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IDEIAS
APRESENTACAO

Este relatdrio destina-se a apresentacdo das principais acées na execucdo do Contrato de Gestdo
001/2013, celebrado entre o Instituto de Desenvolvimento Social e A¢do Social — IDEIAS - e a Fundacgéo
Municipal de Saude de Niterdi, tendo como objeto o planejamento, gerenciamento e execucdo das
atividades e servicos de salde no Hospital Getulio Vargas Filho. Aqui estdo compreendidas as
realiza¢Oes institucionais contratualizadas para o periodo de agosto de 2013 a dezembro de 2018. Os
resultados alcancados no periodo foram integrados com foco na prestacao de servigos assistenciais a
populacdo e no desempenhotécnico-operacional.

Abaixo serdo apresentados os resultados de cada indicador referente as metas pactuadas na Avaliacao
de Desempenho do Contrato resumidos no quadro "Resultados dos Indicadores de
Acompanhamento, Avaliacdo e Metas", ressaltando que ao longo dos 60 meses do contrato, foram
feitas algumas alteragdes no que diz respeito aos indicadores contratuais e metas.
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INTRODUCAO

O Instituto de Desenvolvimento Social e A¢ao Social — IDEIAS - é uma instituicdao privada sem fins
lucrativos, qualificada como Organizacdo Social no municipio de Niteréi, onde atua em parceria com a
administracdo publica, visando contribuir para consolidacdo do Sistema Unico de Saude, conforme
previsto em sua lei organica - Lei n2 8.080/90.

Em 2013, foi celebrado o Contrato de Gestdo n? 01/2013 entre o IDEIAS e a Fundag¢do Municipal de
Saude de Niterdi tendo como objeto o planejamento, gerenciamento e execucdo das atividades e
servicos de saude no Hospital Getulio Vargas Filho, estando amparado no ambito da administracao
publica pela Lei Federal n2 9.637/98 e pela Lei Municipal n2 2.884, de 29 de dezembro de 2011.

A prorrogagdo do Contrato de Gestdo n2 01/2013, mediante celebragdo do Termo Aditivo celebrado em
2016, prevista na Clausula Décima Sétima (DA VIGENCIA E DA PRORROGACAO), baseou-se nos preceitos
dispostos no art. 82, VII, do Decreto n? 11.101/2012, justificou-se pelos resultados gerenciais alcancados
nos 30 meses de vigéncia do Contrato. Com a finalidade de dar continuidade aos servigos assistenciais
prestados a populacdo, foram adequados os objetivos e metas de producdo, assim como 0s recursos
financeiros, visando garantir a efetiva implantacdo de servicos e ampliacdo do perfil tecnolégico e
assistencial do Hospital Getulio Vargas Filho.

No 22 Termo Aditivo, todas as metas foram revistas e pactuadas com o gestor municipal, referentes ao
Plano de Ac¢Ges e resultados com vistas a garantir o desenvolvimento da unidade de saude no que diz
respeito a oferta de servicos e o atendimento as necessidades locais.

Para o alcance dos objetivos propostos no Termo Aditivo foram planejadas trés etapas:

Objetivo: Atualizar ferramentas de avaliagdo de desempenho e estruturar o projeto para
oreequilibrio econémico-financeiro do Contrato de Gest3o.

§ Periodo: 01 de fevereiro de 2013 a 31 de maio de 2016.

i Condigbes: Garantia do pleno funcionamento das atividades da unidade, incluindo a manutencao
do perfil de producdo assistencial, considerando, contudo, a estrutura fisica entdo vigente.
Objetivo: Adequar as atividades da unidade ao novo perfil tecnoldgico assistencial, ampliacdo e
adequacdo fisica da Emergéncia, abertura de Centro Cirdrgico e da Unidade de Tratamento

_ Intensivo Pediatrico, além da ampliacdo de leitos de Clinica Cirlrgica em regime de Hospital-Dia.

g_ Periodo: 01 de junho de 2016 a 31 de julho de 2017.

b Condigdes: Aumento das metas de atendimento e dos recursos humanos e consequentemente o
aumento do custo de manutencdo do hospital, bem como, inovagdes
edesenvolvimentodeprocessosdeGovernangaparaqualificagdoeotimizacdaodosservicos prestados.

_ Objetivo: Dar continuidade aos servicos assistenciais prestados.

E_ Periodo: A partir de 01 de agosto de 2017

& Condigoes: Qualificacdo e consolida¢do do novo perfil assistencial do hospital.
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Neste documento estdo reunidas informacgGes relativas a producdo assistencial e aos indicadores de
desempenho pactuados, apresentando uma visdo geral da atividade hospitalar, em termos de volume
de producao, perfil de complexidade e o desempenho hospitalar. Ainda serdo disponibilizados aqui
elementos de andlise que contextualizam o grau de alcance das metas e o gerenciamento dos
objetivosdefinidos.

Os resultados aqui apresentados devem ser analisados a luz do dinamismo imposto pelas mudancgas
estruturais da unidade de saude, considerando os impactos gerados pela incorporagdo de novas
tecnologias e equipes técnicas. Neste contexto, os resultados dos indicadores contratualizados foram
adquirindo, ao longo do periodo previsto no Termo Aditivo, novas configuracdes dadas pelas
condicbes das duas etapas daproposta.

Ha ainda que se ater ao cenario geopolitico do estado do Rio de Janeiro que tem se apresentado em
profunda crise. Ainda que a unidade absorva toda a demanda de Niterdi, orientada pela Central de
Regulacdo da FMS, a unidade vem recebendo em sua Emergéncia, muitos pacientes provenientes de
outros municipios em razdo da falta ou escassez de atendimento.Os dados apresentados neste
relatdrio poderdo expor tal afirmativa.

PARTE |
RESULTADOS DOS INDICADORES DE
ACOMPANHAMENTO, AVALIACAO E METAS
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Quadro 1: Servigo de Urgéncia e Emergéncia

Painel de Indicadores Hospital Getulio 2013 \%|
Vargas Filho /-:)g Ste Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun Jul Ago | Set | Out | Nov | Dez
Tempo de espera para a classificagdo de
risco 7 10 7 6 8 9 7 8 9 10 12 8 7 8 7
Tempo de espera para atendimento médico
(Vermelho)
Tempo de espera para atendimento médico
Tempo de espera para atendimento médico
(Verde)
Tempo de espera para atendimento médico
(Azul)
Taxa de Ocupacao Sala Vermelha 60:27 40:25 20:20 1;:0 1;:0 202/;0 4;:0 92,0% | 99,0% | 95,0% | 98,0% 309/;0 2;"0 3;:0 4;:0
Taxa de Ocupaciio Sala 71,5 | 23,1 | 49,0 | 46,0 | 34,0 | 37,0 | 47,0 | 116,0 | 102,0 | 110,0 | 112,0 | 62,0 | 34,0 | 36,0 | 25,0
% % % % % % % % % % % % % % %
Tempo de Permanéncia Sala Vermelha 11 41 48 72 120 96 72 48 72 48 72 48
Tempo de Permanéncia Sala 24 22 24 24 48 48 24 24 24 24 24 24
Taxa de reconsulta em 36 horas 2% | 6% | 6% | 7% | 5% 6% 5% 5% 6% 6% | 5% | 4% | 5%
2015 2016
Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
7 6 15 12 30 15 11 10 10 8 11 9 11 9 7 5 5 7 10 8 8 7
0 7 0 0 0 15 0 0 10 9 0
32 | 46 42 22 73 61 9 9 45 | 33 | 36
62 | 97 76 66 150 | 146 | 57 60 | 103 | 77 | 83
0 121 | 130 | 130 | 193 | 197 | 100 | 115 | 111 | 98 | 89
3;:0 208/;0 206/;0 5;:0 1(12,0 405/;0 5;:0 300/;0 3;:0 1;:0 33/;0 4;:0 103/;0 203/;0 605/;0 66,0% | 97,0% | 97,5% | 98,5% 305/;0 42,0% 105/;0 306/;0 206/;6
27,0 | 42,0|31,0|49,0|71,0%| 66,0 | 80,0 | 41,0 | 51,0 | 51,0 | 46,0 | 53,0 | 40,0 | 54,0 | 81,0 | 216,0 | 121,0 | 275,0 | 438,0 | 84,4 | 100,0 | 87,2 | 72,0 | 26,8




IDE

AS

% % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % %
9% | 72 | 48 | 72 72 72 | 96 | 48 | 24 | 72 | 72 | 96 | 72 2 3 4 6 5,48 | 5,3 2 3 1,7 2 | 1,75
24 | 24 | 24 | 24 24 24 | 24 | 24 | 72 | 24 | 24 | 24 | 24 | 48 | 72 96 144 | 132 | 127 | 48 72 41 | 48 | 42
6% | 5% | 5% | 5% | 6% | 5% | 1% | 5% | 5% | 7% | 5% | 6% || 5% | 4% | 7% | 8% 6% 5% 5% | 6% | 5% | 6% | 6% | 5%
2017
Jan ‘ Fev ‘ Mar‘ Abr ‘ Mai ‘ Jun ‘ Jul ‘ Ago ‘ Set ‘ Out ‘ Nov ‘ Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
7 7 6 9 10 7 9 8 9 7 9 8 9 8 10 10 9 9 8 9 8 8 9 7
63 0 67 13 0 18 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
31 21 23 43 49 38 23 18 20 23 26 23 | 26 | 26 | 51 57 66 41 37 24 29 31 | 32 | 27
76 47 63 132 141 101 @ 63 42 47 55 63 49 | 57 | 53 | 121 | 148 | 167 | 94 50 59 68 8 | 75 | 61
37 39 23 228 122 73 14 26 56 45 53 57 | 63 | 48 | 63 87 61 78 72 37 45 51 | 75 | 58
2;:2 2;:3 3;:7 0,0% 0,0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% (;)O ?%0 0%0 (3%0 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% 9%0 9%0 (3%0
30,8 93,4 50,3 123,3 169,0 163,6 1450 116,1 107,0 102,5 165,0 69,0 48,0|67,0|89,3|180,0|170,0|167,0(191,6|125,4|115,3|71,0|48,0|49,0
% % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % % %
2,73 2 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
66 @ 24 24 55 67 54 52 55 52 62 91 49 31 | 58 | 65 70 65 48 70 48 46 34 | 31 | 36
5% 4% 4% 5% @ 6% 4% 5% 7% 6% 5% 5% 5% 4% | 5% | 5% | 5% 6% | 5% | 4% | 4% | 4% | 4% | 3% | 5%
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Quadro 2: Servigo de Ambulatério Especializado

painel de Indicadores Hospital Getdlio Vargas Filho | 2083 e

Ago

Set

Out | Nov | Dez | Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez

indice de faltosos

Proporgao de consulta de 12 vez

70% | 70% | 62% | 76% | 30% | 36%

Jan | Fev | Mar

Abr

Mai

Jun | Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez || Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago | Set | Out | Nov | Dez

59% | 71% | 0%

58%

51%

37% | 70%

63%

65%

64%

70%

68%

54%

61%

33%

37%

30%

26%

26% | 34% |39% | 9% |42%

10% | 18% | 3%

5%

14%

19% | 14%

19%

27%

18%

21%

30% (1 24%

12%

13%

15%

21%

27%

5%

26% | 28% | 29% | 15% | 21%

2017

Jan ‘ Fev ‘Mar‘ Abr ‘ Mai ‘ Jun ‘ Jul ‘Ago ‘ Set ‘ Out ‘ Nov‘ Dez

Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez

28% 35% 36%
14% 28% 26%

37%
18%

35%
20%

52% 39%
25% 20%

36%
24%

40%
26%

39%
24%

37%
26%

37% | 33%

33%

35%

34%

38%

38%

33%

33%|33% |38% | 52% |37%

27% | 32%

25%

27%

30%

24%

29%

32%

28% | 31% | 26% | 42% | 20%
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Quadro 3: Servigo de Internacdo Clinica

Painel de Indicadores Hospital Getulio Vargas Filho

Ago |Set| Out Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
Taxa de Ocupacao Internagao -Clinica Médica 86,90% | 150% | 72% || 71% | 60% | 109% | 76% | 131% | 114% | 85% | 82% | 88% | 76% | 76% | 62%
"I\':é:?;Medlo de Permanéncia - Internagao Clinica 57 106 9050 50 90 50 70 70 80 60 60 70 60 | 50
Taxa de mortalidade hospitalar 1,5% | 0,0% | 0,0%0,0%|1,0% | 0,0% |0,0%| 0,0% | 0,0% |0,6%|1,0%  0,0% |0,0% | 0,0%  0,0%
Taxa de mortalidade institucional (>24h) 0,7% | 0,0% | 0,0%0,0% |0,0% | 0,0% |0,0% | 0,0% | 0,0% |0,6% | 1,0% | 0,0%  0,0% | 0,0% | 1,0%
Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez || Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
80% | 68% | 69% | 93% | 100% | 100% | 100% | 100% | 77% | 93% | 94% | 91% | 83 | 70% | 78% | 129% | 148% | 160% | 184% | 130% | 133% | 86% | 81% | 86%
40|30 /50|60|50 60| 70|50)|70|70|70|60|65|60|70]|30)|30|72]|85]|59)| 40|43 |40 5,9
0,0%|0,7% | 1,0% | 2,0% | 0,0% | 0,4% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,0% | 1,0% | 1,0% | 0,0% | 0,7% | 0,3% | 0,9% | 1,3% | 0,6% | 1,3% | 0,0% |0,0% | 0,0% | 0,7%
0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,9% | 1,3% | 0,0% | 0,6% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0%
2017 |
Jan ‘ Fev ‘ Mar‘ Abr ‘ Mai ‘ Jun ‘ Jul ‘ Ago ‘ Set ‘ Out ‘ Nov ‘ Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun Jul Ago | Set | Out | Nov | Dez
102 101 101,8 95,8 91,1 93,7 823 88,9 98,5 | 100 99,80 | 97,50 91
0, 29 0 29 ’ 4 0, 4 4 ’ ’ 0, ’ 0, 4 4 0, 0, 29 0,
80% 82% 87% 92% % % % % 85% % % o o 89% % % 97% % % 88% | 96% | 92% | 89% %
58 58 54 59 51 57 5,7 58 49 6,7 6,1 4,2 50 | 71| 52 | 47 |55 4,5 5,8 40 |56 |56 |50 54
00 00 14 0,0 2,0 0,8 0,4 2000|0512
% % % % 2,7% 0,0% 2,3% 2,5% % 0,0% 0,5% 2,2% | 1,2% % 1,1% | 1,2% % 81,0% | 1,8% % % % % 1%
00 00 14 0,0 0,6 0,8 0,4 0000|0512
% % % % 1,7% 0,0% 0,5% @ 0,0% % 0,0% 0,5% 1,6%  1,2% % 1,1% | 1,2% % 0,4% | 0,9% % % % % 1%
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Quadro 4: Centro de Terapia Intensiva

Taxa de Ocupagao CTI ‘

pane de aidores | A s o N > Al 13 AlS NEMEMIIGEECENE
Hospital Getulio Vargas M M M M M
Filho g ¢ arbaiu N arbai N N earb elve
ol|t|t r n t r I t v r t|t|v

Tempo Médio de J J
2017

Permanéncia CTI
Jan |Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago Set | Out | Nov | Dez Jan Fev Mar | Abr | Mai| Jun | Jul Ago Set | Out | Nov | Dez
40% 84% 94% 76% 66% 53,8% 60,6% 62% 83% 50,3% 88,9% | 64,6% | 57,4% |66% | 90% | 78,7% | 85% | 62,20% | 63% |51% | 56% | 49%
4,3 11,6 13,0 100 89 111 10,7 11 8 6,7 8,7 11,3 59 |38]49 9 10,6 9,6 6,7 51|87 | 66
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Quadro 5: Gestdo da Qualidade

Painel de Indicadores Hospital Getulio Vargas 2013 \%|
Filho /-:)g Ste Ciu I\LO Dze Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
indice de Satisfagdo do Usuario
Taxa de resposta (FEEDBACK)
Taxa de Revisdo de Prontuario pela Comissado de
Prontuario
Taxa de Infec¢ao Hospitalar
100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0 | 100,0
Taxa Revisdo de Obitos % % % % % % % % % % % %
Numero de cirurgias realizadas
Acompanhamento do cadastro no CNES
Percentual de Profissionais Treinados no
Trimestre
Reunides Periodicas do Conselho Gestor
2015 2016
Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez || Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez
88,0 | 84,0 | 74,7 | 89,0 | 93,0 | 93,7 | 93,0 | 98,9 | 93,1 | 91,0 | 93,0 | 87,0
% % % % % % % % % % % %
99,0 | 100, | 99,0 | 100, | 97,0 | 97,0 | 99,4 | 96,0 | 96,7 | 100, | 95,0 | 97,0
% 0% % 0% % % % % % 0% % %
100, | 30,0 | 30,0 | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100,
0% % % 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
1,9% | 1,0% | 0,9% | 1,0% | 1,2% | 2,1% | 1,0% | 1,0% | 0,9% | 1,4% 1/;4 O;/Zl 1,0% | 1,0% | 1,2% | 1,0% | 2,7% | 1,6% | 1,2% | 1,1% | 1,9% | 1,8% | 0,7% | 1,1%
100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100,
0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% || 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100, | 100,
0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0% | 0%
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0,0%

0,0%

11,0
%

18,0
%

20,0
%

33,0
%

7,0%

10,0
%

16,0
%

33,0
%

10,8
%

0,0%

100,
0%

100,
0%

Jan
91,0
%
97,0
%
100,
0%

1,4%
100,
0%
100,
0%
4,0%

Fev
88,0
%
94,0
%
100,
0%

0,9%

100,
0%

100,
0%
58,0
%
1

Mar
95,0
%
99,0
%
100,
0%

1,3%

100,
0%

100,
0%
24,0
%
1

Abr
82,0
%
98,8
%
100,
0%

1,2%

100,
0%
17

100,
0%

26,0

%
1

Mai
82,3
%
98,7
%
100,
0%
1,69
%
100,
0%
44
100,
0%
78,0
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Para os indicadores ‘Percentual de profissionais treinados no trimestre’ e ‘Reunides periddicas do Conselho Gestor’, optou-se por ndo apresentar média e mediano, por ser tratar de indicadores com formas de
calculo e maneiras de anélise bem particulares. Ao longo do relatério os mesmos serdo andlisados da forma que melhor cabe.
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1. DADOS GERAIS
1.1. DADOS DA UNIDADE

UNIDADE DE SAUDE: HOSPITAL GETULIO VARGAS FILHO

Localizagdo: Rua Teixeira de Freitas, s/n — Fonseca - Tel: (21)2627-1525

Municipio: Niteréi

UF: Rio de Janeiro

Categoria do Hospital: Pediatrico com Emergéncia Clinica, Unidade de Terapia Intensiva, Centro Cirurgico

e Ambulatério de Especialidade

Regidao Metropolitana Il: Niterdéi, Sdo Gongalo, Maric3, Itaborai, Tangud, Rio Bonito e Silva Jardim

CNES: 012599

CNPJ: 32556060002800

Esfera Administrativa: Gerido pelo Instituto IDEIAS — Organizagdo Social sem fins lucrativos, desde 01 de

agosto de 2013. Contrato de Gestdo n2 01/2013

Reconhecido como Hospital de destacada importancia no Plano Diretor Hospitalar Municipal, o Hospital
Getulio Vargas Filho, fundado em 1953, localizado no bairro do Fonseca, zona norte de Niterdi, é
atualmente o Hospital de referéncia em atendimento pedidtrico de emergéncia e internagées clinico-
pediatricas do municipio e demais municipios da Regido Metropolitana Il, configurando-se hoje como uma
unidade central na atengdo a infancia.

A unidade tem se consolidado nos ultimos meses como estratégica na assisténcia pediatrica regional
através inauguragdo da nova emergéncia, em junho de 2016. A emergéncia do HGVF foi estruturada
atendendo as diretrizes da Politica Nacional da Rede de Urgéncia e Emergéncia do Ministério da Saude,
considerando a avaliagao do risco na defini¢do de prioridade dos atendimentos, através do dispositivo de
Classificagdo de Risco.

Em abril de 2017, ao HGVF ainda foram incorporados o Centro Cirurgico e a Unidade de Terapia Intensiva
Pediatrica que atuam como suporte para os atendimentos de maior complexidade aos pacientes que
necessitem de cuidados continuados e intensivos oriundos da emergéncia e internagdo da propria
unidade ou referenciados através da Central deRegulagao.

A nova configuragdo tecnoldgica da unidade lhe confere condi¢cbes para fazer frente as necessidades de
salde dadas pela evolugdo epidemioldgica no Brasil nas ultimas décadas, caracterizada pela redugdo da
incidéncia e mortalidade de doengas infecciosas e a coexisténcia de algumas condi¢des agudas e cronicas.
Desta forma, o sistema de salde, através de suas unidades assisténcias, deve estar adequado para prover
cuidados a pacientes com necessidades de cuidados emergenciais, assim como, pacientes com
necessidades de cuidados prolongados e intensivos.

O HGVF, que até 2017 caracterizava-se por atender demanda de baixa e média complexidade, teve seu
perfil assistencial rapidamente alterado verificando um aumento tanto na complexidade quanto no
volume dos atendimentos. Vale lembrar que, além da emergéncia clinica (porta aberta), do UTI e Centro
Cirurgico, o HGVF possui ambulatério de especialidades médicas e leitos de internacéo.
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Em relacdo as metas assistenciais pactuadas verifica-se no quadro demonstrativo exposto a seguir, que na
emergéncia a meta foi alcancada em todo o periodo analisado, assim como na internacdo. No ambulatdrio
a producdao de consultas esta diretamente relacionada aos agendamentos realizados pela Central de
Regulacdo, ndo estando assim sob a governabilidade da unidade de saude.

URGENCIA E EMERGENCIA

Estruturado para atender a partir do Dispositivo de Acolhimento com
Classificagcdo de Risco

10 leitos de Sala Amarela, sendo 02 de isolamento

02 leitos de Estabilizacao

AMBULATORIO

Estruturado para atendimentos médicos e multiprofissionais nas
seguintes dreas:
Alergologia
Dermatologia
Pneumologia
Nefrologia
Ortopedia
Cardiologia
Neurologia
Hematologia
CirurgiaGeral
CirurgiaPlastica
Pés-consulta
Otorrinolaringologia
AnemiaFalcifome

ENFERMARIA

25 leitos (02 isolamentos) - a partir de janeiro de 2015, quando foram
desativados 05 leitos em fungdo da obra realizada para a construgao da
“nova emergéncia”.

CTI PEDIATRICO

10 leitos, sendo 01 de isolamento.

CENTRO CIRURGICO

02 Salas Cirurgicas ativas

1.2 ATENDIMENTOS DE EMERGENCIA

Fonte: Censo Hospitalar e Sistema INTUS

i D 0 EMERGENCIA H
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

2013 3546| 3723| 4217| 4123| 4156
2014 4254 3107| 3755| 3960| 5045| 4674| 4453| 5451| 5967| 5081| 4457| 4070
2015 3713| 2923| 4859| 5326| 5775| 4151| 3968| 3794| 3619| 4346| 4369| 4988
2016 4286| 3785| 5976| 6482| 5394| 5022| 6504| 5062| 5325| 5928| 5050| 6097
2017 5782| 4665| 6232 6804| 7268| 6028| 5465| 4793| 5181| 5840 6189| 6068
2018 5495| 4831, 8157| 8548| 8016| 6125| 5830| 5090 5599| 6147 5709| 5564
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= Atendimento Emergéncia

—— Linhade tendéncia

melhora na efetividade dos servigos prestados.

Quantidade média mensal de criancgas registradas
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PERFIL DE ENTRADA NA EMERGENCIA X HORARIO DE CHEGADA, 2018
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Horério de registro na emergéncia

= Janeiro
——Fevereiro
=== Margo
= Abril

= Maio
===Junho
==Julho

e AgOsto
~==Setembro
== Qutubro
=== Novembro

Dezembro

A série historica 2013-2018 mostra tendéncia de aumento no nimero de atendimentos na emergéncia,
ainda apontando picos de atendimento no periodo de sazonalidade das doengas do aparelho
respiratdrio (Abril-Junho). Vale a pena salientar o aumento significativo na quantidade de atendimentos
na emergéncia de 2015 para 2016 (25%), marca da inauguragdo da nova emergéncia, mas que ainda nos
anos subseqlientes, mesmo sem aumento da capacidade instalada, o HGVF ainda mantém aumento de
quase 10% no numero de atendimentos, demonstrando a consolidagdo dos processos de trabalho na
Emergéncia. Assim observa-se que mesmo com o aumento significativo dos atendimentos na
Emergéncia houve, contudo tendéncia de diminui¢do do tempo de espera para o atendimento médico
dos pacientes (que sera descrito com mais detalhes ao longo do relatdrio), demonstrando uma potencial

O hospital possui uma emergéncia 24h, porta aberta, com perfil de entrada que se repete pelos anos, com
pico de chegada entre as 9h e 15h, com tendéncia de diminuicdo a partir dai. A observagdo de tal
constatacdo, realizada em Fevereiro de 2017, possibilitou rearranjos nas equipes e otimizacdo do
atendimento ao paciente.
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1.3 ATENDIMENTO POR FAIXA ETARIA(EMERGENCIA)

A faixa etdria de 0 a 04 anos foi a que gerou um maior nimero de atendimentos de emergéncia no
periodo analisado, e deste total, destacamos o crescente aumento relacionado aos atendimentos de
criancas na faixa etaria de 0 a 01 ano nos ultimos meses.

ATENDIMENTO EMERGENCIA POR FAIXA ETARIA
2014 2015 2016 2017 2018

Menos de 1 ano 6.475 6.001 6.665 7.564 8.208

01 a 04 anos 28.677 28.097 33.880 36.019 39.468

05 a 09 anos 11.717 10.648 14.728 16.094 17.005

10 a 14 anos 5.917 5.474 7.566 8.134 7.830

15 a 18 anos 1.436 1.575 2.093 2.517 2.652

Fonte: Sistema de Informagdes Klinikos
ATENDIMENTO EMERGENCIA POR FAIXA ETARIA

45000

40000

35000
£ 30000
qEJ M 2014
5 25000 W 2015
Q
® 50000 " 2016
3
= m 2017
s 15000
= m 2018

10000

5000 A
O -
Menosde 1 ano 1la4 anos 5a9 anos 10a 14 anos 15a19anos
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1.4 ATENDIMENTO MEDICO AMBULATORIAL

Atendimento Ambulatorial 2013
O | a <
o i
S|lv|lo|Z2|R|IE|Z2]2]9 2|2 »w
c|2|5|2|2|=|E|lz5|8|2|z|8/2| %
ESPECIALDADES | £ | & | g | W | Jd | S| Q| 0O s|y |2 =< ol =
o < |92z |2|E|g|2|°|2|g|¢°
< | < |V |g|vlE|2|olT = | a| F
w | o
AGOSTO 357|48 [113|117|17 |76 |68 |51 |69 |85 |237| O |92 | 56 | 1386
SETEMBRO 52 |50|100| 62 |16 (48 |45 (44 |53 |75|209| * |64 | 67 | 885
OUTUBRO 104(95(134| * |11|65|37 (83| 0 |70 |191| * |66 |112| 968
NOVEMBRO | 91 |38 (107| * |26 |65|21|65|61|89|138| * |83 |114| 898
DEZEMBRO [103|31 |96 | * |23 |77|44|42|53|89|156| * | 45| 87 | 846
Atendimento Ambulatorial 2014
o o <
c|2(2|E|2|5|18|z25/18/8|z|8/2| %
especiaupanes | & (X | B w3 S| 9|8 | % | = |S5 | 8 S =
S| 8|C|5|E|2|2|8|8|8|°|2|2 ¢
< | < |V lg|lvldlz|D|E = | a| F
w e o
JANEIRO 146 | 66 | 86 |26 |27 |67 |96 |89 | O | O |150| * |64 | O | 817
FEVEREIRO 95|80 |8 |17 26| 51 |57 | 55 | 65|118(139| * |77 |113| 978
MARCO 106 64 | 79 |14 |31 | 83 | 66 | 54 |64 |111|138| * (69 | 67 | 946
ABRIL 105| 72 (122|123 |28 |72 | 38 | 63 |41 | 92 |108| 35 | 75 |131 | 1005
MAIO 101| 73 (112|122 |48 |95 | 8 | 11 |63 |93 |207| 94 | 0 |176|1181
JUNHO 143|177 |84 |14 |31 |75 |45 | 75 |64 | 82 |148| 98 | 76 | 1181130
JULHO 160|105(102| 20|17 | 63 |{102| 89 |71 (104| O |139| 68 |197 | 1237
AGOSTO 88 (77 |96 |30(35|87 |111| 74 | 71| 91 (153 |139|67 | O |1119
SETEMBRO |[145| 78 |105| 15| 71| 47 [102|102| 79| 79 |181|152| 82 (139|1377
OUTUBRO 230 98 ({103 |34 | 0 [152|126|113 |54 |107|165|160| 79 | 146 | 1567
NOVEMBRO [144| 17 | O |24 |45(102| O | 62 |50 | 73 |189|104 | 62 |104| 976
DEZEMBRO |108| 28 [120|16 |45 | 68 |112| 67 |59 | 64 |149| 96 | 61 |111|1104
Atendimento Ambulatorial 2015
(@) o <
(@) o = o
<lv|lo|2 |k z |22 =) %)
) ©| 2|3 = Z 2| = 2|5 Q e w2 g
AMBULATORIO | & | & | g (M| J | S | Q| 0O w2 |3 x | D =
w < | V||| 9|3 S | W | = o E (@)
| <O | g|lo| W 2 6' § 2z | g & -
o w el (@)
JANEIRO 125(57 (75 |20|63 |79 |59 59| 0|9 (104|53| 37| 0 | 740
FEVEREIRO [106|57 |67 | 9 |33 |43 |81 |41 |63|63|146|42|100| 97 | 948
MARCO 146 85|96 |22 |85(125| 36 | 78 |78 82| 0 |77 |139|129(1178
ABRIL 162(79 (81 |15|50| 91 | 63 | 93 |49 |56 (146| 36 |106|119 1146
MAIO * 173]182(19(48(111|103| 21 |52 |79 |158| 13 |113|146|1018
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JUNHO 14 |55 | 91 28 (114| 59 | 65 | 66 | 62 |148 | 69 | 137|132 | 1040
JULHO 146 71 (114 35(138| 97 |111| 0 |75 | O |60 |158|167|1172
AGOSTO 147 (26 | 79 7972|184 |93 (74|70 /|172|77 |124|120|1217

SETEMBRO | 183| 70 (119 0 (149|121| 64 | 68 | 67 |191| 68 | 153|198 | 1451

OUTUBRO 67 | 75| 89 68 (121|105| 31 |46 |71 |160| 90 | 79 |122|1124

NOVEMBRO | 66 | 4 | 65 30 (121| 25| 0 | 75|78 |148| 55 |134|185| 986

O|0|0 |0 |0 |O|O

DEZEMBRO |143|45 | 87 44193 (90| 46 |57 |74 | O |44 |111|183|1017

Atendimento Ambulatorial 2016

< —1| O % % o) < le)
ool glelk|lz|z|El|elelEla|=] &
AMBULATORIO | @ || g |J| =S | Q|0 | L ||| & |x|2]| =
I <|/o|lx|O |2 |=|wu|lw|S|0O|W o
2 l<| O | W [a)] — w | z| = = Z =
< (@] ) =z () T o o
[T L O
JANEIRO 114(51| 70 |77 93 |106| 63 | O |0 (150( 58 (48 | O 830
FEVEREIRO 116 46| 64 (68| 57 | 76 | 20 | 68 (83| 32 | 54 |110| 60 | 854
MARCO 107 (68| 87 |83|100| 83 | 93 | 84 {91199 98 (132|198 |1.423
ABRIL 101 82| 32 |[54|113(107| 85 | 47 (71147 | 89 (121|173 |1.222
MAIO 0 |57|117(51|125|93 | 54 | 67 (98(145| 0 [130|214|1.151
JUNHO 131(87|100|37|157| 16 | 88 | 60 {91|169|116|192|223|1.467
JULHO 0 [82|106(49| 0 (129|933 | 45 (59| 26 | 47 | 99 (129 | 864
AGOSTO 0 (83|110|69|111|107|109| 49 |57 (137 | 80 | 55 (179 1.146
SETEMBRO 0 43| 89 (34|136(116| 13 |114(95(180|106|189|141|1.256
OUTUBRO 0 |55| 72 (55|130| 76 | 44 | 69 (94161 | 91 (186|162 |1.195
NOVEMBRO 0 |60| 96 (33114 60 | 85 | 54 (78154 | 66 | 145|143 |1.088
Atendimento Ambulatorial 2017
o | a <
<|lololhlZ2|8]2|2]|0 a Ol w
IR I R R A I A A R R -
AMBULATORIO | @ | F| g |J|lWw | S| Q|0 |3 |58 |x |3 =
witlg|ajolx|Q|2|glu|z|le|o|l¥Y]| o
2 |<|9|sls Y|SB |z|%|%|& | F
[ L (@)
JANEIRO 0 |35/ 73|90 - (13695 (87 (0|24 |27 | 65|41 | 0 | 673
FEVEREIRO 30 |55/ 91 |66 - 94 | 62 | 48 |{63| 76 [137| 91 {140(104 1057
MARCO 119/60| 98 |[98| - (127|112| 59 |65(115|154 (115|167 |137|1616
ABRIL 106(31| 99 |66 - [(107| 80 | 65 (40| 88 |118| 94 | 132|133 |1346
MAIO 130(38|133(62| - (134|108 29 |83 | 95 |189| 22 |139|186 1561
JUNHO 155(24| 96 |68| - (110| 84 {126(49|114|169|125|131|166|1561
JULHO 135|49| 29 |55| - 0O | 66 | 83 |56/104|135(118|139(171|1298
AGOSTO 106|55|134(73(101|179|117(111|67| 91 0 |114 (187|169 1504
SETEMBRO 127471101 |60| 80 {154 80 | 84 {56 84 |148|109|123|163|1534
OUTUBRO 85 140|134 |75| 94 (149|113 | 42 (63| 92 |149|114 (169|149 1661
NOVEMBRO 98 |40| 54 |51| 79 {130| 59 | 92 (70| 88 |176| 89 {120|126|1396
DEZEMBRO 32 |145| 89 |{70|133(106|117| 75 {65|112|151|111({128|134|1504
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Atendimento Ambulatorial 2018

<lolol|hl 2|8 2150 5 ol w
AMBULATORIO &£ E E ‘% % g & % é g % L |2 = E

= e O e A I = = A B S R I I =

T |<|9|ols|Bl|lz|lolT|®] & |« a | F

| L. @]

JANEIRO 138|58|124 |48 (157|142 |106| 63 | 11 | 46 |FERIAS| 97 | 34 | 67 | 1091
FEVEREIRO 76 |36 73 (62| 76 | 50 |91 | 61 |76 | 71 143 |102|136|116|1169
MARCO 148 41| 81 |63 |172| 82 (119| 88 | 61 |123| 135 |111|130|143|1497
ABRIL 116 |66 | 92 |68|226(138| 80 |120| 67 | 74 | 156 | 70 |117|145|1535
MAIO 162 (18| 86 |82|191 (126 97 | 10 |106|120| 145 65 | 111|107 | 1426
JUNHO 160(38| 79 [ 68|207 (150 51 |130| 77 | 81 | 164 |125|106|118|1554
JULHO 20 |[52| 49 |60|182| 0 | 94 (120| 49 | 86 | 138 |139| 73 |172 (1234
AGOSTO 196 |62 |108 |39|233|192(139|155| 70 | 134 0 145|183 (1621818
SETEMBRO 18058104 (58 226|187 (113 |109| 69 [121| 159 |132|166|146|1828
OUTUBRO 151|51| 74 {75|236|153| 76 | 72 | 74 |133| 149 |115|152|186|1697
NOVEMBRO |119|51| 81 |51|180|101| 79 | 64 | 87 | 88 | 131 | 98 | 84 | 1211335
DEZEMBRO 45 (52| 88 (66|180|118| 67 | 78 | 89 | 82 | 135 | 96 | 108|103 |1307

Fonte: SAME e Faturamento HGVF

1.5 Atendimento Equipe Multidisciplinar

Atendimento Equipe Multiprofissional
2013 2014 2015 2016 2017 2018
Fisioterapia 4432 5984 7200 7837 9996
Fonoaudiologia 1393 1793 2013 1659 1690
Psicologia 4215 5561 5975 4654 3813
Odontologia 1313 1694 1780 1697 1692
Enfermagem 8306 9765 9611 9843 10914
Servigo Social 4655 5696 6544 9843 6968

Fonte: SAME e Faturamento HGVF, com exce¢do do Servico de Nutri¢do no qual a fonte é o relatério do préprio setor.

1.6 Servigos de Apoio Diagndstico

A realizacdo de exames de imagem atende as necessidades clinicas dos pacientes atendidos estando assim sujeitas a
variagoes. O HGVF oferece os seguintes servicos de apoio diagndstico: laboratério de Andlises Clinicas e Raio-X,
Ultrassonografia e Ecocardiografia, para o atendimento aos pacientes na Emergéncia, Internados e no Ambulatdrio

de Especialidades. Observa-se (quadros a seguir) aumento da producdo no periodo analisado, coerente com o
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aumento de atendimentos.

1.7 Servigo de Laboratdrio

Verifica-se um aumento na demanda de exames relacionada ao aumento do numero de atendimentos na
emergéncia.

Analises Clinicas

Exame 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Exames laboratoriais 41.612 57.633 67.801 92.348 109.828

Fonte: Relatdrio Laboratério JVA Servicos Médicos e Diagndsticos — EIRELI

1.8 Servigo de Imagem e Métodos Grdficos

Também nos exames de imagem é possivel observar um aumento na demanda. Este acréscimo de pedidos pode ser

atribuido também a complexidade e aumento de volume de atendimentos da unidade.

Servigo de Imagem e Métodos Griafico
Exame 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Ecocardiograma 323 595 558 503 577
Eletrocardiograma 182 392 395 286 289
Eletroencefalograma 0 0 0 12 216
Ultrassonografia 640 956 1.305 1.458 1.053
Raio X 17.083 | 17.658 | 20.259 | 22.972 | 27.758

Fonte: SIASUS e Relatdrio Laboratério JVA Servicos Médicos e Diagndsticos — EIRELI
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PARTE Il
INDICADORES DE MONITORAMENTO E AVALIACAO

DE DESEMPENHO
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2. INDICADORES DA EMERGENCIA

2.1Tempo de Espera para Classificagdo de Risco

Meta: < 10 minutos

Método de Calculo:
Soma dos tempos de espera dos pacientes medido entre acolhimento e a classificagdo de risco pelo
enfermeiro dividido pelo nimero de pacientes acolhidos.

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):

Suscetivel as variacGes e distorces dadas pelo grande volume de pacientes de baixa complexidade.
Objetivo e Uso:

Indicador operacional que possibilita a mensuracdao do tempo entre a chegada do usuario a emergéncia
e a avaliacdo da equipe de enfermagem do risco da sua patologia e estabelecimento a prioridade do
atendimento, procurando garantir o adequado fluxo de atendimento a pacientes considerando a
gravidade.

Sua mensuragdo e monitoramento possibilita a avaliacdo da agilidade do atendimento, que é
estabelecido por meio do uso de Protocolo de Classificacdo de Risco priorizando o atendimento sob a
6tica de necessidade do usudrio, proporcionando atengao centrada no nivel de complexidade e nao na
ordem de chegada. Indicador pode ainda ajudar na avaliagdo da qualidade da assisténcia a partir da
celeridade ao diagndstico e tratamento especifico para a condi¢cdo do paciente.

Monitora a qualidade da assisténcia com vistas ao planejamento de a¢des que contribuam para uma
maior efetividade eficiéncia do cuidado asaude.

Andlise e Resultado:

De acordo com a série histérica o HGVF alcancou a meta estabelecida em contrato e observa-se
manutencdo desta, o que demosntra a organizacdo do processo de trabalho no acolhimento ao usudrio
que chega e a sua consolidacdo. Vale ainda destacar que independente da variacdo no volume de
atendimentos na emergéncia, a crianga é classificada dentro dos 10 minutos esperados. Considerando-se
os usos desse indicador para gestao dos servigos na Emergéncia, recomenda-se a permanéncia do
indicador como meta de desempenho.

Fontes de Dados: Registro do Acolhimento.
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Grafico 1. Série histérica Tempo de Espera para Classificagao de risco
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Fonte: Registro do Acolhimento/Supervisdo de Enfermagem

2.2. Tempo de Espera para Atendimento Médico

Meta:
Vermelho - 0 min. Verde - até 60 min.
Amarelo - até 30 min. Azul - até 120 min.

Método de Calculo:
Soma dos tempos de espera dos pacientes, medido entre a classificagdo de risco atendimento médico/
pelo n? total de pacientes atendidos.

LimitagGes do Indicador (aspectos gerais):
1) Podem ocorrer problemas no registro de entrada e ndo entre a classificagdo e o atendimento,

podendo o usuario ser atendido dentro do tempo previsto, entretanto, o registro ser feito no sistema
apos os primeiroscuidados.

2) A distribuicdo dos tempos de espera é assimétrica, ao longo do dia, ou seja, uma pequena
percentagem de atendimentos pode apresentar tempos de espera mais alongados. Ha também
variagdes sazonais podendo ocorrer significativas diferengas do nimero de atendimento ao longo do
ano, impactando do tempo de espera. Assim recomenda-se associar esse indicador da média ao
indicador da mediana.

Objetivo e Uso:
O atendimento na EMERGENCIA considera o grau de sofrimento ou de agravos e riscos a satde de cada

usudrio na priorizagdo do atendimento e utiliza o critério de CLASSIFICACAO DE RISCO, priorizando,
portanto, o atendimento a pacientes de maior gravidade.

A Classificacdo dar-se por graduacdo potencial de risco a saude seguindo as seguintes ponderacGes por
cores: vermelho, emergéncia caracterizado por casos muito graves necessitando de atendimento
imediato; amarelo, urgéncia; verde, menos urgente; azul, ndo caracterizado como atendimentos de
urgéncia.

O Indicador do tempo de espera analisa, pois, o desempenho nos servigos de Urgéncia e Emergéncia e
monitoramento da qualidade da assisténcia, subsidiando a tomada de decisdo para agbes pela
efetividade do cuidado.
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Andlise e Resultado:

De acordo com analise de série histdrica, observa-se, para as criangas classificadas no risco
vermelho, estabilizacdo do atendimento imediato. Ressalta-se que nos meses de Marco, Julho,
Outubro e Novembro de 2016 e Janeiro, Marco, Abril e Junho de 2017 o tempo de esperado para
pacientes classificados como vermelho tiveram seus registros realizados acima da média, todavia
conforme vem sendo registrado nos relatérios bimestrais de presta¢do de contas reitera-se que
esses pacientes tém recebido o atendimento em tempo imediato com registro tardio no sistema.
Em relagdo aos classificados como risco amarelo e verde, fica claro a influéncia da demanda no
tempo para o atendimento médico, com aumento deste nos periodos de Abril a Junho, marcado
pela alta incidéncia das doencas do aparelho respiratério. Ainda sobre o cuidado ofertado aos
usudrios com risco amarelo e verde, cabe ainda salientar que o hospital se mentem dentro da
meta estabelecida em contrato durante pouco mais da metade do ano, extrapolando o tempo
esperado apenas nos meses supracitados.

Partindo desta analise, cabe propor a reflexao sobre quais caminhos seguir para organizar um
hospital com caracteristicas tdo sazonais, alcancando a meta de atendimento no tempo
esperado, mesmo nos meses com maior volume de atendimento.

Fontes de Dados: Sistema de Informacgdes Intus.

Grafico 2. Tempo de espera para atendimento médico na emergéncia.
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Grafico 3. Tempo de espera para o atendimento médico na classif
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Grafico 4. Tempo de espera para o atendimento médico na classificagao de risco Verde
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Fonte: Sistema de Informagdo Intus
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2.3 Taxa de Ocupagdo da Sala Amarela

Meta: Entre 85 e 100%

Método de Calculo:

Numero de pacientes em observacdo na sala amarela dividido pelo nimero de leitos de observacdo X 100.
Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):

Podem ocorrer problemas no registro em fung¢ao da alimentagao do sistema e da coleta de dados
do censo hospitalar dificultando a avaliagcdo dos dados.

Objetivo e Uso:

1. Avaliar a eficiéncia na gestdo dos leitos da sala amarela.

2. Garantir um atendimento agil e seguro aos pacientes classificados como amarelos mantendo o espaco
destinado ao atendimento desses pacientes com leitos disponiveis permitindo assim que possam ser
admitidos e atendidos com maior celeridade.

Analise e Resultado:

Conceitualmente o indicador “taxa de ocupagao da sala amarela” objetiva medir e avaliar a ocupagao do
nuimero de “pacientes em observagdo”, ou seja daqueles pacientes estabilizados e/ou que passaram pela
consulta médica mas que ainda precisam ser melhor observados (leitos de observacao) com cuidados
especiais (pacientes criticos ou semi-criticos). De acordo com pardmetros nacionais' estima-se este
“tempo de observagdo” em no mdaximo até 24 horas. Visto que, idealmente um paciente deve
permanecer em observacdo apenas pelo tempo necessario, por exemplo, para que seja observado o
efeito de um tratamento ou ainda, seja tomada uma decisdo sobre a internagao ou ndo do mesmo.
Todavia, cumpre destacar que o HGVF possui 10 leitos disponiveis na sala amarela e, sobretudo,
considerando-se o aumento de atendimento do hospital, esses leitos sdo muito comumente utilizados
como leitos de internagao e ndo como leitos de observagdo, o que acaba, no calculo deste indicador
mascarando o verdadeiro resultado, ja que os leitos em grande medida ficam ocupados por pacientes
internados, inclusive o numerador que vem sendo utilizado para o calculo desta taxa é numero de
paciente-dia internados nos leitos’.

Fontes de Dados: Censo Hospitalar.

! Ministério da Salide/Secretaria de Atengdo a Saude. Portaria n.2 312 de abril de 2002.

2 Conforme Censo Hospitalar do HGVF.
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Grafico 5. Taxa de Ocupagdo da sala amarela
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Fonte: Censo Hospitalar

2.4 Tempo de Permanéncia na Sala Amarela

Meta: < 24 horas

Método de Calculo:

Soma dos tempos de permanéncia dos pacientes classificados como amarelo dividido pelo nimero de
saidas (alta/ébito/remocdo) de pacientes.

Limitagdes do Indicador (aspectos gerais):

A alimentagdo do sistema ou a coleta de dados do censo hospitalar devem ser estar fidedignas no momento
da realizagdo do senso para que reflitam de forma precisa as informagdes referentes a pacientes-dia e
saidas.

Objetivo e Uso:

1) Avaliar o uso racional dos leitos da sala amarela.

2) Garantir um atendimento agil e seguro aos pacientes classificados como amarelos mantendo o espago
destinado ao atendimento desses pacientes com leitos disponiveis permitindo assim que possam ser
admitidos e atendidos com celeridade que os casos exigem.

3) Auxiliar na tomada de decisdo considerando o uso do espago e as demandas clinicas dos pacientes
assistidos na unidade.

Analise e Resultado:

Conceitualmente, conforme ja caracterizado na andlise critica do desempenho do indicador “Taxa de
Ocupagdo Sala Amarela”, os leitos da Sala Amarela constituem-se em leitos de internagao clinica, o que nao
condiz com a meta de permanéncia < de 24 horas a qual deve ser utilizada para “pacientes em observagao”.

Fontes de Dados: Censo Hospitalar.
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Grafico 6. Tempo de Permanéncia na Sala Amarela
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2.5 Taxa de Ocupagdo da Sala Vermelha

Meta: < 50%

Método de Calculo: Nimero de pacientes em observagdo na sala vermelha dividido pelo nimero de leitos
de observagdo X 100.

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):

A taxa de ocupagao com pacientes internados na Sala Vermelha obedece aos critérios de gravidade dos
pacientes, os quais devem ser transferidos ou encaminhados para outras areas assim que forem
estabilizados clinicamente. Contudo, muitas vezes, mesmo apds a estabilizagdo dos pacientes os mesmos
permanecem na sala vermelha em funcdo de dificuldades inerentes a transferéncia para outras unidades
(como por exemplo, a disponibilidades de leitos). O fato pode gerar impactos no indicador de tempo de
permanéncia nessa sala e consequentemente nas taxas de ocupagdo.

Objetivo e Uso:

1. Avaliar a eficiéncia na gestao dos leitos da sala vermelha.

2. Garantir um atendimento agil e seguro aos pacientes classificados como vermelhos mantendo o espago
destinado ao atendimento desses pacientes com leitos disponiveis permitindo assim que possam ser
admitidos e atendidos com celeridade que os casos exigem.

Andlise e Resultado:

Atualmente a sala vermelha destina-se a assisténcia para estabilizagdo de pacientes criticos, possuindo 02
leitos de estabilizagao livres para permitir o fluxo na emergéncia. Do periodo de fevereiro de 2016 até
margo de 2017 os pacientes na sala vermelha estiveram sujeitos a disponibilidade de leitos para
transferéncia para outras unidades de saude, quando, em marc¢o de 2017 foi reinstalado o Centro de
Tratamento Intensivo o quadro de ocupacgdo desta sala passa a assumir novo papel: os dois (02) leitos de
sala vermelha passam e ser destinados apenas a estabilizacdo de pacientes graves, dando suporte tanto
aos pacientes que entram pela Emergéncia classificados como vermelho, como pacientes internos que
agravam e necessitam desse suporte.

Fontes de Dados: Censo Hospitalar.
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Grafico 7. Taxa de Ocupagdo da sala vermelha
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Fonte: Censo Hospitalar

2.6 Tempo de Permanéncia na Sala Vermelha

Meta: < 24 horas

Método de Calculo:

Soma dos tempos de permanéncia dos pacientes classificados vermelho dividido pelo nimero de
saidas (alta/ébito/remoc&o) de paciente com o mesmo risco.

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):

Como este indicador estd diretamente relacionado a disponibilidade de leitos para transferéncia dos
pacientes graves para outras unidades de saude, ele acaba ndo estando sob o controle absoluto da
unidade ou mudangas nos processos de trabalho. Nesse sentido, seu resultado, ndo mede somente o
trabalho executado na unidade avaliada.

Objetivo e Uso:

1) Avaliar o uso racional dos leitos da sala vermelha, auxiliando na tomada de decisdo considerando o
uso do espaco e as demandas clinicas dos pacientes assistidos na unidade.

2) Garantir um atendimento agil e seguro aos pacientes classificados como vermelhos mantendo o
espaco destinado ao atendimento desses pacientes com leitos disponiveis permitindo assim que possam
ser admitidos e atendidos com celeridade que os casos exigem.

Andlise e Resultado:

Tal como contextualizado acima, na analise do indicador de "ocupagdo da sala vermelha", em fung¢ao do
pleno funcionamento do Centro de Tratamento Intensivo a partir de margo 2017, os dois leitos de
estabilizacdo para atendimento aos pacientes graves passaram, desde entdo, a serem ocupados por
periodo inferior a 24.

Fontes de Dados: Censo Hospitalar.
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Grafico 8. Tempo Médio de Permanéncia na Sala Vermelha
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2.7 Taxa de Reconsulta em 36 Horas

Meta: < 10%
Método de Calculo:

Numero de pacientes com mais de um registro de atendimento em 36 horas dividido pelo total de
pacientes atendidos no mesmo periodo X 100.

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):

Como muitos dos pacientes atendidos possuem uma fragil estrutura de suporte, fora do ambiente
hospitalar, com dificuldade de garantia de cuidados adequados, é dificil avaliar se a reconsulta é fruto de
guestGes externas ou internas a unidade de saude.

O perfil do paciente ndo é considerado como fator determinante da reconsulta em periodo curto de
tempo.

Objetivo e Uso:
1) Reflete o impacto dos cuidados hospitalares na condi¢do do paciente durante a consulta
emergencial. Avalia a adequagdo da assisténcia prestada e a condigao do diagndstico.

2) Auxiliar na avaliagdo do procedimento de liberagdo da emergéncia (precocidade, adequagdo, etc).
3) Avaliar a resolutividade das equipes da emergéncia.

Andlise e Resultado:
A meta estabelece que até 10% de retorno a emergéncia/urgéncia com o mesmo motivo clinico em menos

de 36 horas, é um indice aceitdvel. Nos meses analisados o indicador permaneceu em conformidade com a
meta pactuada, demonstrando a efetividade do atendimento e a capacidade resolutiva das equipes que
atendem na emergéncia do HGVF. Destaca-se que mesmo nos periodos de maior demanda o indicador se
manteve em conformidade com a meta, o que aponta para a manuteng¢do na qualidade do atendimento

ofertado. Em andlise de série histdrica, observa-se que esta é uma meta que vem sendo alcancada desde o
inicio do contrato, em 2013, e que ha ainda uma tendéncia de diminuicdo desta taxa ao longo do tempo, o
qgue corrobora para a afirmag¢dao de que o hospital vem consolidando seus processos de trabalho e sua
efetividade na assisténcia.

Recomendagobes: : Manter Indicador e Meta

33




' IDEIAS

Fontes de Dados: Sistema de Informacdo INTUS

Grafico 9. Série histdrica taxa de reconsulta na emergéncia
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3. INDICADORES DO AMBULATORIO DEESPECIALIDADES

3.1 Proporg¢do de Consultas de PrimeiraVez

Meta:

Fevereiro a Junho de 2016 < ou 25%
Julho a Dezembro de 2016 < ou 30%
Janeiro a Julho de 2017 < ou 40%

Método de Calculo:

Numero de consultas de primeira vez dividido pelo total de consultas realizadas em dado periodo X 100.

LimitagGes do Indicador (aspectos gerais):

que ficam a encargo, entdo, da Central de Regulagao.

As vagas e a distribui¢do das consultas ambulatoriais entre as unidades da rede de Niterdi sdo reguladas
pela CREG. A unidade nao possui governabilidade sobre o agendamento das consultas de primeira vez

Objetivo e Uso:
Avaliar acesso a consultas de especialistas.

Analise e Resultado:

Foram pactuados 20 atendimentos por turno, sendo que na maioria das especialidades sdo fornecidas
de 40 a 60% de consultas de primeira vez a cada més. As vagas ofertadas de primeira vez sdo reguladas
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pela Coordenacdo do Sistema de Regulacdo Municipal de Niterdi CREG, que é responsavel pela
distribuicdo das vagas entre as unidades da rede de saude.

Embora o ndo cumprimento da meta ndo possa ser atribuido a gestdo do HGVF, o mesmo tem feito
grande esforco e investimento no sentido melhorar esse cenario e ampliar o aproveitamento das vagas
ofertadas, através de articulagdo com a rede de saude e com a CREG, por meio de agendas estratégicas.

Fontes de Dados: Check in Ambulatério.

Grafico 10. Série histérica da proporgao de consultas de primeira vez
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3.2 Indice deFaltosos

Meta: <30

Método de Calculo:
Numero de pacientes faltosos dividido pelo total de pacientes agendados.

LimitagGes do Indicador (aspectos gerais):

Objetivo e Uso:

1) Avaliar o uso pleno dos recursos disponiveis (recursos estruturais e financeiros).

2) Avaliar demanda X oferta de servigos.

3) Ter dados que embasem o planejamento de consultas ambulatoriais especializadas.
4) Avaliar a produtividade do ambulatério.

Andlise e Resultado:

A partir da analise dos dados e do contexto e realidade desta unidade,a elevacdo deste indicador pode
estar relacionada a falhas do sistema de informagdes, caréncia de recurso humano e articulagdo com a
rede para confirmacdo das consultas, causas externas, principalmente quando se trata de populagdo
moradora de dreas de risco, entre outras possiveis causas que sé poderdo ser elucidadas com a
realizagdo de analise mais refinada e em parceria com a coordenagao do ambulatdrio.
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Fontes de Dados: Check in Ambulatério.

Grafico 11. Série historica do indice de faltosos
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4.INDICADORES DA CLiNICA MEDICA

4.1 Taxa de Ocupagdo da Clinica Médica

Meta: > ou =85%

Método de Calculo:
Numero de pacientes/dia dividido pelo nimero de leitos/dia X 100.

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):

A alimentacdo do sistema ou a coleta dos dados do censo hospitalar devem estar fidedignas no momento
do censo para que as informacGes de pacientes-dia e leitos-dia reflitam de forma precisa a ocupacdo do
leito hospitalar. Assim a rotina de atualizacdo dos leitos no sistema deve ser constante, evitando
distor¢Oes na taxa de ocupagao.

Objetivo e Uso:
Auxiliar e avaliar a gestdo dos leitos, utilizando-o de forma racional e apropriada.

Anilise e Resultado:
Os atendimentos de emergéncia sdo principal porta de entrada da unidade, o que consequentemente gera

maior demanda por internagdo. Atualmente a unidade conta com apenas 25 leitos na Clinica Médica
(sendo 2 leitos de isolamento).

A equipe de gestdao da unidade tem desenvolvido estratégias que garantam a seguranga e a qualidade
assistencial, como por exemplo, realizagdo periodica de gestao da clinica, bem como a implantagao de
protocolos assistenciais e clinicos, considerando-se inclusive a demanda por internagées aumentada, em
especial, por criangas na faixa etaria de 0 a 01 ano.

E preciso, contudo, ter cautela com este resultado e estar atento a qualidade assistencial que pode ser
prejudicada quando a ocupagdo ultrapassa os 85%.

A partir da anélise dos dados, observa-se que ha uma tendéncia de aumento do nimero de internagdes ao
longo do tempo sem aumento da capacidade instalada. Isso sé se tornou possivel com os esforgos ja
mensionados anteriormente, que possibilitam que a unidade gire melhor seus leitos.

Fontes de Dados: Censo Hospitalar
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Grafico 12. Série historica da taxa de ocupagdo na clinica médica
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Fonte: Censo Hospitalar

4.2 Tempo Médio de Permanéncia da Clinica Médica

Meta: > ou = a 6 dias

Método de Calculo:

Ndmero de pacientes/dia dividido pelo nimero de saidas em determinado periodo (30 dias).

LimitagGes do Indicador (aspectos gerais):

A alimentagdo do sistema ou a coleta dos dados do censo hospitalar devem estar fidedignas no momento
do censo para que as informacBGes de pacientes-dia e saida reflitam de forma precisa a média de

permanéncia.

Este indicador possui relagdo direta com a complexidade dos casos atendidos na unidade. Em pediatria
verifica-se que os casos que permanecem internados, em geral, apresentam alguma gravidade
demandando maior nivel de cuidado e periodos maiores de internagao.

Objetivo e Uso:

1) Avaliar o desempenho hospitalar e as boas praticas clinicas através da andlise do tempo que o paciente
permanece internado na unidade hospitalar.

2) Avaliar a gestdo eficiente do leito operacional (rotatividade) e o uso racional e apropriado dos recursos.

Analise e Resultado:

Este resultado aponta para a efetividade das boas praticas na atengao clinica. A partir da analise historica,
observa-se que ao longo do tempo o hospital se organizou para otimizar a assistencia, alcangcou a meta e
se mantém até o momento.

Fontes de Dados: Censo Hospitalar
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Grafico 13. Série historica do tempo médio de permanéncia da Clinica Médica
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4.3 Taxa de mortalidade hospitalar

Meta: < 2%

Método de Calculo:

Numero de dbitos dividido pelo total de saidas X 100.

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):

O aumento da complexidade dos pacientes atendidos em uma unidade de saude e a fragilidade da rede de

servicos de atencdo primaria podem impactar na taxa de mortalidade. Sendo assim o mesmo deixa de
refletir a qualidade do cuidado e precisa ser analisado a luz destes outros fatores também. Este indicador
precisa estar associado a um indicador demorbidade.

Objetivo e Uso:

1) Avaliar a qualidade da assisténcia a saude, com vistas ao planejamento de a¢Ges que contribuam par
uma maior efetividade e eficiéncia do cuidado a saude.

2) Comparar o desempenho hospitalar com unidades com caracteristicas similares (benchmarking).

Anadlise e Resultado:

A Taxa tem se mantido nos indices aceitaveis e de composicao da meta. Todavia destaca-se que no

periodo de abril e maio de 2017 observou-se uma maior gravidade dos casos atendidos, sendo compativel
com a mudanca do perfil assistencial da unidade, que a partir de margo de 2017 passou a contar com o CTlI
E possivel observar de forma clara a mudanga no perfil da mortalidade marcada pelas mudangas no perfil
de assisténcia do hospital.

Acrescenta-se que, em parte, a meta vinha sendo alcangada més a més em fungdo da permanéncia no
HGVF do uso de protocolos e servigos operacionais, em especial as atividades desenvolvidas pela Comissado
de Infeccdo Hospitalar e pela qualidade hospitalar, garantindo a prevencdo de infeccdes e de eventos
adversos.

Fontes de Dados: Censo Hospitalar
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4.4 Taxa de Mortalidade Institucional (>24horas)

Meta: < 1%

Método de Calculo:
Numero de 6bitos pacientes internados a mais de 24 horas dividido pelo total de saidas X 100.

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):

As taxas de mortalidade institucional ndao refletem necessariamente problemas na qualidade da
assisténcia hospitalar . O aumento da complexidade dos pacientes atendidos em uma unidade de saude e
a fragilidade da rede de servicos de atencdo primaria podem impactar na taxa de mortalidade. Sendo
assim o mesmo deixa de refletir a qualidade do cuidado e precisa ser analisado a luz destes outros fatores
também. Este indicador precisa estar associado a um indicador de morbidade.

Objetivo e Uso:
A taxa de mortalidade institucional é dada pela relagdo entre o nimero de dbitos que ocorreram apods pelo

menos 24 horas da admissdo hospitalar do paciente, em um més, e o nimero de pacientes que tiveram
saida do hospital no mesmo periodo. Mede a efetividade da assisténcia, considerando que o tempo de 24
horas é suficiente para que as medidas terapéuticas surtamefeito.

Avalia a qualidade da assisténcia a salde, com vistas ao planejamento de a¢des que contribuam par uma
maior efetividade e eficiéncia do cuidado a saude.

Compara o desempenho hospitalar com unidades com caracteristicas similares (benchmarking).

Anadlise e Resultado:

A taxa mortalidade institucional do HGVF tem mantido seus valores mais baixos do que a taxa geral de
mortalidade. Por outro lado, as taxas de mortalidade institucional ndo refletem necessariamente
problemas na qualidade da assisténcia hospitalar. Estudos tém apontado para uma ampla variacdo de
taxas de mortalidade institucional entre os hospitais brasileiros cuja avaliagdo estd relacionada ao
conjunto de servicos ofertados pelas unidades, perfis e complexidade clinica dos pacientes admitidos’.
Destaca-se no caso do HGVF que durante o periodo do contrato, foi aberto a Unidade de Terapia Intensiva
(margo de 2017), o que pode contriubuir para mudangas no perfil de mortalidade da instituicdo, em
consequencia do aumento da gravidade dos pacientes atendios na UTI.

Fontes de Dados: Censo Hospitalar

3 Referenciados em ANS. Ministério da Saude. Ficha técnica, novembro de2012.
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Grafico 14. Série histérica Taxa de Mortalidade Hospitalar/Institucional
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5.INDICADORES DA UTI
5.1 Taxa de Ocupagdo da UTI

Meta: 85%

Método de Calculo:
Numero de pacientes/dia dividido pelo nimero de leitos/dia X 100.

LimitagGes do Indicador (aspectos gerais):

A alimentacdo do sistema ou a coleta dos dados do censo hospitalar devem estar fidedignas no momento
do censo para que as informacGes de pacientes-dia e leitos-dia reflitam de forma precisa a ocupag¢do do
leito hospitalar na CTI. Assim a rotina de atualizagao dos leitos nos sistemas deve ser constante, evitando
distorcOes na taxa de ocupacgao.

Objetivo e Uso:
Auxiliar na avaliar a gestdo dos leitos de CTlI, utilizando-o de forma racional e apropriada, permitindo a
disponibilidade de leitos complexos para pacientes necessitados de cuidado intensivo.

Andlise e Resultado:

A Taxa de ocupacdo do CTI apresentou-se abaixo do esperado, na maior parte do tempo, na medida em que,
a utilizagdo dos leitos de UTI ficam reservados apenas para aqueles que clinicamente necessitam de aporte
de maior complexidade, e, pelos mesmos meios de gestao da clinica e uso de protocolos assistenciais e
clinicos, os pacientes tendem ocupar por menos tempo o leito (vide indicador tempo médio de permanéncia
UTI).

Fontes de Dados: Censo Hospitalar
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Grafico 15: Taxa de Ocupagao do CTI
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5.2 Tempo Médio de Permanéncia naUTI

Meta: <ou = 8 dias

Método de Calculo:
Ndmero de pacientes/dia dividido pelo nimero de saidas em determinado periodo.

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):
A alimentacdo do sistema ou a coleta dos dados do censo hospitalar devem estar fidedignas no momento

do censo para que as informacdes de pacientes-dia e saida reflitam de forma precisa a média de
permanéncia na CTI.

Este indicador possui relagdo direta com a complexidade dos casos atendidos na unidade. Em pediatria
verifica-se que os casos que permanecem internados, em geral, apresentam alguma gravidade
demandando maior nivel de cuidado e periodos maiores de internagao.

Objetivo e Uso:

1) Avaliar o desempenho hospitalar e as boas praticas clinicas através da andlise do tempo que o paciente
permanece internado na UTI.

2) Avaliar a gestao eficiente do leito operacional de UTI (rotatividade) e o uso racional e apropriado dos
recursos.

Andlise e Resultado:

As médias de permanéncia em CTI pediatricos tendem a ser mais elevadas do que aquelas das UTI de
adulto. De acordo com parametros nacionais e estudos estatisticos os tempos médios de permanéncia em
UTI pediatricas tem sido de 7,4 a 9,9 dias®.

Recomenda-se, considerando-se a relagdo direta do indicador com a complexidade dos casos atendidos na
unidade, o monitoramento permanente do tempo de internagdo geral e por grupos homogéneos de
diagndstico no CTI, permitindo assim a andlise por complexidade e sua relagdo com o tempo de
permanéncia.

Fontes de Dados: Censo Hospitalar

4 ANS. Ministério da Saude. Ficha técnica Tempo Médio de Permanéncia em UTI Pediatrica, novembro de 2012.
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Grafico 16: Taxa de Ocupagao do CTI
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6. INDICADORES DE QUALIDADE

Indice de Satisfacdo doUsudrio

Meta: > ou = 90%

Método de Calculo:
Usuarios satisfeitos / n2 de questionarios x 100.

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):

A avaliacdo da satisfacdo do usuario do HGVF é medida através de questiondrio padronizado que é
aplicado no momento da alta na internagdo, ao fim da consulta no ambulatério e na emergéncia. Para a
avaliacdo deste indicador devem ser entrevistados 10% dos usudrios do ambulatério, 10% dos usuarios da
internagao e 1% dos usudrios da emergéncia. Como o calculo do indicador é realizado em todos os servigos
da unidade (internagdo, ambulatério e emergéncia), ele pode ser alterado conforme variagoes dadas pelo
aumento no volume de atendimentos de emergéncia e seu tempo de espera.

Objetivo e Uso:

Avaliar a satisfagcdo do através de questiondrio padronizado, onde vdrios atributos sdo avaliados incluindo
aspectos subjetivos como relagdo com a equipe de trabalho e outros objetivos como infraestrutura e
qualidade da alimentagao.

Andlise e Resultado:
Na andlise histoérico, é possivel observar que a partir de 2016 de forma geral o hospital se mantem acima
da meta, desempenhando um papel considerado satisfatério do ponto de vista da clientela atendida

Fontes de Dados: Servico de Orientacdo ao Usuario — SOU/HGVF
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Grafico 17. Série histdrica do indice de Satisfagdo
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Fonte: Servigo de Orientagdo ao Usuario — HGVF

6.2 Taxa de Resposta(FEEDBACK)

Meta: > 80%

Método de Calculo:

N¢ de respostas (retorno) / n? total de usuarios ouvidos x 100.
Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):

Ndo se aplica

Objetivo e Uso: Subsidiar a avaliacdo da gestdo e os servicos prestados utilizando-se a perspectiva do
Usuario.

Anadlise e Resultado:

A meta estabelece que mais de 80% dos usuarios devem receber resposta referente ao seu registro na
ouvidoria. Durante o periodo analisado a taxa se manteve acima da meta pactuada, com média e mediana
de 99% dos registros realizados pela ouvidoria obtiveram feedback no prazo esperado demonstrando que
o servico de ouvidoria do HGVF tem funcionado como potente instrumento, capaz de ampliar de forma
célere e responsavel a voz dos usuarios e colaboradores junto a gestdo. Os resultados apresentados pelo
Servigo de Ouvidoria sdo analisados pela gestao da unidade e suas analises sdo utilizadas para tomada de
decisdo e proposicdo de melhorias na qualidadeassistencial.

Fontes de Dados: Servico de Orientacdo ao Usudrio — SOU/HGVF
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Grafico 18. Série historica da Taxa de Resposta
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Fonte: Servigo de Orientagdo ao Usuario — HGVF

6.3 Taxa de Revisdo de Prontudrio pela Comissdo de Prontudrio

Meta: 30%

Método de Calculo: N2 de prontudrios revisados / n2 de internacBes e atendimentos ambulatoriais

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais): Nao se aplica

Objetivo e Uso: Promover melhorias no processo de trabalho das equipes e da qualidade e clareza das
informacgdes e dados previstos no processo de feitura dos prontudrios.

Andlise e Resultado:

Todos os prontudrios do HGVF sdo revisados pela médica coordenadora do SAME, que em caso de ndo
conformidade, encaminha ao responsavel para revisao. Além disso, a Comissdo de Revisao de Prontuario é
realizada mensalmente, com representantes da equipe multidisciplinar. Desta forma, 100% dos prontuarios
foram revisados no periodo.

Fontes de Dados: SAME e Comissdo de Revisdo de Prontuario

6.4 Taxa de Infecgcdo Hospitalar

Meta: <2%

Método de Calculo: N2 de infecgdes hospitalares / n® de pacientes dia

LimitagGes do Indicador (aspectos gerais): Nao se aplica
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Objetivo e Uso: Avaliar o volume de acometimento de pacientes internados a Infec¢des de ambiente
hospitalar. Avaliar a efetividade das acGes adotadas na unidade para controle de infec¢Ges hospitalares.
Reduzir os fatores de risco a partir do controle da infec¢ao hospitalar.

Analise e Resultado:

Destaca-se que o Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar tem conseguido manter as taxas dentro da
meta estipulada apesar dos problemas estruturais que potencializam os riscos de infec¢des, do aumento
da demanda de pacientes consequentemente de internacdes e da implantacdo de novos setores no
hospital.

Os resultados podem ser atribuidos principalmente a realizacdo diaria de busca ativa das InfeccGes
Relacionadas a Assisténcia a Saude - IRAS, do controle do uso racional de antibiéticos, da sinalizagdo das
indicacGes de precaucdo dos pacientes internados e também a parceria com os responsaveis pelos setores
e a vigilancia microbioldgica. A busca didria permite que o servigco consiga tomar medidas para o controle
das IRAS mais rapidamente e a colaborag¢ao dos coordenadores é fundamental. Além disso, sdo realizados
treinamentos periddicos com os profissionais de saude, limpeza e cozinha a fim de promover a educagdo
continuada. Abaixo graficos de monitoramento da Comissao de Infecgao de Infecgao Hospitalar doHGVF.

Fontes de Dados: Servico de Controle de Infec¢do Hospitalar-HGVF

6.5 Taxa de Revisdo de Obitos

Meta: 100%

Método de Calculo:
N2 de revisdo de ébitos em prontuario / n? de dbitos x 100.

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):
O indicador Taxa de Revisao de Prontuario deve estar associado a outros indicadores que avaliem a

atuacdo da Comissdo e o efeito de suas analises na melhoria dos processos assistenciais.

Objetivo e Uso: Avaliar a qualidade da assisténcia prestada. Analisar o perfil da gravidade e
prevaléncia dos dbitos, considerando o conceito de ébito evitavel. Analisar a causa-raiz dos ébitos
da unidade.

Andlise e Resultado:
Todos os bitos sdo revisados_pela Comissdo de Revisdo de Obitos.

Fontes de Dados: Comiss3o de Revisdo de Obitos
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6.6 Numero de Cirurgias Realizadas

Meta:

Etapa 1: 70-90

Etapa 2: 90-120

Método de Calculo:

Soma das cirurgias realizadas mensalmente.

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):
O indicador que avalia a produtividade cirurgica ndo auxilia na avaliagdo da efetividade do servigo assim

como ndo avalia a qualidade doprocesso.

Objetivo e Uso:

1) Analisar a produgdo cirurgica da unidade.

2) Avaliar o desempenho da equipe cirurgica e o uso dos recursos
disponiveis.

3) Auxiliar no planejamento e controle do servigo de cirurgia.

Analise e Resultado:

O Centro Cirurgico foi reinaugurado na segunda quinzena de abril de 2017. Desde entdo, até Novembro
de 2018, o centro cirurgico apresentou média de 67,8 procedimentos e mediana de 72 procedimentos.

Quando comparado 2017 com 2018, hd um aumento percentual médio anual de cerca de 68% no
numero de procedimentos, com média de 46,5 e mediana de 53 em 2017, e média de 78,5 e mediana
de 75 em 2018.

Fontes de Dados: Coordenacgao de Enfermagem

Grafico 19. Procesimentos Cirurgicos
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6.7 Acompanhamento do Cadastro no CNES

Meta: 100%

Método de Calculo:
N¢ de profissionais cadastrados / n2 total de profissionais x 100

Limitagoes do Indicador (aspectos gerais):
E um indicador que n3o atende a critérios para avaliacdo de qualidade e produtividade (resultados) do
servigo.

Objetivo e Uso:

1) Prestacdo de informagdes completas para gestdo do sistema Atestar regularidade do servico de saude
2) Garantir o conhecimento publico sobre o universo brasileiro de estabelecimentos que cuidam da saude
da populagao.

Analise e Resultado:

Inclusao de 100% dos colaboradores e 100% de exclusdes realizadas no periodo.

Fontes de Dados: Recursos Humanos — IDEIAS

6.8 Percentual de Profissionais Treinados noTrimestre

Meta: 50% no trimestre

Método de Calculo:
N¢ de profissionais treinados / n2 total de profissionais x 100

LimitagGes do Indicador (aspectos gerais):

Objetivo e Uso:
1) Avaliar o investimento na qualificagdo dos recursos humanos

2) Analisar o investimento no desenvolvimento em novas habilidades, além do desenvolvimento de
mecanismos de educagdo para praticas cidadas.

Anadlise e Resultado:

A educacdo permanente acontece de forma adequanda no HGVF e considerando que este é um indicador
trimestral, é possivel afirmar que com a série de treinamentos que acontecem ao longo dos meses, a meta
de 50% no trimestre é no geral alcangada.

Fontes de Dados: Coordenacgao de Qualidade
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6.9 Reunides Periodicas do Conselho Gestor

Meta: 1 reunido por trimestre

Método de Calculo:
Uma reunido por trimestre.

Limitagcoes do Indicador (aspectos gerais):

Ndo avalia o conteldo discutido e nem a efetiva participagdo dos participantes do Conselho Gestor.

Objetivo e Uso:
1)Avaliar a participagdo e controle dos processos de gestdo e do contrato de gestdo.

2) Estimular o controle social, promovendo o acompanhamento das acGes de salde prestadas a populacdo.

Anadlise e Resultado:

O Conselho Gestor do HGVF foi efetivamente implantado em novembro de 2016. Desta forma,
consideramos apenas as reunides realizadas apds esse periodo, mas vale ressaltar que até a sua
consolidagdo ocorreram varias agendas junto ao Conselho Municipal de Saude de Niteréi.

As reunides do Conselho Gestor sdo realizadas mensalmente todas as 22 sextas-feiras, as 14 horas.

Destaca-se no més de maio a construgdo coletiva do primeiro Informativo sobre o hospital baseado em
necessidade por informagoes advindas das comunidades atendidas pelo hospital. O informativo, entdo traz
informacdes sobre os servigos ofertados, processos de acesso e contextualiza o papel do Conselho Gestor.

De Agosto de 2017 a Novembro de 2018 ocorreram 3 reuniées em 2017 e 2 reunides em 2018. No entanto,
cabe uma avaliacdo no periodo a fim de elucidar possiveis aspectos do contexto que possam ter
inviabilizado que as reunides acontecessem na periodicidade esperada.

Fontes de Dados: Atas das reuniGes e Coordenacdo da Qualidade
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