os profissionais integrantes da equipe de avaliadores externos serdo selecionados dentre os
profissionais qualificados em curso de formacdo de avaliadores externos da Ebserh ou por
profissionais com reconhecida capacitacdo na drea. Profissionais que atuam no hospital avaliado
ndo poderdo fazer da equipe de avaliadores externos.

Sempre que possivel, devera ser formada uma equipe multidisciplinar, com conhecimentos
complementares, a fim de viabilizar a avaliacdo da totalidade dos requisitos do Manual. Os
profissionais deverdo ter experiéncia em assisténcia, ensino, gestdo hospitalar e sistemas de
gerenciamento da qualidade. A depender das caracteristicas da instituicio que sera visitada,
poderdo ser incluidos especialistas na equipe de avaliadores.

Cada equipe terd um avaliador-lider, responsavel pela coordenacao do processo de
avaliagao.

A equipe de avaliadores externos seguird as politicas de confidencialidade e regulamentos
estabelecidos pelo hospital avaliado e pela Ebserh. A equipe deverd tratar todos os dados
relacionados as atividades do hospital de maneira confidencial, preservando a identificacdo dos
participantes. O processo de avaliacdo externa requer integridade, honestidade moral e
intelectual e o respeito a legislacado vigente sob todos os aspectos.

Preparativos para a Avaliacao Externa

Toda equipe do hospital deve ser envolvida no processo inicial da avaliacdo externa e deve
continuar comprometida com as avaliagdes internas continuas e com as andlises dos processos,
objetivando sempre a melhoria do cuidado e do ensino, visando a seguranca e a qualidade dos
servicos oferecidos aos usuarios.

Caberd ao Hospital:
a) Divulgar amplamente o processo de avaliagdo externa para toda a instituicdo;

b) Informar aos seus funcionarios sobre a visita dos avaliadores externos esclarecendo
duvidas sobre o processo de avaliacdo externa, sua finalidade e importéncia;
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c) Designar colaboradores do hospital para acompanhar a equipe durante a avaliagao
externa;

d) Permitir o acesso as instalagdes e aos documentos relacionados a verificagdao da
qualidade dos processos.

Os hospitais que receberdao a visita de avaliagdo externa deverdao disponibilizar,
previamente, ao SGQ, os seguintes itens:

e QOrganograma e mapa do hospital atualizados;

e Perfil assistencial incluindo principais diagndsticos dos pacientes e procedimentos
realizados, nos ultimos 12 meses (informar no minimo 5).

e Relagdo com cargos dos profissionais que atuam na instituicao;

e Plano de acdo contendo as principais oportunidades de melhoria elencadas de acordo
com a ultima autoavaliagao realizada pelo hospital, com a situacdo de cada intervengao
prevista;

e Rol e resultados dos indicadores da instituicdo, separados por setores\unidades\areas.
Quando aplicavel, apresentar, minimamente, a série histdrica dos Ultimos doze meses, a
contar da data de solicitacdao da visita;

e (Cépia de uma andlise de causa raiz (RCA) realizada para um incidente de alta vigilancia
ou evento adverso grave. Para os hospitais da rede Ebserh a selecdo de 5 (cinco)
notificacdes desses incidentes, com plano de ac¢do realizado e situagdo concluida no
Vigihosp;

e (Copias dos contratos dos principais servicos terceirizados;

e Amostra de formuldrios minimos que compde o prontudrio.

Essa documentacdo deverd ser enviada ao SGQ no momento da solicitacdo da visita. Caso
ocorra alguma mudanca na documentacdo enviada, o hospital deverd atualizar seus dados com
prazo minimo de 30 dias antes da visita.

Além dos itens acima, no intuito de otimizar o procedimento da visita externa, o hospital
deverd reservar anteriormente e disponibilizar aos avaliadores externos durante a visita:

e Relacdo de todos os profissionais contratados e terceirizados, que atuem na instituicdo,
identificando o vinculo empregaticio;

e Relacdo dos pacientes atualmente recebendo cuidados no hospital, na qual conste
minimamente idade, diagndsticos e data de admissdo;

e Relacdo de procedimentos cirurgicos e outros procedimentos invasivos agendados para
os dias da visita;

e Planos organizacionais com exigéncia regulamentada (ex. PGRSS);

e Politicas, regimentos, regulamentos, programas, procedimentos e outros documentos
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da qualidade;

e Atas de comités e comissdes assessoras obrigatdrias, de acordo com os incisos |, 1l e lll
do Artigo 52 da Portaria Interministerial N2 285, de 24 de marco de 2015, além de
outros comités e comissGes assessoras mencionadas em requisitos do Manual de
Diretrizes e Requisitos do Selo Ebserh de Qualidade;

e Andlises prospectivas de riscos (ex. FMEA);
e Relacdo dos hordrios de cirurgias e de agendamentos ambulatoriais da instituicdo;

e Qutros documentos solicitados previamente em contatos preparativos para avisita.

Visita de Avaliagcao Externa

Durante as avaliages externas, os avaliadores focardo suas discussdes na equipe clinica e
de suporte, responsaveis pela execucdao dos servigos nas areas. Serdo solicitados esclarecimentos
aos responsaveis das areas, aos avaliadores internos da qualidade e a equipe de lideranga, se
necessario.

O tempo estimado de visita de avaliacdo externa é de 3 a 5 dias, sendo que pode ocorrer
variagdes nessa previsao de acordo com o tamanho e a complexidade do hospital.

E importante ressaltar que o papel do avaliador externo durante a visita local é de
conhecer o hospital e verificar a adequacao de seus fluxos, processos e estrutura fisica, frente aos
requisitos do manual, ndo cabendo nesse momento oferecer sugestbes e estratégias de
melhorias. Para avaliar o cumprimento dos requisitos serdo considerados diversos fatores,
incluindo os seguintes:

e Recebimento de informacgbes verbais que demonstrem a implementacao de padrdes;
e Observacdo da aplicacdo dos procedimentos padronizados;

e Analise de documentos que demonstrem conformidade ao Manual de Diretrizes e
Requisitos do Selo Ebserh de Qualidade;

e Andlise de documentos que subsidiem os avaliadores no reconhecimento da
configuracdo da estrutura, dos processos e dos resultados do hospital;

e Revisdo de prontuarios;

e Visitas as instalacdes fisicas;

e Entrevistas com residentes, internos, estagiarios, professores e pesquisadores;
e Entrevistas com pacientes, familiares e acompanhantes;

e Entrevistas com os profissionais do hospital;

e Entrevistas com as liderancgas;
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e Acompanhamento das experiéncias de pacientes, percorrendo todo o processo de
cuidados de saude do hospital;

e Utilizacdo das informacdes fornecidas na solicitacdo da visita externa;

e Relatdrios de monitoramento e avaliagdo das principais agdes do hospital.

A avalicdo no local contera as seguintes etapas:
I.  Reunido de abertura
[I.  Andlise de documentos institucionais
lll.  Acompanhamento do percurso do paciente
IV. Reunido de avaliadores
V. \Visita as instalagdes fisicas
VI. Revisdo de prontudrios de pacientes e de pastas funcionais

VIl. Reunido de encerramento

|. Reunido de abertura

Para iniciar as atividades da avaliacdo externa havera uma reunido de abertura, que serd
dividida em duas etapas.

A primeira parte sera conduzida pela equipe de avaliadores, tendo como principais
objetivos:

e Apresentar todos os avaliadores externos;

e Descrever a estrutura e o contetudo da avaliacdo do hospital
e Apresentar a agenda detalhada dos dias de avaliacdes;

e Esclarecer duvidas a respeito da avaliacao.

A segunda etapa da reunido de abertura tem o objetivo de apresentar o hospital aos
avaliadores e atualizar os dados apresentados no formulario de solicitacdo da avaliagdo. A
apresentacdo do hospital deve abordar de maneira rdpida e objetiva, minimamente, os seguintes
assuntos:

e Planejamento estratégico vigente;

e Organograma, especificando a relacdo do servico responsavel pela qualidade com os
demais;

e Missdo, visdo e valores do hospital;

o Perfil assistencial e principais servigos ofertados pelo hospital;
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e Infraestrutura do hospital;

e Numero e tipos de leitos;

e Programas de residéncia médica e multiprofissional;

e Numero de profissionais, estagiarios, estudantes e residentes;
e Principais servicos terceirizados;

¢ Indicadores estratégicos, tais como: Taxa de Mortalidade Institucional, Taxa de
Ocupacdo, Tempo Médio de Permanéncia e Intervalo de Substituicdo de Leitos;

e Meédia do numero e tipos de consultas ambulatoriais e de cirurgias realizadas;
¢ Informagdes relevantes do Hospital.

Todos os avaliadores externos e principais liderancas do hospital devem participar dessa
reuniao.

II. Andlise de documentos institucionais

O objetivo da Andlise de Documentos é avaliar os requisitos que exigem alguma evidéncia
escrita de conformidade. Sendo assim, alguns documentos precisam ser fornecidos aos
avaliadores. A lista dos documentos minimos a serem disponibilizados aos avaliadores encontra-
se no item “Preparativos para a avaliagdao externa”, na pdagina 10 deste documento. A equipe de
avaliacdo podera solicitar que um ou mais individuos estejam disponiveis para descrever o
conteldo e responder perguntas sobre os documentos. Poderdo ser solicitados documentos
adicionais aos listados, caso os avaliadores julguem necessario.

Em relacdo aos documentos da qualidade do hospital, é importante destacar que esses
devem seguir os padrdes descritos na Norma de Elaboracdo e Controle de Documentos
Institucionais.

O hospital devera disponibilizar para os avaliadores uma sala com espaco que permita a
analise de documentos pela equipe. Durante o periodo da avaliacdo externa, essa sala ndo devera
ser utilizada para outros fins. Os documentos deverdao permanecer acessiveis a equipe durante
todo o periodo de avaliacdo no hospital.

A equipe de avaliacdo iniciard essa etapa sem a participacdo do hospital avaliado. No
entanto, funciondrios do hospital poderdo ser acionados sempre que necessario, como para o
esclarecimento de duvidas. Sendo assim, é indispensavel a identificacdo prévia de profissionais do
hospital que possuam uma visdo abrangente dos documentosinstitucionais.

Os documentos analisados pela equipe de avaliagdo fornecem uma visdo geral do que se
espera ver na pratica durante o processo de avaliacdo. Ou seja, as diferentes equipes do hospital
precisam ser capacitadas sobre os documentos institucionais. A atuacdo pratica dos profissionais
deve seguir as descricOes presentes nos documentos apresentados. A presenca de um
documento, por si s6, nem sempre determina a conformidade do padrdo, ja que a pontuacdo de
conformidade é determinada pela verificacdo da implementacdo do conteddo dos documentos.
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Sendo assim, a equipe de avaliagdo procurard evidéncias de que a pratica relacionada ao
documento esta bem implementada, conforme aplicavel, por todo o hospital.

Ill. Acompanhamento do percurso do paciente

Essa etapa avalia os sistemas do hospital, acompanhando pacientes de forma singularizada
no processo de cuidado, observando a vivéncia, a assisténcia prestada, a experiéncia do paciente,
a aplicacdo de normas e procedimentos institucionais e o desfecho do processo de cuidado.
Dependendo do local da prestacao de cuidados, pode ser necessario que os avaliadores visitem
mais unidades/areas para acompanhar a assisténcia prestada ao paciente durante seu percurso
no hospital.

Durante o acompanhamento do percurso do paciente na instituicdo, serdo observadas
evidéncias que demonstrem conformidade aos requisitos do Manual Ebserh da Qualidade. Para
isso, os avaliadores solicitardo informacdes sobre a implementacdo dos padrées ou exemplos da
sua implementacdo, que possibilitem a demonstracdo da conformidade.

O processo de avaliacdo da conformidade da organizacdo com os padrdes é feito,
sobretudo, pela andlise de documentos e coleta de evidéncias em visitas as unidades
assististenciais.

O acompanhamento do percurso do paciente permite a andlise do sistema do hospital na
prestacdo do cuidado, por meio de casos reais. Os avaliadores deverdo percorrer o trajeto do
paciente pelo hospital, coletando informacdes que possibilitem avaliar: as correlagdes entre os
departamentos, servicos e unidades; o desempenho de processos importantes; questdes
pontencialmente preocupantes.

Os avaliadores selecionardao pacientes de diferentes perfis, em nimero adequado que
permita a andlise dos diversos aspectos do processo de cuidado, realizando o acompanhamento
individual, possibilitando a interpretagcdo do maior numero de requisitos do manual.

Os pacientes selecionados, da lista de pacientes ativos, devem ser aqueles que receberam
servicos multiplos ou complexos, ou seja, aqueles com mais contato em diferentes partes do
hospital. O sistema de cuidado deve ser avaliado, durante todo o curso de tratamento do
paciente.

Além da selecdo de pacientes, os avaliadores poderao direcionar momentos da visita para
um sistema ou processo especifico do hospital, com atividades relevantes para a experiéncia do
paciente.

O principal intuito dos avaliadores serda o reconhecimento de ag¢les que visem
identificacdo, andlise, planejamento e implementacdo de um cuidado seguro para o paciente, da
admissdo até a alta. Uma vez que, a principal vantagem da gestdo da qualidade estd no
desenvolvimento da dimensdo seguranca, motivando nos profissionais a concepc¢do de melhoria
continua.

Além da segurancga, o acompanhamento do percurso do paciente buscara avaliar as outras
dimensdes da qualidade relacionadas a assisténcia a saude: efetividade, centralidade no paciente,
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oportunidade, eficiéncia e equidade.

Uma vez que, o Selo Ebserh de Qualidade é voltado para hospitais que realizam atividades
de ensino, é fundamental que a equipe de avaliadores considere a atuacao de residentes,
internos, estagiarios e professores durante o processo de cuidado do paciente.

IV.Reunides de avaliadores

As reunides de avaliadores serdo realizadas sempre que a equipe de avaliacdo julgar
necessario, de modo a proporcionar o compartilhamento de informacdes e observacdes entre os
avaliadores, sendo essencial para o planejamento das atividades de avaliacao.

Durante essas reunides os avaliadores buscar3o:
¢ Identificar dreas que foram visitadas durante a atividade no hospital;
e Coordenar locais, servicos e outras areas que serdo visitadas;

e Compartilhar observacées sobre o desempenho do hospital e identificar os principais
achados;

e |dentificar problemas/areas que devem ser explorados por todos os avaliadores durante
as atividades.

Normalmente sdo reunides de curta duracdo, realizadas no inicio e no final de cada dia de
avaliacdo. Os avaliadores também poderdo utilizar o hordario de almogo para discutir e planejar as
atividades do restante do dia e compartilhar as observacoes.

V. Visita as instalacdes fisicas

O objetivo é conhecer e avaliar todas as areas da instituicdo e sua estrutura fisica. O foco
dessa visita sdo sistemas utilitarios, seguranca contra incéndio, equipamentos, seguranca e
protecdo, preparacdao para emergéncias, residuos e materiais perigosos, controle de infec¢des e
educacdo dos profissionais. Além de observar a estrutura fisica, os avaliadores poderdo
entrevistar os profissionais.

Toda e qualquer area do hospital podera ser avaliada, dessa forma, o hospital deve estar
preparado para conceder aos avaliadores acesso a quaisquer areas mediante solicitacado.

VI. Revisdo de prontudrios de pacientes e de pastas funcionais

O objetivo da revisdao de prontuarios e de pastas funcionais é avaliar os requisitos que
exigem evidéncias escritas de conformidade, assim como na etapa de Analise de Documentos
Institucionais.

E preciso avaliar se os dados ndo apresentam erros e inconsisténcias, se estdo completos e
devidamente ordenados, contribuindo para assegurar a correta assisténcia ao paciente, e também
para a obtencdo de recursos financeiros mediante procedimentos comprovados.
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O prontudrio do paciente é um documento destinado ao registro dos cuidados prestados,
sendo que as anotagles precisam ser legiveis. O adequado preenchimento do prontudrio
contribui para a qualidade da assisténcia, a facilidade da recuperag¢ao de informacgdes para a
pesquisa, a comunicagao entre profissionais e a documentacao legal do atendimento prestado.

As pastas funcionais, também denominadas assentamento funcional, sdo repositérios dos
documentos dos funciondrios da Instituicdo, consideradas fontes primarias da informacdo, que
trazem celeridade no acesso a informacao, subsidiam a tomada de decisdo, resguardam direitos e
deveres dos drgaos, entidades e de seus agentes.

VII. Reunido de encerramento

A reunido de encerramento tem o objetivo de relatar os achados da avaliacdo as liderancas
do hospital. A superintendéncia devera definir os participantes, podendo optar por convidar
apenas as liderancas ou um grupo maior de profissionais da instituicdo. Esse momento também
pode ser utilizado para o esclarecimento de quaisquer achados para as quais hd duvidas ou
diferencas de interpretacdo. Nessa etapa, os avaliadores descreverdo com maior detalhamento o
processo de comunicacdo da decisdo da equipe, a respeito da concessdo do Selo Ebserh de
Qualidade.

Relatoério de Avaliagdo

Para a realizacdo do relatério de avaliagao, os avaliadores externos utilizardo um tempo
reservado na programacdo para compilar, organizar e analisar os dados coletados durante a
avaliacdo em um documento que reflita a conformidade do hospital com os padrdes estabelecidos
pelo Selo Ebserh de Qualidade.

Os avaliadores poderdo solicitar informacdes adicionais aos representantes do hospital,
apos a visita de avaliacdo externa, para confirmar ou descartar um achado.

Serd recomendado ao hospital o desenvolvimento de um plano de acdo contendo as
principais melhorias identificadas como ndo conformes.

O relatodrio de avaliagcdo serda emitido e encaminhado ao representante do hospital em
momento posterior ao periodo da visita.

Esse documento proporcionara uma visdo geral do hospital, no intuito de apontar
oportunidades de melhorias nos processos. O relatério poderd abordar aspectos gerais e
especificos para a realizacdo de melhorias. Para orientacbes e estratégias especificas de
adequacdo a cada requisito, o hospital da rede Ebserh poderd buscar apoio junto aos respectivos
servicos responsaveis, das diferentes Diretorias, na Sede da Empresa.

O processo de avaliagdo externa é considerado terminado apds envio do relatdrio de
avaliacdo e concessdao do Selo Ebserh de Qualidade para aqueles que obtiverem a pontuacdo
necessaria.
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CONCESSAO DO SELO EBSERH DE QUALIDADE

A decisao final sobre a concessdo do Selo Ebserh de Qualidade é formada a partir de dados
constantes no relatério de avaliacdo externa que terd como base a conformidade do hospital
frente aos requisitos constantes no Manual de Diretrizes e Requisitos — Selo Ebserh da Qualidade. A
categoria do Selo Ebserh de Qualidade serd definida de acordo com a quantidade de requisitos em
conformidade atingida pelo hospital.

Apds o hospital receber a notificacdo oficial da decisdo da concessdao do Selo Ebserh de
Qualidade, esse poderd publicizar o resultado de sua avaliacdo, informando-o aos pacientes, ao
publico, a Universidade e aos pagadores terceirizados.

O hospital que obtiver o Selo Ebserh da Qualidade e for anunciar ao publico deve
descrever a natureza, objetivo e o significado do Selo Ebserh da Qualidade.

E importante destacar que o processo de gestdo da qualidade deve ser continuo para
manutencado do selo obtido, ndo devendo ser interrompido quando a avaliagao local é concluida. O
hospital deve manter avaliagdes internas periddicas, além da sensibilizacdo de toda equipe,
buscando a melhoria continua frente aos requisitos para manter prestacao de cuidados seguros,
de qualidade e um melhor desempenho organizacional.

Para obtencdao e manutenc¢do do Selo obtido o hospital devera detectar, investigar e dar
respostas imediatas aos Incidentes de Alta Vigilancia (Anexo I). E obrigatério que os hospitais da
rede Ebserh fagcam as notificacdes desses incidentes no Vigihosp em até 72 horas, apés o ocorrido
com a descricdo detalhada do fato. A investigacdo e o plano de acdo deverdo ser anexados no
software em até 60 dias. Caso o Hospital ndo faca a notificacdo e a investigacdo e o incidente
venha a ser divulgado pela imprensa a visita para obtencdo do selo podera ser suspensa ou a
concessdo do selo retirada. E obrigatéria a notificacdo dos eventos adversos cabiveis a Anvisa.

Caso o hospital amadureca seus processos e acredite que possa ser reclassificado em
categoria superior do Selo, podera solicitar nova visita dos avaliadores externos antes de findar o
prazo de validade do Selo obtido. Para isso deverd apresentar solicitacio ao SGQ, com
esclarecimentos que justifiguem o pedido.

Prazos e Validades

As visitas externas tém como objetivo a avaliacdo da conformidade da estrutura, dos
processos e dos resultados do hospital frente aos requisitos constantes no Manual de Diretrizes e
Requisitos do Programa e Selo Ebserh de Qualidade. Diante disso, sera considerada a maturidade
do hospital em relacdo a gestdo da qualidade e seguranca do paciente, classificada pelo Selo
Ebserh em quatro diferentes niveis: Bronze, Prata, Ouro e Diamante.

A validade da concessdo do Selo Ebserh de Qualidade é apresentada no quadro abaixo.
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PERIODICIDADE/
VALIDADE DO SELO / DA AVALIA(;AO

SELO

Bronze 2 anos

Prata 2 anos

Ouro 3 anos

Diamante 3 anos

A avaliacdo tera validade de 2 anos para os Selos Bronze e Prata e de 3 anos para os Selos
Ouro e Diamante, a contar da data da emissdao do certificado. O hospital podera requisitar, a
qgualquer tempo, nova avaliacdo para obtenc¢do de Selo de nivel superior ao ja atingido, quando

couber.

Poderdo ocorrer visitas de reavaliacdo, a qualquer tempo, em virtude de demandas da
governanca da Ebserh ou de drgdos de controle.

A renovacao do Selo se dard por novo processo de avaliagdo com visitas presenciais dos
avaliadores externos credenciados junto ao SGQ.
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CRITERIOS DE PONTUACAO

Durante a avaliacdo no hospital, cada requisito constante no Manual de Diretrizes e
Requisitos do Programa e Selo Ebserh de Qualidade é passivel de mensuragao, sendo classificado
de acordo com a conformidade observada, como "Sim", "Ndo", ou "Nao se aplica". O intuito dos
critérios a seguir é levar consisténcia as atribuicdes de pontuacdes. E importante ressaltar que
serdo avaliadas evidéncias, antes que a equipe de avaliacdo defina uma classificacdo final para

cada requisito mensuravel.

Durante a avaliacdo externa, os avaliadores poderdo considerar um periodo retroativo de
conformidade para os requisitos, que se refere ao periodo esperado de tempo em que algo foi
implementado. A equipe de avaliadores vai procurar um registro de 6 (seis) meses para uma
avaliagao.

A conformidade deve estar presente em qualquer local da organiza¢do, sendo assim, a ndo
conformidade em qualquer sitio deve ser examinada. Por essa razao, a coleta de evidéncias nao
serd exaustiva, considerando na mensurac¢ao os descontos descritos abaixo, para o resultado final.

Requisito classificado como "Sim"

Um requisito é classificado como "Sim" quando o hospital estiver conforme frente ao item,
comprovando que a determinada atividade é realizada de acordo com o esperado. Os avaliadores
considerardo as evidéncias para atribuir a classificacdo. Para classificacdo do requisito como
simUma Unica observacao negativa ndo impossibilita a classificacdo do requisito como “Sim”, para
isso, os seguintes itens serdo levados em consideracao:

e (Caso 80% ou mais das observagdes ou registros forem conformes, o item sera classificado
com “Sim”;

e Quando houver varios requisitos em um item e pelo menos 80% estiver sendo atendido,
esse requisito serd classificado com “Sim”.

Requisito classificado como "Ndo"

Um requisito é classificado como "N&do" quando o hospital ndo estiver em conformidade
frente ao item, ndo conseguindo demonstrar que determinada atividade é realizada em
conformidade com os padrées, ou apresentando menos de 80% dos registros ou observacoes em
conformidade.

X 0

Para atribuir “Ndo” a um requisito serdo considerados os seguintes critérios:
e Presenca de 79% ou menos de registros ou observacdes em conformidade;
e Documentos elaborados, porém, ndo implementados;

® Processos implementados, porém insustentaveis;
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e Processo implementado, contudo, ndo apresenta o periodo retroativo necessdrio de 6
(seis) meses.

e Quando um requisito avalia mais de um item e, menos de 80% estd em conformidade;

x n

e Se em uma tematica, um requisito for pontuado como "Nao", e alguns outros requisitos
dependerem do requisito pontuado como "Nao", entdo os requisitos remanescentes
vinculados ao requisito anterior serdo pontuados como "N3do";

e Quando o requisito é aplicavel hd mais de uma drea e ndo sdo encontradas evidéncias de
conformidade em todas elas.

Requisito classificado como "nédo se aplica"

Um requisito é classificado como "ndo se aplica" quando os itens ndo forem aplicdveis para
os servigcos prestados pelo hospital. Um exemplo seria a avaliacao de um hospital que ndo possui
Servico de Reabilitacdo, no qual os requisitos do manual referentes a esse servico deverdao ser
assinalados como “ndo se aplica”.

Pontuacao do hospital

A pontuacdo serd documentada de acordo com a porcentagem de conformidade
demonstrada pelo hospital. Para esse calculo, deverd ser considerado o nimero de requisitos que
forem pontuados como “Sim” como o numerador e o denominador sera composto pelo nimero
total de requisitos que sdo aplicaveis ao hospital, de acordo com seu porte, perfil assistencial e
atividades desenvolvidas, multiplicados por 100. O percentual obtido determinara a concessao do
Selo Ebserh de Qualidade.

E importante ressaltar, que para calcular o cumprimento dos requisitos essenciais,
apontados no Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh de Qualidade com o
simbolo , o numerador sera composto pelo nimero de requisitos apontados com o simbolo
gue forem pontuados como “Sim” e o denominador serd composto pelo nimero total de

requisitos que sao aplicaveis ao hospital, também apontados com o simbolo , multiplicados por
100.

O Selo Ebserh de Qualidade é divido em quatro niveis, conforme porcentagem presentada
no quadro abaixo:
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SELO CONDICAO
Sera concedido aos hospitais que cumprirem 100% dos requisitos essenciais (RE) do Manual de
Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh de Qualidade.
Bronze
Sera concedido aos hospitais que cumprirem 100% dos requisitos essenciais (RE) e, no minimo,
80% de todos os requisitos do Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh de
Prata Qualidade.
Sera concedido aos hospitais que cumprirem 100% dos requisitos essenciais (RE) e, no minimo,
90% de todos os requisitos do Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh de
Ouro Qualidade.
Sera concedido aos hospitais que cumprirem 100% dos
Diamante requisitos do Manual de Diretrizes e Requisitos do Programa e Selo Ebserh de Qualidade.
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CONDIGCOES PARA PARTICIPACAO NO PROCESSO DE AVALIAGAO EXTERNA DO SELO

Vi.

Vii.

Vii
iX.

X.

EBSERH DE QUALIDADE

Os hospitais devem realizar atividades de ensino;

Os hospitais devem realizar a avaliagdo interna (autoavaliagdo), atingindo ao menos 100%
de conformidade nos requisitos essenciais. O resultado da avalia¢do interna devera ser
encaminhado para a Ebserh Sede;

O Superintendente e as demais liderancas devem apoiar o processo de avaliacdo,
proporcionando prontamente informag¢des adequadas a respeito dos servigos;

O hospital deve possuir uma area que trabalhe qualidade em satdde, com um responsavel
nomeado formalmente, dedicando-se exclusivamente a essa atividade;

O hospital deve possuir o Vigihosp implantado, caso o hospital seja integrante da rede
Ebserh;

O hospital deve possuir outro sistema de notificacdo de incidentes, no caso dos
hospitais que desenvolvem atividades de ensino, mas nao fazem parte da rede Ebserh;

O hospital deve monitorar, minimamente, os seguintes indicadores:
Taxa de Mortalidade Institucional

Numero de Never Events

iii. Taxa de Infeccdo de Sitio Cirurgico em Cirurgias Limpas

Densidade de Incidéncia de Pneumonia associada a Ventilagdo Mecanica em pacientes
internados em UTI

Densidade de Incidéncia Infeccdo Primaria de Corrente Sanguinea com confirmacao
laboratorial em pacientes em uso de cateter venoso central, internados em UTI

Densidade de Incidéncia de Infeccdo do Trato Urindrio associada a cateter vesical de
demora em pacientes internados em UTI

Taxa de Ocupacao
i.Tempo Médio de Permanéncia
indice de Renovacdo

Taxa de Cesarianas
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CRITERIOS PARA PRIORIZAGAO DA AVALIACAO EXTERNA DO SELO EBSERH DE
QUALIDADE

Quando ocorrer a manifestacdo de interesse, por varios hospitais, em receber a avaliacao

externa,

serdo considerados critérios de priorizacdo para o agendamento da visita. Os critérios

estdo listados abaixo em ordem de prioridade:

Hospitais que fazem parte da rede Ebserh;

Data de solicitacao formal de avaliagdao externa;

Nao ter passado por avaliagdao externa anteriormente;

Nao ter passado por avaliagao externa no prazo de 1 ano;

Obter maior pontuagao nos requisitos do Manual da Qualidade na avaliagdointerna;

Possuir lideres da qualidade;

Disponibilidade de agenda do hospital para receber a visita externa.
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ANEXOS

Anexo | — Incidentes de Alta Vigilancia

Trata-se de um evento ou circunstancia inesperada, grave e indesejavel que resulte em
Obito, ou qualquer lesdo grave, fisica ou psicolégica, que ocorre em hospital que esteja em
processo de acreditacdo ou seja acreditado pelo Selo Ebserh de Qualidade.

O incidente é considerado de alta vigilancia quando apenas um caso serve para disparar o
alarme da necessidade de investigacdo e resposta imediatas, por se tratar de algo que nunca
deveria acontecer.

Esses incidentes podem comprometer a imagem do hospital ou a credibilidade do Selo
Ebserh de Qualidade e por este motivo esses incidentes devem ser priorizados no processo de
notificacdo, investigacdo e tratamento.

A lista abaixo apresenta exemplos de incidentes de alta vigilancia. Os exemplos
apresentados ndo esgotam a lista de possiveis incidentes. A caracteristica primordial desses
incidentes é o possivel comprometimento da imagem do hospital ou da credibilidade do Selo
Ebserh de Qualidade.

Lista de Incidentes de Alta Vigilancia

Obito ou lesdo grave de paciente associados a choque elétrico durante a assisténcia dentro do
servico de saude

Procedimento cirurgico realizado em local errado

Procedimento cirurgico realizado no lado errado do corpo

Procedimento cirdrgico realizado no paciente errado

Realizacdo de cirurgia errada em um paciente

Retencdo nao intencional de corpo estranho em um paciente apds a cirurgia

Obito intra-operatério ou imediatamente pds-operatério / pds-procedimento em paciente ASA
Classe 1

Obito ou lesdo grave de paciente resultante de perda irrecuperavel de amostra bioldgica
insubstituivel

Gas errado na administracao de O2 ou gases medicinais

Contaminacdo na administracdao de 02 ou gases medicinais

Alta ou liberacdo de paciente de qualquer idade que seja incapaz de tomar decisdes, para outra
pessoa ndo autorizada

Obito ou lesdo grave de paciente associado a fuga do paciente

Suicidio de paciente, tentativa de suicidio ou dano auto-infligido que resulte em lesdo séria
durante a assisténcia dentro do servico de saude
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Obito ou lesdo grave de paciente associados ao uso de contencdo fisica ou grades da cama
durante a assisténcia dentro do servigo de saude

Inseminagao artificial com o esperma do doador errado ou com o dvulo errado

Obito ou lesdo grave materna associado ao trabalho de parto ou parto em gestacdo de baixo
risco

Obito ou lesdo grave de paciente resultante de falha no seguimento ou na comunicag¢do de
resultados de exame de radiologia

Obito ou lesdo grave de paciente ou colaborador associado a introducio de objeto metélico em
area de ressonancia magnética

Obito ou lesdo grave de paciente associados a queimadura decorrente de qualquer fonte
durante a assisténcia dentro do servigco de saude

Lesdo por pressdo estagio lll (perda total de espessura tecidual — tecido adiposo subcutaneo
pode ser visivel, sem exposi¢cdo dos ossos, tenddes ou musculos)

Lesdo por pressao estagio IV (perda total de espessura dos tecidos com exposicdo dos 0ssos,
tenddes ou musculos)

Reacdo transfusional hemolitica resultante de incompatibilidade ABO

Erro de administracdo de medicamento que resulta em dano permanente ou morte do paciente
Dieta enteral administrada por via endovenosa

Dieta parenteral contaminada administrada no paciente

Morte materna associada a gravidez, parto e puerpério

Near Miss Materno

Sequelas ou morte fetal por demora na realizacdo do Parto

Recém-Nascido/Crianca retirada do hospital sem autorizagdo dos pais/responsaveis
Recém-Nascido/Crianca entregue para familia errada

Queda de leito ou de mesa cirldrgica que resultou em dano grave

Quebra na seguranca do hospital que permita ataques a integridade fisica de paciente
internado

Surtos incontrolados de infeccdo hospitalar com comprometimento grave aos pacientes
internados

Morte ou dano relacionado ao procedimento de conten¢cdo mecéanica de paciente

Erro na entrega de restos mortais
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