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APRESENTAGAO

O Hospital Regional Fernando Bezerra faz parte de uma proposta de governo de
reestruturacdo do modelo de atengdo a saude em Pernambuco, reorganizado com a
perspectiva de estruturagdo de uma rede hospitalar Estadual regionalizada, hierarquica e
integrada, com redefinicdo do perfil assistencial dos hospitais de sua rede e ao mesmo
tempo propondo medidas para promover melhor acesso da populagdo aos servigos de
urgéncia e emergéncia e assisténcia hospitalar.

A emergéncia funciona com classificagao de risco dentro dos parametros propostos pela

politica Nacional de Humanizagéo do Ministério da Saude e utiliza o protocolo Manchester.
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Quadro 01- Resumo de informac¢des

Organizagao Social

Contrato de gestio
Localizagdo

Area de Abrangéncia

Perfil

Capacidade

SADT: Servigo de Apoio
Diagnéstico e Terapéutico

Ambulatério de Egresso

Organizacdo Social de Saude Irmandade
da Santa Casa de Misericérdia

N°02/2013
Municipio de Ouricuri

11 municipios, distribuidos nas X Geréncia
Regional de Satide - GERES (Ouricuri,
Araripina, Bodocd, Exu, Granito, Ipubi,
Moreilandia, Parnamirim, Santa Cruz,
Santa Filomena e Trindade), bem como

Afranio e Dormentes, pertencentes a Vil
GERES.

Materno-infantil, Clinica Médica,
Traumato/Ortopedia e Cirurgia Geral

104 leitos, sendo hoje 87 leitos
operacionais, distribuidos em: 17 de
Obstetricia, 22 de Clinica Médica e 13 de
Pediatria, 16 de Cirurgia Geral, 03 de
Traumato/Ortopedia e 10 de UTI Adulto,
além de Bercario Intemmo com 05 lettos,
aptos a realizar procedimentos de média
complexidade, através de servicos de
urgéncia e emergéncia com 12 leitos e 05

salas de Ambulatério.

USG, Raios-X, colposcopia,
eletrocardiograma, fisioterapia e exames
laboratoriais.

Especilidades: Ginecologia, Cirurgia
Pediatrica, Obstetricia (também Gestacao
de Alto Risco), Urologia, Cirurgia Geral,
Vascular, Neurologia, Otorrinolaringologia,
Clinica Médica, Oftalmologia, Cardiologia,
Psiquiatria, Fisioterapia e servigo Social
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INTRODUGAO

O Relatério Trimestral apresenta os resultados obtidos com a execugéo do Contrato
de Gestao n°02/2013, celebrado entre a Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco e a
Organizagao Social de Saude Santa Casa de Misericordia do Recife, para o gerenciamento
do Hospital Regional Fernando Bezerra, localizado no Municipio de Ouricuri, em
conformidade com a Lei Estadual n® 15.210/2013, elaborado a partir do acompanhamento
das atividades assistenciais executadas na unidade, referente ao periodo de Abril a Junho
de 2017, por meio de visitas sistematicas, acompanhamento dos relatérios gerenciais
mensais, com o objetivo de avaliar o cumprimento das metas contratadas.

As agbes atuais incluiram, entre outras iniciativas, a adogao de um modelo de gestéo
que propicia uma melhor relagdo custo e efetividade na assisténcia hospitalar,
especialmente no atendimento de casos de Urgéncia e Emergéncia, Cirurgia Geral e

Traumato Ortopedia , que atualmente sobrecarregam os hospitais da rede estadual.
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ANALISE ASSISTENCIAL

O Contrato de Gestzo é dividido em parte fixa (70%), e parte variavel ( 30%) . A Anélise dos
indicadores ¢é realizada sob a parte variavel desse contrato, onde estdo contemplados os
Indicadores de Produgao e de Qualidade, a seguir descritos.

INDICADORES CONTRATUAIS
1. INDICADORES DE PRODUGAO

A Producdo de referéncia para esta avaliagdo &€ a proposta na pactuagdo de metas
avaliadas mensalmente, correspondente a 20% do repasse do recurso da parte variavel do

Contrato de Gestdo, pautadas na capacidade instalada da Unidade, conforme descrigao
abaixo.

1.1 Saidas Hospitalares:680 /més

1.2 Atendimentos Ambulatoriais:2.500 /més
1.3 Atendimentos de Urgéncia: 6.500/més
1.4 Cirurgias traumato ortopédicas: 100/més

2. INDICADORES DE QUALIDADE

Estes indicadores correspondem a 10% do repasse de recurso da parte variavel do
Contrato de Gestdo, pautadas na capacidade instalada da Unidade, conforme descri¢cdo
abaixo.

2.1. Qualidade da Informagdao - Vincula-se ao cumprimento de trés indicadores:
Apresentacao de Autorizagdo de Internagdo Hospitalar ( AlH), Porcentagem de Declaragéo
de Diagnosticos Secundarios por Especialidade, Taxa de ldentificacdo da Origem do
Paciente.

2.2. Atencdo ao Usuario - A meta a ser atingida esta vinculada ao cumprimento de dois
indicadores: Pesquisa de Satisfagdo e Queixas Recebidas e Resolvidas.
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2.3. Controle de Infecgdo Hospitalar - A meta a ser atingida € o envio do relatério
elaborado pela Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar referente ao
acompanhamento das UTI adulto que devera conter os valores das taxas no més, a analise
dos resultados encontrados no periodo em relagdo a mediana e/ou diagrama de controle e

as medidas implementadas quando se fizerem necessarias;

2.4 Taxa de Cesareas em Primiparas -A meta a ser atingida € o envio do relatério da

Comisséao responsavel pelo acompanhamento;

2.5 Proporgdo de Obitos Maternos Investigados- A meta a ser atingida ¢ 100% dos
6bitos maternos investigados;

2.6 Proporgdo de Recém Nascidos vacinados contra Hepatite B e com a BCG- A meta
a ser atingida é vacinar 100% dos nascidos vivos nos parametros especificados conforme o
tipo de vacina a ser aplicada;

2.7 Proporgdo de Obitos Fetais com peso menor ou igual a 2.500g Analisados. - A
meta a ser atingida & 50% dos o6bitos fetais serem analisados com peso > 2.500g;

3.0PERACIONAIS

3.1Reviséo de prontuarios

4.RELACIONADO A GESTAO DE PESSOAS

4.1Percentual de médicos com titulo de especialista
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INDICADORES CONTRATUAIS

1. INDICADORES DE PRODUGAO

1.1. Saidas Hospitalares

E a saida do paciente da unidade de internagéo por alta (curado, melhorado ou
inalterado), evas&o, desisténcia do tratamento, transferéncia interna, transferéncia externa
ou 6bito. As transferéncias internas ndo sdo consideradas saidas para os calculos das
estatisticas hospitalares.

A tabela 01 demonstra o numero de Saidas Hospitalares no periodo avaliado, que
teve um total de 2.001 saidas, representando um percentual de 98,09% A meta para o
indicador Saidas Hospitalares foi considerada cumprida para o periodo.

Tabela 01 - Saidas Hospitalares

M ES CONTRATADO REALIZADO
S U s
Maio 680 720
Junho 680 656
Trimestre 2040 2001

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestdo

1.2. Atendimento Ambulatorial

A tabela 02 demonstra o nimero de Atendimentos Ambulatoriais no periodo
avaliado, que teve um total de 8.061 atendimentos, representando um percentual de

107,48%. A meta para o indicador Atendimentos Ambulatoriais foi cumprida para o
periodo.

Tabela 02 — Atendimentos Ambulatoriais

MES CONTRATADO REALIZADO
Abril 2500 2515
Maio 2500 2886
Junho 2500 2660
Trimestre 7500 8061

Fonte: Relatdrios Gerenciais/Sistema de Gestao
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1.3. Atendimentos de Urgéncia

S3do considerados atendimentos de urgéncia aqueles n3o programados,
dispensados, de forma referenciada, pelo servico de Urgéncia do Hospital a pessoas que
procurem tal atendimento, nas 24 horas do dia, durante todos os dias do ano.

A tabela 03 demonstra o nimero de Atendimentos de Urgéncia no periodo avaliado,
que teve um total de 19.271 atendimentos, representando um percentual de 98,83 %.A meta

para o indicador Atendimentos de Urgéncia foi cumprida para o periodo.

Tabela 03 — Atendimentos de Urgéncia

MES CONTRATADO REALIZADO
Abril 6500 6669
Maio 6500 6551
Junho 6500 6051
Trimestre 19500 19271

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo

1.3.1Acolhimento e Classificagao de Risco

A Classificagdo de Risco € um processo dinamico de identificagdo dos pacientes que
necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou
grau de sofrimento e pressupde agilidade na assisténcia por nivel de complexidade e néo
por ordem de chegada.

O protocolo adotado no HRFB para Classificagdo de Risco segmenta os pacientes de
acordo com a gravidade clinica de cada caso. O paciente recebe uma pulseira de
identificagdo por cores que pode ser vermelha que identifica as emergéncias e o paciente
deve ser atendido imediatamente; amarela, que identifica um caso urgente e o paciente
deve ser atendido em até 30 minutos; verde, que identifica um caso pouco urgente e o
paciente pode ser atendido em até 60 minutos ou azul, que identifica um caso nao urgente e
o paciente pode ser atendido em até 120 minutos.

O hospital utiliza protocolo Manchester para acolhimento e classificagéo de risco.

Foram realizadas no trimestre 11.312 Classificagbes de risco do total de 19.271
atendimentos de urgéncia, representando 52,70% da produgdo de urgéncias no trimestre. O

grafico 1 demonstra os percentuais atingidos conforme classificagéo.
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Grafico 1- Acolhimento e Classificagido de risco — Percentuais no trimestre ( Abril a
Junho)

Perfil de atendimentos por classificagéo de risco total=11.312

B emergéncia
urgéncia

B pouco urgente

B nao urgente

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo

1.4 CIRURGIAS TRAUMATO ORTOPEDICAS

Conforme termos 7°Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo e Nota Técnica n°067/2016 ,
que preconizam a meta de 100 cirurgias traumato ortopédicas/més como meta valorada,

segue abaixo, a produgdo da Unidade para o trimestre em questé&o.

Tabela 04 — Cirurgias Traumato Ortopédicas

- CIRURGIAS TRAUMATO ORTOPEDICAS

MES CONTRATADO REALIZADO [ & =
L - 85 (SO0 R
Maio 100 106 vk s
Junho 100 97
TRIMESTRE 300 288

Fonte: Relatdrios Gerenciais/Sistema de Gestao

A meta foi considerada cumprida por ter atingido percentual superior ao minimo de 85%
preconizados em contrato para os indicadores de produgao.
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2- INDICADORES DE QUALIDADE
2.1. Qualidade da Informagao

2.1.1 Apresentagio de Autorizagdo de Internagcado Hospitalar (AlH)

Avalia a proporcionalidade de AlH em relagdo a atividade hospitalar. Nesses casos a
meta a ser cumprida é apresentagéo de 90% das AlH referentes as saidas em cada més de
competéncia. O Contrato de gestdo preconiza que o registro da informagédo no sistema de
Gestéo seja enviada até dia 15 de cada més e o envio do relatério de Gestao seja até o 20 dia.
A Unidade apresentou no segundo Trimestre de 2017, AIH, sendo 2.108 do més de
competéncia, e teve um volume de Saidas Hospitalares de 2.001 com percentual de 105,35% de
apresentacao, cumprindo a meta contratual.

Tabela 05 — Autorizagao de Internagao Hospitalar - AlH

Saidas AlH apresentadas %AIH de competéncia
Abril 625 672 660 105,60%
Maio 720 786 756 105,00%
Junho : . 6% 104 622 105,49%
Trimestrel' {1 TS TR 20005 o162 B N S 21085 il |

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo

Das AlH apresentadas no trimestre de Abril a Junho de 2017 (2.162), foram aprovadas 2.108 e
54 rejeitadas, representando um montante de R$ 61.751,02 , valor este, que deixou de
ser aportado, ao Hospital Fernando Bezerra (tabela 06).

Tabela 06 — Autorizacado de Internagdao Hospitalar

AlH Valores Aprovados e
Meés Apresentada | Aprovada % de AIH Felatads % Fi iro d Servigo Servigo Total Ocorréncias de
Rejeitada Re} :Ita da Valor R$ ;:;‘::;:’ € Hospitalar Profissional : Glous o
Abril 672 642 30 4,46 32.647,29 8,01 270.003.47 104.891,49 37480496 | 407.54225
Maio 786 774 12 1,53 6.743.58 1.49 327.540,96 118.928,06 446.469,02 453.212.81
Junho 704 700 4 0,57 2.239 50 0.52 313.643,93 114.175,62 427.81955| 430.059,05
Total 2.162 2.116 46 2,43 41.830,38 3,23 911.188,36 337.99517 | 1.249.183,53 ' 1.290.813,91

Fonte:DATASUS/SIH/SUS

10



SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO A SAUDE

DIRETORIA GERAL DE MODERNIZACAO E
MONITORAMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE

DGMMAS

A tabela 07 demonstra os motivos das glosas realizadas, pelo SIH/SUS, no trimestre em analise.

Destaca-se, como maior motivo “profissional irregular segundo portaria 134",conforme demonstra a

Tabela abaixo, representando o valor total de R$28.558,27.

Tabela 07— Motivos de rejeigdo de AlH

MOTIVOS DA REJEICAQ | ABRIL MAIO JUNHO TOTAL

AIH BLOQUEADA DUPL.INTERNAGAO C/IN 117.24
PERIODOS 117,24 !
IAlH APROVADA EM OUTRO PROCESSAMENTO 654 42 654,42
IAIH REAPRESENTADA C/ DATA DE INT OL 990,42
PRIMEIRA 495,21 495,21 J
HOSPITAL NAO POSSUI LEITOS DE UTI Il ADULTO 18086,21 18.086,21
COBRANGA DE MAIS DE UM CODIGO DE DIARIA DE ACOMPANHANTE 195,62 195,62
PROCEDIMENTO REALIZADO INCOMPATIVO COM PROC PRINCIPAL 1298 54 1.298,54
QUANTIDADE SUPERIOR AO PERMITIDO 572,27 572,27
PROFISSIONAL IRREGULAR SEGUNDO PORTARIA 134 19.041,02
PROFISSIONAL NAO VINCULADO AO CNES 517,60
TOTAL DIARIAS DO ACOMPANHANTE SUPERIOR AO PERMITIDO 157 04 157,04

TOTAL [ 32.647,29] 6.743,59| 2.239,50 | 41.630,38

Fonte:DATASUS/SIH/SUS

2.1.2 Diagnostico Secundario

O Diagnéstico Secundario & uma varidvel que deve ser registrada, pois é fundamental

para avaliar a complexidade das internagées. O preenchimento de apenas uma afecgao

(CID-10 Principal) para cada atendimento pode ocasionar a perda de informagbes

importantes, dificultando assim a avaliagdo do perfil epidemiolégico dos hospitais. Com essa

variavel é possivel especificar as afecgbes que existem ou se desenvolvem durante o

atendimento e que afetam as condigées do paciente, além de classificar as ocorréncias e

circunstancias ambientais, como a causa de lesbes, envenenamentos etc. O parametro é

por especialidade, porém para esta Unidade, avalia-se apenas, Diagnostico Secundario na

Clinica Médica e Clinica Cirurgica, com parametro minimo de 14% e 22%, respectivamente.

A Unidade apresentou percentual de Diagnésticos Secundarios no periodo avaliado, como

demonstra a tabela abaixo. A meta foi considerada cumprida para este indicador.

11
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Tabela 08. Diagndstico Secundario

N° AlH Apresent.

N° Diag. Secund.

N° AlH Apresent.

Ne° Diag. Secund.

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo

2.1.3Taxa de Identificagao da Origem do Paciente (CEP Validos):

O objetivo é conhecer a localidade de residéncia do paciente para avaliar a adequada
insercdo regional do hospital por meio da caracterizagdo da origem da demanda. O
indicador permite melhor planejamento regional dos servigos de saude ao identificar fluxos
de referéncia corretos e incorretos e utiliza a identificagdo correta do Coédigo de
Enderecamento Postal (CEP) e do cédigo do IBGE, obrigatérios no Sistema Informagdes
Hospitalares (SIH/SUS) e registrados na internagao hospitalar ou atendimento ambuiatorial
do paciente. A meta é atingir 90% de CEP validos e compativeis. Cédigo do CEP valido é o
que corresponde a um logradouro (bairro, cidade, praga, rua, avenida, etc.) especifico. CEP
compativel é o que encontra correspondéncia com o codigo do IBGE do municipio, pois
existe a possibilidade de um CEP valido (que corresponde a um nimero existente do codigo
postal) ndo estar de acordo com o logradouro indicado como de residéncia do paciente.

A Unidade cumpriu a meta para o Indicador Taxa de Origem do Paciente (CEP),

atingindo valores superiores a 90% para o indicador , conforme demonstra a tabela abaixo.

12
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Més Abr Mai Jun
CEP apresentados _ 786
CEP vélidos

Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestéo

2.2Servigo de atengao ao Usuario
2.2.1 Queixas Recebidas e Resolvidas

A meta é a resolugdo de 80% das queixas recebidas. Entende-se por queixa o
conjunto de reclamagdes recebidas por qualquer meio, necessariamente com identificagéo
do autor, e que deve ser registrada adequadamente. Entende-se por resolugdo o conjunto
de agbes geradas por uma queixa no sentido de soluciona-la e que possa ser encaminhada
ao seu autor como resposta ou esclarecimento ao problema apresentado.

Nido houve nenhuma queixa apresentada no periodo, portanto, a meta foi considerada
cumprida para o indicador em questao.

2.2.2 Pesquisa de Satisfagao do usuario

A pesquisa de satisfagdo do usuario sobre o atendimento do hospital destina-se &
avaliagio da percepgdo de qualidade de servigo pelos pacientes ou acompanhantes. Em
cada trimestre deve ser avaliada a pesquisa de satisfagdo do usudrio, por meio dos
questionarios especificos, que deverdo ser aplicados mensalmente em pacientes internados
e acompanhantes e a pacientes atendidos nos ambulatérios dos hospitais, abrangendo 10%
do total de pacientes em cada area de internagdo e 10% do total de pacientes atendidos em
consulta no ambulatdrio. A pesquisa deve ser feita verbalmente, registrada em papel, sendo
obrigatoriamente andnima, apenas com identificacdo numérica. A meta a ser atingida € o
envio do relatorio de consolidagdo dos trés grupos. A Unidade apresentou 454 pesquisas
realizadas no setor de internamento com pacientes e acompanhantes, representando
21,54%.Em relagdo a area ambulatorial, no mesmo periodo, foram realizadas 1.070
pesquisas, representando 13,27% dos atendimentos.

A meta foi considerada cumprida para este indicador, ja que os relatérios exigidos foram
entregues dentro do prazo preconizado

13
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Més Abr Mat Jun

Produgdo ambulatério 2515 2886 2660

n° de entrevistados

internagdes

n° de entrevistados

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo

2.3 - Controle de Infecgdo Hospitalar

A meta a ser cumprida & a entrega do relatério mensal elaborado pela CCIH que
contenham os valores de cada més. No periodo em analise a meta foi cumprida.

Com a finalidade de avaliar a qualidade da assisténcia os seguintes indicadores s&o
analisados: Densidade de Infecgdo Hospitalar em UTI, Densidade de Incidéncia de Infecgéo
Hospitalar em Corrente Sanguinea Associada a Cateter Venoso Central em UTI e
Densidade de Incidéncia de Pneumonia associada ao uso de Ventilagdo Mecéanica na UTI,

Taxa de utilizagio de cateter venoso em UTl e Taxa de utilizagdo de ventilagdo mecénica
em UTI.

O Hospital encaminhou mensalmente, no prazo preconizado, o relatério da CCIH
anexo ao Relatério Gerencial da Unidade, portanto, meta cumprida.

Tabela 11. Controle de Infecgcao Hospitalar- Densidades de infec¢édo

Densidade de Infecgdo
Hospitalar em UTI 0 0 0

Densidade de

Incidéncia de Infecgdo

Hospitalar em Corrente 0 0 0

Sanguinea associada a

Cateter Venoso Central
Densidade de
incidéncia de

pneumonia associada a 0 B 0
PAV em UTI

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo

14
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Tabela 12. Controle de Infec¢ao Hospitalar- Taxas

Abril Maio Junho
taxa de utilizacdo de
T 98,68% 96,80% 88,00%
taxa de utilizagédo de
ventilagdo mecénica na 90,80% 96,50% 84,53%

umi

Fonte: Relat6rios Gerenciais/Sistema de Gestao

2.4- Taxa de Cesareas e Cesareas em Primiparas

E o indicador relativo a avaliagao de resultado/efetividade, a Referéncia é de 35%
(Resolugdo CIB n° 939/2005). A Clinica Obstétrica constitui uma das principais areas de
internagdo do HRFB .A taxa de cesariana em primiparas & um indicador que deve refletir o
resultado obtido com o processo de melhoria continua da Unidade. O indice para o indicador,
no periodo avaliado, foi de 48,54% para Cesareas em Primiparas, como apresenta a tabela
abaixo. A meta para este indicador é o envio do relatério da Comissdo de acompanhamento.
Para o periodo em questdo a meta foi considerada cumprida.

Tabela 13.Taxa de Cesariana em Primiparas

Abril Maio Junho Trimestre
N° de partos em
primiparas 80 97 97 274
n° de ceséareas em
primiparas 43 a7 43 133
% de cesariana em
primiparas 53,75% 48,45% 44,33% 48,54%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéao

2.5- Proporgio de Obitos Maternos Investigados

Este indicador tem a finalidade de o hospital monitorar a mortalidade materna que € um
indicador de salde feminina e que representa acesso da mulher a assisténcia a saude
e a adequacao do sistema de saude em responder suas necessidades. A meta €
100% dos 6bitos maternos investigados. E dado pela relagéo entre o nimero de 6bitos
maternos investigados e o numero total de 6bitos maternos multiplicado por 100. Nao
houve ocorréncia de Obitos maternos no periodo avaliado.A meta foi considerada
cumprida para este indicador.

15
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2.6 Proporgio de Obitos Fetais Analisados

A finalidade é que o hospital monitore os obitos fetais ocorridos durante determinado
periodo e possa determinar suas causas, registre no banco de dados oficiais e que sirva de
indicador para politicas publicas de saude.

A meta & 50% de 6bitos fetais analisados com peso igual ou menor que 2.500g e € dado
pela relagdo entre nimero de Obitos fetais com peso < 2.500g analisados e o numero total
de 6bitos fetais com peso < 2.500g muitiplicado por 100. A Unidade encaminhou o Relatorio
da Comissdo de Obitos, com a analise dos dbitos no periodo. Ocorreram 11 6bitos no

periodo analisado, com investigagdo de 100% destes. Portanto, meta cumprida para o
referido indicador.

Tabela 14. Obitos Fetais Analisados

e nEEEE

AL S INVEST

Abril Maio Junho Trimestre

Total de 6bitos fetais com peso <2.500g

Proporgio de Obitos fetais Investigados
100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestao

2.7- Proporgao de Recém Nascidos vacinados contra Hepatite B e com a BCG

2.7.1 Proporcdo de RN nascidos vivos vacinados contra Hepatite B até a 12 hora de
vida

O indicador é dado pela relagdo entre o nimero de RN nascidos vivos vacinados contra
Hepatite B até a 122 hora de vida e o numero total de RN nascidos vivos, multiplicado
por 100. A meta & 100% dos RN vacinados contra Hepatite B até a 122 hora de vida. A
Unidade apresentou relatério do nimero de recém-nascidos vacinados contra Hepatite
B no periodo avaliado.

2.7.2Proporgio de RN nascidos vivos vacinados com a vacina BCG com peso 2 2.000g

O indicador é dado pela relagao entre o nimero de RN nascidos vivos vacinados com a

vacina BCG com peso 2 2.000g até a data da alta e o nimero total de RN nascidos vivos
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com peso = 2.000g x 100. A meta é 100% dos RN vacinados com a vacina BCG com

S _‘ SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO A SAUDE

peso = 2.000g até a data da alta. A Unidade apresentou relatério do nimero de recém-
nascidos vacinados com a BCG no periodo avaliado, atingindo a meta de 100% de para a
vacinagdo de BCG, conforme apresentado no quadro abaixo.

Tabela 15. Recém -nascidos vacinados

Abril Maio Junho Trimestre
Total de recém-
nascidos 212 243 221 676

Total de Recém-
nascidos com a 1° dose
da vacina contra

Hepatite B 212 243 221 676
% de vacinados contra
gepatisie 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Total de recém-
nascidos com peso >
2000g 209 238 214 661
Totai de Recém-
nascidos vacinados com
BCG
209 238 213 660

9% de vacinados contra
BCG

100,00% 100,00% 99,53% 99,85%

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestao

O indicador referente & vacinagéo contra BCG nao atingiu a meta no trimestre .Porém, a
Unidade justificou seu n&o atingimento, com o argumento de que os casos em que nao foi
realizada a vacinagdo ocorreram por n3o atenderem ao protocolo nacional de
neonatologia.Portanto, os descontos serdo apontados, mas nao serdo efetivados, pois esta

Diretoria acatou as justificativas apresentadas.

3.INDICADORES OPERACIONAIS

3.1 Revisdo de Prontuarios

A Resolucéo 1.638/2002, do Conselho Federal de Medicina, torna obrigatéria a criagdo da
Comissdo de Revisdo de Prontuarios nas instituicbes de saude. O prontuario & pega
fundamental no setor de salde, uma vez que materializa as informagdes dos pacientes,
colhidas ao longo de todo o processo de assisténcia, que o mesmo recebe.

Na Tabela 16 verifica-se que, no trimestre em andlise, 10,49% dos prontuarios dos pacientes
foram revisados, destes, 100% estavam completos. Nao ha meta estabelecida para este

indicador.
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Tabela 16— Revisao de prontuarios

Abril Maio Junho trimestre
total de prontudrios
625 720 656 2001
total de prontuério
revisados 70 70 70 210
%

11,20% 9,72% 10,67% 10,49%

Fonte: Relatdrios Gerenciais/Sistema de Gestao

4.RELACIONADOS A GESTAO DE PESSOAS

Reflete o nimero de profissionais médicos com titulo de especialista na Unidade.
Nao ha meta estabelecida para este indicador.

Tabela 17-Relagdo Total de Médicos — Médicos Especialistas

Abril Maio Junho
N° de médicos especialistas 32 34 34
Total de médicos 62 64 64
51,61% 53,13% 53,13%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistemna de Gestao

EXTRA-CONTRATUAIS

Os indicadores extra-contratuais, apesar de ndo estarem previstos em Contrato de
Gestao tem sua importancia vinculada & necessidade do acompanhamento e avaliagéo do
desempenho relacionadas as atividades concernentes a assisténcia e & gestdo. De modo que
ndo apresentam valoragéo financeira nem meta estipulada, mas de maneira geral tem sua
avaliagéo dimensionada por parametros construidos em ambito nacional.
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5.INDICADORES DE GESTAO ASSISTENCIAL
5.1Taxa de Ocupagio Operacional

Taxa de Ocupacgdo Operacional é a relagdo percentual entre o numero de
pacientes/dia e o nimero de leitos/dia em determinado periodo, multiplicado por 100. O valor
de referéncia utilizado é o dado pela portaria n.° 1101/GM de 12 de junho de 2002, que
estabelece como parametro a Taxa de Ocupagéo entre 80 e 85%.

A Taxa de Ocupagdo teve média geral de 122,87 % no periodo avaliado.

Tabela 18 - Taxa de Ocupagao Operacional Geral

Abril Maio Junho

120,34% 125,62% 122,64%

Taxa de ocupagéo geral
Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo

Tabela 19- Tax cional por Clinica

Abril Maio Junho
Clinica Médica 112,42% 104,10% 112,90%
Clinica Obstétrica 129,21% 133,60% 133,72%
Clinica Pediétrica 99,48% 111,41% 97,43%
Clinica Cirurgica 112,29% 137,50% 133,54%
Clinica Ortopédica 188,51% 190,70% 171,11%
UTI adulto 101,33% 100,32% 97,00%

Fonte: Relatdrios Gerenciais/Sistema de Gestao

5.2 Tempo Médio de Permanéncia — TMP (dias)

Caracteriza-se pela relagéo entre o total de pacientes/dia e o total de pacientes que tiveram
saida do hospital em determinado periodo, incluindo os ébitos. Representa o tempo medio
em dias que os pacientes ficaram internados no hospital.
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O valor de referéncia da Portaria MS n° 1101/2002 é de 5,2 dias para Clinica Médica, 3,0

dias para Clinica Obstétrica e 6,0 dias para Pediatria (valores de referéncia dado pela
portaria n.° 1101/MS — 2002).

A tabela abaixo demonstra o TMP/més por clinica, e apresentou uma média geral de 4,90

dias , respectivamente, no periodo avaliado.

Tabela 20.Tempo Médio de Permanéncia Geral

Abril Maio Junho

Tempo médio de | 5,02 4,70 4,9
permanéncia

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestao

Tabela 21.Tempo Médio de Permanéncia por Clinica

Abril Maio Junho

Clinica Médica 94 B 946 9,08
Clinica Obstétrica 2,45 2,52 2,52
Clinica Pediatrica 7,60 6,5 6,7
Clinica Cirurgica 4,52 4,34 4,93
Clinica Ortopédica 5,47 5,22 5,25
UTI adulto 9,50 12,44 7,09

Fonte: Relatdrios Gerenciais/Sistema de Gestéo

5.3 indice de rotatividade de Leitos:

O indicador mede a rotatividade do leito hospitalar na unidade (quantos pacientes utilizam
0 mesmo leito no més).

A tabela abaixo apresenta o indice de rotatividade/més por clinica. A média geral atingida
para este indicador foi de 7,76 no periodo avaliado. O valor de referéncia é dado pela
portaria n.° 1101/MS - 2002, que € de 4 a 6 pacientes leito/més para internamento.
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de Sedde

Abril Maio Junho
indice de '
rotatividade dos | 7,42 8,30 7,54
leitos |

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestdo

Tabela 23.indice de rotatividade por Clinica

_ Abril ~ Maio Junho
Clinica Médica 3.7 3,4 2,72
Clinica Obstétrica 16,3 16,41 15,9
Clinica Pediatrica 4,04 5,3 4,3
Clinica Cirdrgica 7.8 9,81 8,12
Clinica Ortopédica 10,7 14 11,33
3,3 2,5 4,1

uUTI adulto

Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestao

6.4Taxa de Mortalidade Institucional
E obtida através da relago entre o numero de dbitos apos 24h de internagéo e o numero
de saidas (altas e 6bitos) no mesmo periodo, multiplicado por 100. A Referéncia & 2,63% -

Portaria 1101/GM — 2002.

Na Tabela 24, observa-se que a Unidade apresentou uma Taxa de Mortalidade

Institucional, no trimestre ,de 3,05%, acima do valor de referéncia.

Tabela 24. Taxa de Mortalidade Institucional

Média
Abril Maio Junho Trimestre
Obitos no periodo >24h 24,00 25 12 20,33
saidas 625 720 656 667,00
Taxa de mortalidade
3,84% 3,47% 1,83% 3,05%

institucional

Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestéo
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5.5- Taxa de Mortalidade Operatéria
E obtido através da relagao entre o numero de 6bitos operatorios (relacionados com o ato
operatério) ocorridos até 07 dias da cirurgia e o nimero total de cirurgias, multiplicado por
100. A Referéncia é de 2% - Portaria 1101/GM — 2002. A taxa de mortalidade apresentada
foi de 0,69% no periodo avaliado.

Tabela 25. Taxa de Mortalidade Operatéria

TAXA DE MORTALIDADE OPERATORIA - ABRIL A JUNHO -2017

Média
Abril Maio Junho Trimestre
Obitos 4,00 2 2 2,66
Cirurgias Executadas 340 427 285 384,00

Taxa De Mortalidade
Operatéria 1,18% 0,47% 0,52% 0,69%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestao

5.6 - Taxa de Cirurgia de Urgéncia

A atividade cirdrgica da Unidade no periodo foi de 1.152 cirurgias, sendo 825 em
carater de urgéncia e 327 eletivas. O percentual de cirurgias de urgéncia foi de 71,61%.

Tabela 26. Taxa de Cirurgia de Urgéncia

TAXA DE CIRURGIA DE URGENCIA

Abril Maio Junho trimestre
Total de cirurgias de urgéncia
executadas 259 277 289 825
Total de cirurgias (eletivas+
urgéncia) executadas 340 427 385 1152
taxa de cirurgia de urgéncia 76,18% 64,87% 75,06% 71,61%

Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestéao
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5.7 Servico de Apoio Diagnéstico e Terapéutico- SADT

O SADT é uma modalidade de prestagio de servigo ofertada nas unidades de saude,
sendo responsavel pela realizagdo de exames complementares das linhas de cuidado da
atencgdo basica e da atengfo especializada. O objetivo do SADT & apoiar a realizagédo de um
diagnéstico assertivo dos casos de usuarios de uma determinada regio.

Pode-se observar, na tabela 27, que o Hospital Fernando Bezerra realizou, no trimestre

de Abril a Junho/17, 30.124 exames, destacando-se o maior n° de exames em Patologia
Clinica 23.781.

Tabela 27- SADT

 TAXADECIRURGIADEURGENCIA
Abril Maio Junho trimestre

Total de cirurgias de urgéncia

executadas 259 277 289 825

Total de cirurgias (eletivas+

urgéncia) executadas 340 427 385 1152

taxa de clrurgia de urgéncia 76,18% 64,87% 75,06% 71,61%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestao

5.8Turnover

O Turnover demonstra a rotatividade dos funcionarios da unidade, sendo este um indicador
de gestdo. E um termo usado para designar as entradas e saidas de funcionarios em
determinado periodo de tempo; o calculo de turnover tem a fungdo de demonstrar a
percentagem de substituigdes de funcionarios antigos por novos e, consequentemente, analisar
a capacidade da unidade em manter os seus funcionarios.

Na tabela 28 verifica-se as informagdes mensais dos nimeros de admissdes e demissdes

ocorridas no trimestre em analise. Observa-se que, nesse periodo, a Unidade apresentou
percentual de 9,13%; portanto, acima do preconizado no indice do PROAHSA ( 2%.).

23



— SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO A SAUDE
"U' DIRETORIA GERAL DE MODERNIZACAO E

é/ﬂ, MONITORAMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE D G M M AS

Tabela 28. Turnover

Abril Maio Junho
N° de Admissbes 1 9 27
N° de DemissBes 6 2 16
Total de
Funcionario 334 339 345
Turnover (%) 1.05% 1,65% 6.44% 9,13%

Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestao

6.COMISSOES

Hospital Regional Fernando Bezerra possui as seguintes Comissdes em
funcionamento: Controle de Infecgdo Hospitalar, Revisdo de Prontuarios Médicos,
Comissdo de Obitos e Comissdo de Etica Médica. A Unidade enviou todas as atas que

comprovam a realizagdo das reunides. Ressalta-se que a existéncia dessas

Comissdes & exigéncia do Contrato de Gestdo, porém, ndo representa variavel
financeira.
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RESUMO INDICADORES - 2017~ ABRIL AJUNHO
1. INDICADOR DE PRODUGAO
]
1.1 Saidas Hospitalares 2040 2001 98,09% Meta cumprida
1.2 Antendimento de Urgéncia 19500 19271 98,83% Meta cumprida
1.3 Atendimento Ambulatorial 7500 8061 107,48% l Meta cumprida
1.4 Cirurgias t t :
ono';é‘:,’igf‘: faumaso 300 288 96,00% ‘ Meta cumprida
P — = i
2.INDICADORES DEQUALIDADE SAoe Vi - gl =
2.1 Qualidade da Informagéo
Apresentagdo de 90% ’7
AlH referente as saidas
2.1.1 Apresentagdo de em cada més de
Autorizagéo de Internagiao competéncia. Entrega 2378 105,31% Meta cumprida
Hos pitalar do relatério até o 20° dia
atil do més
subsequente.
2.1.2 Porcentagem de Declaragdo 5 . . |
de Diagnésticos Secundrios 21;/"’ gl',"‘."’a é’.‘é,d'c.a’ CM267/479 CC | 59,60% CM 78,78%CC | Meta cumprida
por Especialidade i inicalIfurgIca
2.1.3 Taxa de ldentificagio da . . . . ‘
Origem do Paciente 90% dos CEPs vahdosr Relatério er?madoﬁ B ?9,81% | _Meta cump_ndi _
2.2 Atengdo ao Usuario F
|
i |
Envio da Planilhade Envo da planilha no ST b
Consolidagdo dos trés  prazo determinado R
2.2.1 Pesquisa de Satisfagédo pacientes internados e| Meta cumprida |

‘ grupos até o 20° dia util
do més subsequente.

com o resultado da
pesquisa realizada

13,27% na area
ambulatorial

|

2.2.2 Resolucao de Queixa

| Entrega do relatorio e
| resolugao de 80% das
queixas recebidas

Entrega do relatério
no prazo
determinado com
100% das queixas
resolvidas

Entrega do relatério no
prazo determinado
com
100% das queixas
resolvidas

Meta cumprida
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2.3.1 Densidade de Infeccie

Envio do relatério da

Entrega do relatorio
da CCIH no prazo

na UT! Adulto

2.4.1 Taxa de Mortalidade

do més subsequente

Envio do relatério da
Comiss#o de Obito até

Entrega do relatério

determinado

da Comisséo de

CCIH até o 20° dia util 5 0,00 Meta cumprida
Hos pitalar em UTI do més subsequente detemminado
2.3.2 Densidade de Incidénciade  Envio do relatorio da E;:ggcalg‘:‘;e'ar:’;°
IHem Corrente Sanguinea CCIH até o 20° dia util determinazo 0,00 Meta cumprida
associadaa CVC do més subsequente
. Entrega do relatdrio
Densidade de incid@ncia se Envio do relatério da da CgCIH no prazo
pneumonia associadaaPAV em CCIH até o 20°dia util i 0,00 Meta cumprida
uTi do més subsequente
. Entrega do relatdrio
N Envio do relatério da
taxa de utilizagio de ventilagke ) aie o 200 gig ool | 92 CCIH no praz 90,61% Meta cumprida
mecénica na UTl determinado
do més subsequente
. . Entrega do relatdrio
Envio do relatorio da
2.3.3 Taxa de Utilizagéo de CVC CCIH até o 20° dia il da CCIH no prazo 94,49% Meta cumprida

Urgéncia

o 20°dia util do més
subsequente

Envio do relatério da
Comiss#o de Obito até
o 20° dia util do meés
subsequente

Entrega do relatdrio

100% dos o6bitos
maternos investigados

50% de 6bitos fetais
analisados com peso
igual ou menor que

2.500g

100% vacinados contra

determinado

da Comisséo de
Obito no prazo
determinado

100% dos dbitos
maternos
investigados

100% de 6bitos
fetais analisados

com peso igual ou
menor que 2.500g

99,83%vacinados

100.00%

Operatéria o 20° dia util do més ?‘I;Itt:nr::n;:::o 2,66% Meta cumprida
subsequente
Envio do relatorioc da Eggecg:r:ic;;ealgtg:o
2.4.2 Taxa de Cirurgia de Comissé&o de Obito até Obito no prazo 72.85% Meta cumprida

Meta cumprida

Hepatite B contra Hepatite B 100.00% Meta cumprida
i i Meta ndo
100% vacinados contra| 100% vacinados 99,85% cumpridafjustificativ

BCG

contra BCG

a apresentada
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7. ANALISE FINANCEIRA

O Hospital Regional Fernando Bezerra recebe, mensalmente recursos no valor de

R$2.284.841,06, para a manutengio das atividades. Este valor é dividido em fixo e variavel,
respectivamente 70% e 30%.

O recebimento da parte variavel dependera do cumprimento de metas contratuais de
produgéo e de qualidade, conforme percentuais especificos nas tabelas abaixo.

Tabela 29 - Repasse de Gestdao — Mensal

HOSPITAL FERNANDO BEZERRA

e Abril a sSunho de 2017
REPASSE DE RECURSO

Repassse Mensal 100%| RS 2.284.841,06
Recurso fixo 70%| RS 1.599.388,74
Recurso varidivel 30%6| RS 685.452,32
chj Mansal TOTAL = RS$ 2.284.841.‘06
RECURSO VARIAVEL
Repasse Produgio 20% RS 456.968,21
Internagio 70% 319.877.75
uUrgé&ncia 20% 91.393,64
Ambulatério 10%6 45.696,82
Repasse Qualidade 10% RS 228.484,11

Considerando o trimestre de abril a junho de 2017 o valor acumulado de receitas

contabilizando todos os repasses e rendimentos de aplicagbes financeiras séo de
R$6.855.161,31, conforme tabela abaixo:

Tabela 30 - Repasse de Gestdao — Acumulo do Trimestre

Hospital Fernando Bezerra - Trimestre Ano V ABRILHT MAIOH7 JUNHONT | Total Trimestre
RECEITAS OPERACIONAIS RS R$ RS RS
Repasse Contrato de Gestio (Fixo+Variavel) 2.284.841,06 2.284.841,06 2.284.841,06 6.854.5623,18 !
Repasse Contrato de Gestio (Odontologia) 0,00 0,00 0,00 0,00'
Plano de investimento Autorizado pela SES 0,00 0,00 0,00 0,00
Rendimento de Aplicagdes Financeiras 265,62 278,81 93,70 638,&
Reembolso de Despesas 0,00 0,00 0,00 0.00|
Outras Receitas 0,00 0,00 0,00 0,0Cj
Desconto (Meta Nao Atingida) 0,00 0,00 0,00 0,()0i
TOTAL DE REPASSES/RECEITAS 2.285.106,68 2.285.118,87 2.284.934,76 6.856.161,31

FONTE: RELATORIOS MENSAIS SISTEMA DE GESTAO, SUJEITOS A ALTERAGOES.

* Repasse informado de acordo com 8 por é

As despesas da unidade referente a Recursos Humanos € composto pelos vinculos

de celetistas, autdnomos, comprovados por recibos de pagamentos auténomos (RPA) e
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contratos com pessoas juridicas, esse tipo de despesa perfaz em média um percentual de

73,89% més em relagao a receita mensal.

Tabela 31 - Despesa com Recursos Humanos

COMPARATIVO RECURSOS HUMANOS - Hospital Far

ABRILNT % K
| ¢Bo custo
V! QTD |REMUNERAGAO | mas ABRMAL REMUNERAGAO
ADMINISTRATIVO 155 233.405.93 11,06% 158 259.229,69 5,04% 159 246.164,65
MEDICOS 14 157.461,58 9,22% 14 171.975,66 £.28% 14 161.176,93
[
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE | © 170 265.578,37 10.71% 73 294.022,82 B25% 183 275.650,84
BENEFICIOS 1.314,64]  119,07% 2.880,00 19,40% 3.438,55
IMPOSTOS+PROVISOES 221.256,15) 1432% 252.931.92 6.61% 269.639,65)
e SUBTOTAL 0 7] == 11.61% F e ! -2.55% = e ;
MEDICOS 44 701.963,70) 5.91% a7 743.433,71 -0,59% a7 739.083.70
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE O [ 0,00 #0101 ] 0.09/ #DIV/0! o 0,00
MEDICOS B i [ 0.00 #DIV/O!L ° 0,00 #DIVI0Y o 0,00
OUTROS PROFISSIONALS DE SAUDE = 2% 24.589,62 18,4T% 19 20.046.91 -70.62% 1" 5.890,55
ADMINISTRATIVO g.g < 4 4.497,61 211% 5 4.592,60 10,62% 2 5.080,33,
= e AL 5.06% . 2 -2,35% | 730.054,58
TOTAL DA REPASSE/RECEITAS| RS 2.285.106.68 0,00% RS 2.285.119,87 0,01% RS 2.284.934,76 |
TOTAL RH % EM RELACAO A PARCELA 70,46%! 8,64% 76.54% 2,45% 74.67%%
PRODUCAO 9.809 3.55% 10.157 1.78% 9367/
CUSTO MEDIO - RH /PRODUCAO| RS 164,14 4.91% RS 2.2 5.7T% RS 182,14
TURNOVER| 0,44 1.63 6.23
OBS: TOTAL CLT EM RELACAO A PARCELA 38.47% 42,93% 41,84%
FONTE: RELATORIOS MEHSAIS SISTEMA DE GESTKO. SUSEITOS A AI.TEI'IACE&
* Ropasse informado de acordo com 8 por

No comparativo das despesas da unidade entre o trimestre passado e o trimestre
atual observa-se que o percentual de variagdo do custo médio/mensal do Hospital Regional
Fernando Bezerra é de 1,59%, ou seja, no trimestre anterior o custo médio/mensai por

producao foi de R$244,91 e no trimestre atual foi de R$248,81, conforme se pode observar
abaixo.
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Tabela 32 — Comparativo do Trimestre Anterior com o Trimestre Atual

CO_“PARATIVO DA MEDIA TRIMESTRAL. - HOSPITAL FERH_AHDO BEZERRA
: Tam [ T %relogio | QD | _HFB_
- ; 'DESCRIGAD |MEDIA| TRMESTREATUAL | custo HFB | MEDIA | Tmmestre
1. PESSOAL 347 938.709,14 5,82% 336 887.090,02
ADMINISTRATIVO 167 246.288,76 1,09% 168 243.614,02 :
MEDICOS 14 1863.538,06]  8,08% 14 151.307,25 |
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE 176 278.417.34] 5am% 167 264.722.80
BENEFICIOS 2684441 2991% 1.968,53
IMPOSTOS+PROVISOES 247.842.57 9,96% 225.487,32
2. INSUMOS 332.082,88 6,06% 313.092,17
3. MATERIASICONSUMOS DIVERSOS 121.838.21]  1,15% 123.397,50,
4. SEGUROS [TRIBUTOS 2.748,38]  234,10% 821,72
6. DESPESAS GERAIS 80.026,34]  3.08% 77.638,56
6.SERVICOS TERCEIRIZADOS 837.676, 6,21% 999.781
7. MANU :m 19.105,99 9,41% 21.090,58
9. Despesas com Plano de investimento 519,67 -98,55% 35.819,41
TOTAL DESPESAS OPERACIONAIS |  243277361|  106% 2.458.741,26
TOTAL DA REPASSE/RECEITAS ' .

 in xaaae TR, 2286.083,77|  2.18% 233689183
DEFICIT/ SUPERAVIT RS (147.719,74)|  20.34% RS (122.749,42)|

PR e 8778 2,61% S d.10.038F
TOTAL DE DESPESAS/PRODUCAO RS 243,81 1.55% ) 244,91 |

"FONTE: RELATORIOS MENSAIS SISTEMA DE GESTAD, SUJEITOS A ALTERAGDES.

“ Repasse informado de acordo com a

por

Observa-se que as variagdes dos custos nas unidades s&o influenciadas pelo tipo

de classificagdo de risco dos pacientes a depender da sua gravidade, além disso, outros

fatores também provocam alteragdo no resultado como, por exemplo: o tempo de

permanéncia do paciente na unidade, a localizagdo do Hospital, entre outros.

Em relagio ao comparativo das receitas com as despesas da unidade, no trimestre
de janeiro & marco de 2017 a unidade apresentou um déficit de (R$368.248,27), ja no
trimestre de abril & junho de 2017 observa-se que a unidade apresentou um féficit de
(R$443.159,22). A unidade diminuiu suas despesas em -1,06%.

Tabela 33 — Comparativo 2° Trimestre de 2017 - Receitas X Despesas

MES RECEITA DESPESA “T:'::‘n':;“f‘ RESULTADO
JANMT| 233685504 | 243194367 (95.088,63)
FEVAT| 233574896 243310480 | 2.458.741,25| (97.355,34)
MAR/A7| 233537148| 2511.175.29 (175.803,81)
ABRM7| 228510668| 2330531.80 [85.425,12)
MAI17| 228511987 | 253225912 | 2.432.773,51 | (247.139,25)
JUNIMT| 228493476| 243552961 (150.594,85)
1,06%

JRIMESTRE
ANTERIOR
(368.248,27)

RESULTADO

TRIMESTRE
(443.159,22)

FONTE: Relatorios mensais - Sistema de Gestao, sujeito a alteragdes apos analise documental
NOTA: -1.06% REFERENRCIA DIHINUI(}RO DA DESPESA MEDIA EM RELA(;AO AO TRIMESTRE ANTERICR.
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No que concerne ao apontamento de descontos, em relagdo ao cumprimento -de

metas contratuais valoradas, observa-se,conforme andlise assistencial, que nos itenside
qualidade, que o Hospital Regional Fernando Bezerra, ndo cumpriu todas as metas

havendo assim apontamento de desconto, conforme demonstrado no quadro abaixo.

Tabela 34 - Apontamentos de descontos

WNTERNACAD] 0% o RS
URGENCA o% o RS
mrd-ol 0% ) ns
Y | 0% ° s
£ 0¢ i AR 20% o !s
15% o RS
15% o RS
15% o RS

15% 3 RS 102.817,85

Em relagdo as prestagdes apresentadas, referente ao periodo abril @ junho de 2017,
informamos que estas foram encaminhadas de acordo com Manual de Orientagdes versao

2.0 e analisada pela equipe financeira da DGMMAS.

As prestacdes de contas dos meses de abril & junho de 2017 foram classificadas

como REGULAR com ressalva, devido as informagdes abaixo apresentadas:

Analises documentais das prestagbes de contas do trimestre, pode-se observar as seguintes
consideracoes:

1) Recursos Humanos — N&o houve nenhuma divergéncia de valores significativos, ajustar
conforme entendimento da SES, cientificado pela O.S.S.

2) Itens de Consumo — N3o acatada despesa considerada como ajuste de inventario.
3) Itens de Servigo — N&do acatada despesa com taxi e trabalhista.
Despesas ndo permitidas e/ou inseridas em contas divergentes, segue relato:

Abril 2017

1)Iitem 2.2. Medicamentos — N3o considerada insergdo na planilha a despesa de valores
referentes aos itens registrados na conta Outras Entradas e Outras Saidas do relatério de
estoque enviado no valor de R$836,38, considerado ajuste de Inventario, dessa forma nao

acatado pelo Contrato de Gestao.
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Maio 2017 -

1)item 4.3.1. Juros — Retirados Juros no valor de R$1.211,51 seguida orientag&do do
parecer Geréncia Geral de Assuntos Juridicos (GGAJ — SES/PE) de 27 de julho de 2015.

2)Item 5.5. Outras Despesas Gerais

- De acordo com as Normas de Reembolso da O.S.S o valor disposto para por alimentagao
deve ser considerado até R$20,00, ndo considerado diferenga de R$17,90 do funcionario.
- Retirados valores de R$801,40 referentes as despesas trabalhistas processuais da
colaboradora Maria dos Santos Silva, com base no parecer N° 0173/2017 de 13 de margo
2017 da Procuradoria Geral do Estado (Procuradoria Consultiva).

Junho 2017

1)item 2.1. Materiais Descartaveis/Materiais de Penso - Nao consideramos na planilha de
calculo os valores referentes a ajustes de Inventario do relatério de estoque no total de

R$778,61 uma vez que o Contrato de Gestdo nao considera esses valores como custo.

2)item 2.2. Medicamentos - Ndo consideramos na planilha de calculo os valores referentes
a ajustes de Inventario do relatério de estoque no total de R$40,72 uma vez que o Contrato

de Gestao nao considera esses valores como custo.

3)item 3.1. Material de Higienizagao e Limpeza - Nao consideramos na planilha de calculo
os valores referentes a ajustes de Inventario do relatério de estoque no total de R$40,91

uma vez que o Contrato de Gestao nao considera esses valores como custo.

4)item 3.3. Material de Expediente - Nao consideramos na planilha de calculo os valores
referentes a ajustes de Inventario do relatério de estoque no total de R$11,30 uma vez que o

Contrato de Gestao ndo considera esses valores como custo.

5)item 3.6. Material de Manutengao - Nao consideramos na planilha de calculo os valores
referentes a ajustes de Inventario do relatério de estoque no total de R$14.183,35 uma vez

que o Contrato de Gestao nao considera esses valores como custo.

6)item 3.8. Outras Despesas com Materiais Diversos - Nao consideramos na planilha de
calculo os valores referentes a ajustes de Inventario do relatério de estoque no total de

R$5,00 uma vez que o Contrato de Gestdo ndo considera esses valores como custo.
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7)item 5.5. Outras Despesas Gerais

- Retirados valores de R$2.694,14 referentes as despesas trabalhistas processuais (Cartério
- Marcio Leite), com base no parecer N° 0173/2017 de 13 de margo 2017 da Procuradoria
Geral do Estado (Procuradoria Consultiva).

- N&o acatada despesa apresentada por meio de recibo (Maria Bonita) no valor de R$11,00

sem identificagdo de CNPJ, por nao ser considerado documento contabil para fins de
comprovagao.

PRAZOS

unidade apresentou dificuldades no cumprimento da entrega das pastas tdo como das
solicitagdes das corre¢des de inconsisténcias.

RECOMENDAGOES

- Cumprimento do prazo de entrega.
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8.CONCLUSAO

No periodo de Abril a Junho de 2017,0 Hospital Regional Fernando Bezerra cumpriu
as metas de producido contratadas. A Unidade atingiu as médias referentes as metas
contratadas de 98,09% para o indicador Saidas Hospitalares, 107,48% para indicador
Atendimentos de urgéncia e 98,83% para Atendimentos Ambulatoriais.

Referente a Qualidade da Informagédo, a Unidade, em comento, cumpriu todas as
metas: apresentag¢do de AlH (105,35%), declaragéo de diagnésticos secundarios em clinica
médica e clinica cirurgica (59,60% e 78,78%), respectivamente, e taxa de identificagéo da
origem do paciente (99,81%) cumprindo a meta do indicador pelo envio do relatério no prazo
preconizado em contrato.

Quanto a Atencgéo ao Usuario, nos quesitos de pesquisa de satisfagéo e resolugéo
das queixas recebidas, o HRFB cumpriu as metas do trimestre em analise, pois apresentou

os relatorios, com as informagdes dos indicadores, dentro do prazo contratual.

Com relagso aos outros indicadores, denominados de operacionais, a Unidade informou
apenas em seus relatérios sobre Revisio de prontudrios (10,49% do total de prontuarios).
E, quanto aos contratuais denominados “Relacionados a gestdo de pessoas”, a Unidade
informou apenas o percentual de médicos com Titulo de especialista. Ndo ha meta
estipulada para estes indicadores, nem valoragéo financeira.A Unidade foi informada da

necessidade do envio das informagbes a respeito dos demais indicadores para os préximos
relatérios.

Com relagdo ao Controle de Infecgdo Hospitalar, nos indicadores densidade de
infeccdo hospitalar em UTI adulto/pediatrica ( 0%), densidade de incidéncia de infecgéo
hospitalar em corrente sanguinea associada a CVC (0%), Densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica em pacientes de UTI(0%), taxa de utilizagcdo
de CVC em UTI adulto (94,49%), taxa de ventilagdo mecéanica em UTI (90,61%) .Entregou
os relatérios no prazo determinado em contrato; sendo assim, as metas foram
consideradas cumpridas.
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Também, no que concerne a Taxa de Cesareas em Primiparas,Proporgéo de Obitos
Maternos Investigados,Proporgdo de Obitos Fetais com peso menor ou igual a 2.500g
Analisados o HRFB cumpriu as metas, pois entregou os relatérios dos indicadores e atingiu
os percentuais preconizados.Em relagdo ao indicador Proporgdo de Recém Nascidos
vacinados contra Hepatte B e BCG, atingiu os seguintes percentuais:
respectivamente, 100% e 99,85%, apresentando justificativas para o n&o atingimento com
relacdo ao indicador de vacinagdo de BCG, que foi acatada por esta Diretoria, por isso os

descontos foram apontados conforme recxomendagao contratual, mas n&o serdo efetivados.

O Hospital Regional Fernando Bezerra possui, ja implantadas e em pleno
funcionamento, as seguintes comissdes:Controle de Controle de Infecgéo
Hospitalar,Revisdo Prontuarios Médicos, Comisséo de obitos e Comissdo de Etica Médica.

A Unidade enviou todas as atas que comprovam a realizagdo das reunides.

Além das dos indicadores previstos em contrato, foram analisados no trimestre de
abril a junho, os seguintes indicadores: Taxa de Mortalidade Institucional (3,05%), SADT
(30.124 exames), Taxa de Ocupagdo Operacional (122,87%), Tempo Meédio de
Permanéncia (4,9), indice de Rotatividade (7,75), Turnover (9,13%), Taxa de Mortalidade
Operato6ria(0,69%) e Cirurgia de Urgéncia(71,61%).

Referente & analise financeira, verificamos que a unidade diminuiu seus custos em
-1,06%, que apresentou as Prestagdes de Contas referentes ao periodo abril a junho de
2017, de acordo com Manual de Orientagdes versdo 2.0 e que estas foram classificadas
como REGULAR com ressalva.

Quanto as recomendagdes da Comissdo Mista de Avaliagdo, dispostas no relatorio
anual do exercicio de 2016, ressaltamos que ja estdo sendo cumpridos por esta Diretoria,
em relagdo ao relatério do trimestre em analise, os seguintes quesitos: avaliagbes em
periodos trimestrais;o indicador de Cirurgias Traumato ortopédicas incluido para
acompanhamento nos relatorios;ajuste das meta de produgédo conforme pactuado no
processo de realinhamento;inclusdo da informagdo de cumprimento de meta de todos os
indicadores, conforme preconizado em contrato;informagdes sobre o funcionamento das

comissdes;informagdo da conclusdo da andlise da Prestagdo de Contas no relatorio
trimestral.
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Por fim, os relatérios mensais, enviados pela Unidade em comento, atenderam, de
um modo geral, a expectativa, levando em consideragdo sua organizagéo, apresentagao,
sistematizagdo e valorizagio de todas as categorias que trabalham para que o servigo

funcione com qualidade.

Recife, novembro de 2017

Analise Assistencial

W é./% Cormonliny
Marihia Cunha

Coordenadora de Analise e Prestagio de Contas.
DGMMAS/SEAS/SES

Analise Financeira

Dan%ns

Sup nte de Gestdo Clinica - Gerente de Acompanhamento Contdbil Financeiro
DGMMAS dos Contratos de Gestdo- DGMMAS
Mat. n°337.518-8 Mat. N2339.071-3

ANEXOS(periodo: Abril a Junho de 2017)

Anexo 1: Relatério de Atividade Assistencial - Sistema de Gestdo da SES
Anexo 2: Relatério de Indicador de Qualidade - Sistema de Gestdo da SES
Anexo 3:Relatério de Indicador da Parte Variavel- Sistema de Gestao — SES
Anexo 4: Boletim Diario de Atendimento (BID)
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PARECER DA COMISSAO TECNICA DE ACOMPANHAMENTO INTERNO,
CONFORME LEI 15.210/13.

Diante das razdes e fundamentos acima elencados, esta Comissdo Técnica de
Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestdo, ratifica o presente Relatorio
Trimestral do periodo de Abril a Junho de 2017, referente ao Hospital Regional Fernando
Bezerra, tendo em vista ter restado comprovado que o referido instrumento contratual vem
sendo executado através de uma gestéo eficaz, oferecendo um atendimento de qualidade
a populagdo usuaria do SUS, tudo em conformidade com os termos do inciso IV, do
paragrafo Unico do artigo 15 da Lei Estadual n® 15.210/2013.

Outrossim, visando o cumprimento do artigo 16, da lei acima, essa Comisséo
encaminhara o presente Relatério Anual de Monitoramento a Comissdo Mista de

Avaliagio para proceder a analise definitiva do mesmo e demais providéncias.

Recife, novembro de 2017.

L

gber Gomes de Lima Andréa Hranklin de Carvalho
Mat. n° 337.518-8 Mat. n° 244.668-5
Danielly Ma rhosa da Silva Tereza C;istma A Silva
Mat. n° 339.071-3 Mat. n°® 357.436-9

HOUA

Katiana'Alves Moreira

Mat. n° 336.951-0
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