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APRESENTAGAO

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

A emergéncia funciona com classificagé@o de risco dentro dos parametros propostos pela
politica Nacional de Humanizagao do Ministério da Saude e utiliza o protocolo Manchester.
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Quadro 01- Resumo de informagoes

Organizagdo Social

Contrato de gestio
Localizagdo

Area de Abrangéncia

Perfil

Capacidade

SADT: Servigo de Apoio
Diagnéstico e Terapéutico

Ambulatério de Egresso

Organizacdo Social de Satde Irmandade
da Santa Casa de Misericérdia

N°02/2013
Municipio de Ouricuri

11 municipios, distribuidos nas IX Geréncia
Regional de Satde - GERES (Ouricuri,
Araripina, Bodoc6, Exu, Granito, Ipubi,
Moreilandia, Pamamirim, 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, 09 de
Traumato/Ortopedia e 10 de UTI Adulto,
além de Bergario Intemo com 05 leitos,
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 Gestagdo
de Alto Risco), Urologia, Cirurgia Geral,
Vascular, Neurologia, Otorrinolaringologia,
Clinica Médica, Oftalmologia, Cardiologia,
Psiquiatria, Fisioterapia e servico Social
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INTRODUGCAO

O Relatério Trimestral apresenta os resultados obtidos com a execugéo do Contrato
de Gestdo celebrado entre a Secretaria de Estado da Saude de Pernambuco e a
Organizag&o Social de Saude Santa Casa de Misericérdia 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 Janeiro a
Margo 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 adogdo 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 Gestao é dividido em parte fixa (70%), e parte variavel ( 30%) . A Analise 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 Produgdo de referéncia para esta avaliagdo € a proposta na pactuagédo de metas
avaliadas mensaimente, correspondente a 20% do repasse do recurso da parte variavel do
Contrato de Gestdo, pautadas na capacidade instalada da Unidade, conforme descrigdo
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 descricdo
abaixo.

2.1. Qualidade da Informagdo - Vincula-se ao cumprimento de trés indicadores:
Apresentacéo de Autorizagdo de Internagdo Hospitalar ( AlH), Porcentagem de Declaragao
de Diagnésticos Secundarios por Especialidade, Taxa de Identificagdo da Origem do
Paciente.

2.2. Atengio 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 Infeccio Hospitalar - A meta a ser atingida é o envio do relatorio
elaborado pela Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar referente ao
acompanhamento das UT! adulto que devera conter os valores das taxas no més, a analise

dos resultados encontrados no periodo em relagéo 4 mediana e/ou diagrama de controle e
as medidas implementadas quando se fizerem necesséarias,

2.4 Taxa de Cesareas em Primiparas -A meta a ser atingida & o envio do relatério da
Comissao responsavel pelo acompanhamento;

2.5 Proporcdo de Obitos Maternos Investigados- A meta a ser atingida é 100% dos
obitos maternos investigados;

2.6 Proporgao 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 Proporgao de Obitos Fetais com peso menor ou igual a 2.500g Analisados. - A
meta a ser atingida & 50% dos 6bitos fetais serem analisados com peso > 2.500g;

3.0PERACIONAIS

3.1Revisao 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), evaséo, desisténcia do tratamento, transferéncia interna, transferéncia externa
ou 6bito. As transferéncias internas ndo sdo consideradas saidas para os célculos das
estatisticas hospitalares.

A tabela 01 demonstra o numero de Saidas Hospitalares no periodo avaliado, que
teve um total de 1.901 saidas, representando um percentual de 93,19 %. A meta para o
indicador Saidas Hospitalares foi considerada cumprida para o periodo.

Tabela 01 - Saidas Hospitalares

Saidas:

MES CONTRATADO REALIZADO %
Janeiro 680 651 95,74%
Fevereiro 680 587 86,32%
Marco 680 663 97,50%
Trimestre 2040 1901 93,19%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestdo

1.2. Atendimento Ambulatorial

A tabela 02 demonstra o numero de Atendimentos Ambulatoriais no periodo
avaliado, que teve um total de 8.589 atendimentos, representando um percentual de
114,52%. A meta para o
periodo.

indicador  Atendimentos Ambulatoriais foi cumprida para o

Tabela 02 - Atendimentos Ambulatoriais

Ambulatério
MES CONTRATADO REALIZADO %
Janeiro 2500 2397 95,88%
Fevereiro 2500 2669 106,76%
Margo 2500 3523 140,92%
Trimestre 7500 8589 114,52%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo
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1.3. Atendimentos de Urgéncia

S3do considerados atendimentos de urgéncia aqueles ndo 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 19.628 atendimentos, representando um percentual de 100,66 %.A

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

Tabela 03 — Atendimentos de Urgéncia

Urgéncia
MES CONTRATADO REALIZADO %
Janeiro 6500 6214 85,60%
Fewvereiro 6500 5590 86,00%
Margo 6500 7824 120,37%
Trimestre 19500 19628 100,66%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestdo

1.3.1Acolhimento e Classificagdo de Risco

A Classificagdo de Risco € um processo dindmico de identificagdo dos pacientes que
necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos & saude ou
grau de sofrimento e pressupde agilidade na assisténcia por nivel de complexidade e n3do
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 ndo urgente e
o paciente pode ser atendido em até 120 minutos.

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

Foram realizadas no trimestre 9.909 classificages de risco do total de 19.628 atendimentos
de urgéncia, representando 50,48% da produgdo de urgéncias no trimestre. O grafico 1
demonstra os percentuais atingidos conforme classificagéo.
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Grafico 1- Acolhimento e Classificagdo de risco — Percentuais no trimestre ( Janeiro-

Margo )
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Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestao

1.4 CIRURGIAS TRAUMATO ORTOPEDICAS

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

abaixo, a producdo da Unidade para o trimestre em questao.

Tabela 04 — Cirurgias Traumato Ortopédicas

CIRURGIAS TRAUMATO ORTOP EDICAS

MES CONTRATADO REALIZADO %
Janeiro 100 97 97,00%
Fevereiro 100 88 88,00%
Marco 100 106 106,00%
Trimestre 300 291 97,00%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestao
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A meta foi considerada cumprida por ter atingido percentual superior ao minimo de 85%

preconizados em contrato para os indicadores de produgéo.

2- INDICADORES DE QUALIDADE
2.1. Qualidade da Informagao
2.1.1 Apresentagio de Autorizagao de Internagao Hospitalar (AlH)

Avalia a proporcionalidade de AlH em relagdo a atividade hospitalar. Nesses casos a
meta a ser cumprida é apresentagio de 90% das AlH referentes as saidas em cada més de
competéncia. O Contrato de gestdo preconiza que o registro da informagéo no sistema de
Gestao seja enviada até dia 15 de cada més e o envio do relatério de Gestéo seja até o 20 dia.
A Unidade apresentou no Trimestre 2018 AlH, sendo 2.002 do més de competéncia, e teve um
volume de Saidas Hospitalares de 1.901 com percentual de 105,31% de apresentagao,
cumprindo a meta contratual.

Tabela 05 — Autorizagédo de Internagdo Hospitalar - AlH

AlH- Janeiro a margo- 2017

Saidas AlH apresentadas % AIH de competéncia |
Janeiro 651 696 692 106,30%
Fevereiro 587 615 613 104,43%
Margo 663 707 697 105,13%
Trimestre 1901 2018 2002 105,31%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo

Das AlH apresentadas no trimestre de janeiro a margo de 2017 (2.018), foram aprovadas
1.993 e 25 rejeitadas, representando um montante de R$ 16.513,00.Valor este, que deixou de
ser aportado, ao Hospital Fernando Bezerra (tabela 06).

10
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Tabela 06 — Autorizacao de Internagdo Hospitalar - AlH

AlH Valores Aprovados .

Rejeitada e

Mes Apresentada| Aprovada Reieitad % de AIH Valor R$ % Financeiro Hi:n:::;:r Servigo Profissional Total G':“:s

€jeltada Rejeitada alor de Rejelgdo P

\Janeiro 696 694 2] 0.29 818,60 0,21 285.031.81 111.734,65 396.766.46 397.585,08
Fevereiro 615 605, 10 1,63 7.229 02 2,08] 248.748,91 93.399,26 343.148,17 350.377,19
IMarco 707 694, 13 1,84 8.465,17 2,14 286.200,92 100.837,04 387.037,96 385.503,13
Total 2.018 1.993 25 4 16.513 4 820.982) 305.971 1.126.953 1.143.465,00

Fonte:DATASUS/SIH/SUS
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$9.517,25.

Tabela 07— Motivos de rejei¢cao de AlH

MOTIVOS DA REJEICAO ) JANEIRO | FEVEREIRO  MARGO | Total

AlH BLOQUEADA PARA AUDITORIA NO PRONTUARIO | 3.44555
AlH REAPRESENTADA C/ DATA DI
DIFERENTE DA PRIMEIRA 538,87 | 538,87 s3gr 161661
QUANTIDADE SUPERIOR AO PERMITIDO + | 279,73
PROFISSIONAL IRREGULAR SEGUNDO PORTARIA 134 | o | 9.517,25)
PROFISSIONAL NAO VINCULADO AO CNES , : | 1.653,65

o TOTAL | 818,60 7.229,02  8.465,17 | 16.512,79 |

Fonte:DATASUS/SIH/SUS

2.1.2 Diagnéstico Secundario:

O Diagnéstico Secundario é uma variavel que deve ser registrada, pois é fundamental
para avaliar a complexidade das internagdes. O preenchimento de apenas uma afecgéo
(CID-10 Principal) para cada atendimento pode ocasionar a perda de informagdes
importantes, dificultando assim a avaliagédo 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 les6es, envenenamentos etc. O parametro é
por especialidade, porém para esta Unidade, avalia-se apenas, Diagndstico Secundario na
Clinica Médica e Clinica Cirargica, com parametro minimo de 14% e 22%, respectivamente.
A Unidade apresentou percentual de Diagnoésticos Secundarios no periodo avaliado, como
demonstra a tabela abaixo. A meta foi considerada cumprida para este indicador.

11
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Tabela 08. Diagnéstico Secundario

DIAGNOSTICO SECUNDARIO

Més Jan Fev Mar 1° Trim

N® AIH Apresent. 12 - 153 M

Clinica Médica (48 s piag, Secund. 53 68 o1 212
% | 41,00% 71%  5048% 51,58%

|N® AIH Apresent. 257 11 21 679

Cirurgia Geral (228 ' \o piag Secynd. 166 12 1% 420
% 64.5%% 61,14% 50,24% 61,86%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestao

2.1.3Taxa de ldentificagdo 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 servicos de saude ao identificar fluxos
de referéncia corretos e incorretos e utiliza a identificacdo correta do Coédigo de
Enderecamento Postal (CEP) e do codigo do IBGE, obrigatérios no Sistema Informagdes
Hospitalares (SIH/SUS) e registrados na internagdo hospitalar ou atendimento ambulatorial
do paciente. A meta é atingir 90% de CEP validos e compativeis. Cédigo do CEP valido € o
que corresponde a um logradouro (bairro, cidade, praga, rua, avenida, etc.) especifico. CEP
compativel € o que encontra correspondéncia com o cédigo 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



SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO A SAUDE

et o DIRETORIA GERAL DE MODERNIZACAO E
)@/’W/ﬂ?{;ﬂ MONITORAMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE D G M M AS

o
Secretans A 4
de Saide L

Tabela 09. Taxa de Identificagdo de Origem — CEP Validos

TAXA DE ORIGEM DO PACIENTE - CEP VALIDOS/COMPATIVEIS

Més Jan Fev Mar 1° Trim
CEP apresentados 696 618 706 2.020
CEP \dlidos 692 615 705 2.012

% 99,43% 99,51% 99,86% 99,60%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestao

2.2Servigo de aten¢ao 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 resolugédo 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.

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

2.2.2 Pesquisa de Satisfacdao do usuario

A pesquisa de satisfagdo do usuario sobre o atendimento do hospital destina-se a
avaliacdo da percepgédo de qualidade de servigo pelos pacientes ou acompanhantes. Em
cada trimestre deve ser avaliada a pesquisa de satisfacdo do usuario, por meio dos
questionarios especificos, que deverao 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 internag@o e 10% do total de pacientes atendidos em
consulta no ambulatério. A pesquisa deve ser feita verbalmente, registrada em papel, sendo
obrigatoriamente anénima, apenas com identificagdo numérica. A meta a ser atingida é o
envio do relatério de consolidagdo dos trés grupos. A Unidade apresentou 606 pesquisas
realizadas no setor de internamento com pacientes e acompanhantes, representando
33,01%.Em relagdo a area ambulatorial, no mesmo periodo, foram realizadas 777
pesquisas, representando 9,05% dos atendimentos.

13
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A meta foi considerada cumprida para este indicador, ja que os relatérios exigidos foram

S SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO A SAUDE

entregues dentro do prazo preconizado

Tabela 10. Pesquisa de satisfagdo

PESQUISA DE SATISFACAO
Meés Jan Fev Mar Trimestre
Producdo ambulatério 2397 2669 3523 8.589
n° de entrevistados 260 255 262 777,00
% 10,85% 9,55% 7,44% 9,05%
Internagdes 629 569 638 1.836
n° de entrevistados 138 256 212 606

% 21,94% 44,99% 33,23% 33,01%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestao

2.3 - Controle de Infecgcdo Hospitalar

A meta a ser cumprida é 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 Infec¢ao
Hospitalar em Corrente Sanguinea Associada a Cateter Venoso Central em UTI e
Densidade de Incidéncia de Pneumonia associada ao uso de Ventilagdo Mecéanica na UT],

Taxa de utilizagao de cateter venoso em UTl e Taxa de utilizagdo de ventilagdo mecanica
em UTI.

O Hospital encaminhou mensalmente o relatério da CCIH anexo ao Relatério
Gerencial da Unidade, portanto, meta cumprida.

14
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Tabela 11. Densidades de infec¢do

CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR

Janeiro Fevereiro Marco

Hospitalar em UTI 0 0 0

Densidade de

Incidéncia de Infecgédo
Hospitalar em Corrente 0 0 0
Sanguinea associada a
Cateter Venoso Central

Densidade de
incidéncia de

PAV em UTI

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo

Tabela 12. Taxas de utilizagdo de CVC e PAV

CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR

Janeiro Fevereiro Margo
taxa de utilizacéo de
D TS 99,07% 97,31% 95,17%
taxa de utilizacdo de
ventilagio mecénica na 96,60% 59,23% 83,27%
UTl

Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestéo

2.4- Taxa de Cesareas e Cesareas em Primiparas:

SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO A SAUDE

DGMMAS

Média Trimestre
0

Média Trimestre
97,18%

79,70%

E o indicador relativo & avaliagdo de resultado/efetividade, a Referéncia é de 35%

(Resolugao CIB n° 939/2005). A Clinica Obstétrica constitui uma

das principais areas de

internacdo 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 57,21% 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.

15
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Tabela 13.Taxa de Cesariana em Primiparas
TAXA DE CESARIANA EM PRIMIPARAS

Janeiro Fevereiro Marco Trimestre
N° de partosem
primiparas 220 175 201 596
n° de cesareasem
primiparas 130 95 116 341
% de cesariana em
primiparas 59,09% 54,29% 57,71% 57,21%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestdo

2.5- Proporgio de Obitos Maternos Investigados

Este indicador tem a finalidade de o hospital monitorar a mortalidade materna que € um

indicador de satde feminina e que representa acesso da mulher a assisténcia a saude e
a adequagdo do sistema de saGde em responder suas necessidades. A meta & 100%
dos 6bitos maternos investigados. E dado pela relagéo entre o niumero de dbitos maternos
investigados e o numero total de ébitos maternos multiplicado por 100. A Unidade cumpriu
a meta para este indicador. A tabela abaixo demonstra o resultado para o indicador no
trimestre avaliado.

Tabela 14.Proporgio de Obitos Maternos Investigados

INVESTIGAGAO DE OBITOS MATERNOS

Janeiro Fevereiro Margo Trimestre
Total de dbitos
maternos 1 1 0 2
Total de Sbitos
maternos investigados 1 1 0 2
Proporgéo de Obitos
Maternos Investigados 199009  100,00% 0,00% 100,00%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestao
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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 é 50% de obitos fetais analisados com peso igual ou menor que 2.500g e € dado
pela relagdo entre nimero de ébitos fetais com peso < 2.500g analisados e o numero total
de 6bitos fetais com peso < 2.500g multiplicado por 100. A Unidade encaminhou o Relatério
da Comiss3o de Obitos, com a andlise dos dbitos no periodo. Houve 3 6bitos no periodo
analisado, com investigagdo de 100% destes. Portanto, meta cumprida para o referido
indicador.

Tabela 15. Obitos Fetais Analisados

INVESTIGAGAO DE OBITOS FETAIS

Janeiro Fevereiro Margo Trimestre
Total de 6bitos fetais com
peso <2.500g 1 0 2 3
Proporgéo de Obitos
fetais Investigados | 100,00% 0,00% 100,00%  100,00%

Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestéo

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

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

O indicador é dado pela relagéo entre o niumero 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 é 100% dos RN vacinados contra Hepatite B até a 12® hora de vida. A
Unidade apresentou relatério do nimero de recém-nascidos vacinados contra Hepatite
B no periodo avaliado.

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

O indicador é dado pela relagéo entre o numero de RN nascidos vivos vacinados com
a vacina BCG com peso = 2.000g até a data da alta e o nimero total de RN nascidos
vivos com peso = 2.000g x 100. A meta é 100% dos RN vacinados com a vacina BCG
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com peso = 2.000g até a data da alta. A Unidade apresentou relatério do numero de
recém-nascidos vacinados com a BCG no periodo avaliado, atingindo a meta de 100%
de vacinagdo para a vacinag8o de BCG, conforme apresentado no quadro abaixo.

Tabela 16. Recém -nascidos vacinados

% DE RECEM-NASCIDOS VACINADOS

Janeiro Fevereiro Marco Trimestre

Total de recém-
nascidos 219 169 199 587

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

219 169 198 586
%de vacinados contra
Hepatite B 100,00% 100,00% 99,50% 99,83%
218 169 199 586
218 169 199 586
%de vacinados contra
BCG 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestao

O indicador referente a vacinagdo contra hepatite B, ndo atingiu a meta no trimestre.Porém,
a Unidade justificou seu nao atingimento, com o argumento de que os casos em que nao foi

realizada a vacinagdo ocorreram por n&o atenderem ao protocolo nacional de neonatologia.
3.INDICADORES OPERACIONAIS
3.1 Revisao de Prontuarios
A Resolucdo 1.638/2002, do Conselho Federal de Medicina, torna obrigatéria a criagdo da
Comissdo de Revisdo de Prontuarios nas instituicbes de saide. O prontuario € pega

fundamental no setor de satude, uma vez que materializa as informagdes dos pacientes,

colhidas ao longo de todo o processo de assisténcia, que 0 mesmo recebe.
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Na Tabela 17 verifica-se que, no trimestre em analise, 11,05% dos prontuérios dos pacientes

foram revisados, destes, 45,9% estavam completos.N3o ha meta estabelecida para este

indicador.

Tabela 17— Revisdo de prontuarios

REVISAO DE PRONTUARIOS MEDICOS

Janeiro Fevereiro Margo trimestre
total de prontuérios
651 587 663 1901
total de prontuéario
revisados 70 70 70 210
%
10,75% 11,93% 10,56% 11,05%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestao

4.RELACIONADOS A GESTAO DE PESSOAS

Relagéo Total de Médicos — Médicos Especialistas

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

Tabela 18- Relagédo Total de Médicos — Médicos Especialistas

MEDICOS ESPECIALISTAS

Janeiro Fevereiro Margo
N° de médicos
es pecialistas 37 40 36
Total de médicos 63 66 62
Relagdo m édico
es pecialis ta /total 58,73% 60,61% 58,06%

de médicos

Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestéo
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EXTRA-CONTRATUAIS

Os indicadores extra-contratuais, apesar de ndo estarem previstos em Contrato de
Gestdo tem sua importancia vinculada & necessidade do acompanhamento e avaliacdo do
desempenho relacionadas as atividades concernentes & assisténcia e a gestdao. De modo que
ndo apresentam valorag&o financeira nem meta estipulada,mas de maneira geral tem sua

avaliagdo dimensionada por parametros construidos em dmbito nacional.
5.INDICADORES DE GESTAO ASSISTENCIAL

5.1Taxa de Ocupagao Operacional

Taxa de Ocupagdo 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 Ocupagéo teve média geral de 116,98 % no periodo avaliado.

Tabela 19 - Taxa de Ocupagdo Operacional Geral

TAXA DE OCUPAGAO - JANEIRO A MARGO -2017

Média
Janeiro Fevereiro Marco Trimestre
121,46% 119,30% 110,19% 116,98%
Taxa de ocupacéo geral
Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo
Tabela 20- Taxa de Ocupacéo Operacional por Clinica
TAXA DE OCUPAGAO - JANEIRO A MARGO -2017
Janeiro Fevereiro Marco
Clinica Médica 114,07% 11590%  108,94%  11Z97%
Clinica Obstétrica 134,34% 117,43% 162,11% 137,96%
Clinica Pediatrica 76,17% 86,81% 103,72% 88,90%
Clinica Cirurgica 134,90% 132,40% 128,22% 131,84%
Clinica Ortopédica 175,62% 186,41% 172,00% 178,01%
UTI1 aduito 104,51% 92,90% 86,80% 94,74%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo
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5.2 Tempo Médio de Permanéncia — TMP (dias)

Caracteriza-se pela relagdo entre o total de pacientes/dia e o total de pacientes que tiveram
saida do hospital em determinado periodo, incluindo os 6bitos. Representa o tempo médio

em dias que os pacientes ficaram internados no hospital.

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 4,83

dias , respectivamente, no periodo avaliado.

Tabela 21.Tempo Médio de Permanéncia Geral

TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA - JANEIRO A MARGO -2017

Média
Janeiro Fevereiro Marco Trimestre
Tempo médio de 5,03 4,93 4,53 4,83

permanéncia

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo

Tabela 22.Tempo Médio de Permanéncia por Clinica

TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA - JANEIRO A MARCO -2017 |

Média

Janeiro Fevereiro Margo Trimestre
Clinica Médica 12 8.4 12,2 10,87
Clinica Obstétrica 2,70 2,5 2,5 2,57
Clinica Pediatrica 6,30 6,2 6,23 6,24
Clinica Cirurgica 4,18 48 4,4 4,46
Clinica Ortopédica 5,05 54 4.8 5,08
UT! adulto 7,71 8,4 6,3 7,47

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo

5.3 indice de rotatividade de Leitos:

O indicador mede a rotatividade do leito hospitalar na unidade (quantos pacientes utilizam

o mesmo leito no més).
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A tabela abaixo apresenta o indice de rotatividade/més por clinica. A média geral atingida
para este indicador foi de 7,28 no periodo avaliado. O valor de referéncia € dado pela

portaria n.° 1101/MS - 2002, que é de 4 a 6 pacientes leito/més para internamento.
Tabela 23.indice de rotatividade por Clinica

INDICE DE ROTATIVIDADE DOS LEITOS - JANEIRO A MARGO

-2017
Média
Janeiro Fevereiro Margo Trimestre
indice de
rotattividade dos 7,50 6,80 7,53 7,28
leitos

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo
Tabela 24.indice de rotatividade por Clinica
[_N_DICE DE ROTATIVIDADE DOS LEITOS - JANEIRO A MARCO -2017

Janeiro Fevereiro Margo
Clinica Médica 3 3,9 2,8 3,23
Clinica Obstétrica 15,41 13,4 15,8 14,87
Clinica Pediatrica 3,8 3,92 5,15 4,29
Clinica Cirurgica 10 7,8 9 8,93
Clinica Ortopédica 10,7 9,7 11,22 10,54
UT1 adulto 4,2 3,1 4,3 3,87

Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestdo

5.4Taxa de Mortalidade Institucional
E obtida através da relagdo entre o ntimero de 6bitos ap6s 24h de internagéo e o numero
de saidas (altas e 6bitos) no mesmo periodo, multiplicado por 100. A Referéncia é 2,63% -
Portaria 1101/GM - 2002.
Na Tabela 25, observa-se que a Unidade apresentou uma Taxa de Mortalidade

Institucional, no trimestre ,de 3,95%, acima do valor de referéncia.

Tabela 25. Taxa de Mortalidade Institucional

TAXA DE MORTALIDADE INSTITUCIONAL - JANEIRO A MARCO -2017 l

Média
Janeiro Fevereiro Marco Trimestre
Obitos no periodo >24h 22,00 28 25 25,00
Saidas Hospitalares 651 587 663 633,67
Taxa de mortalidade
institucional 3,38% 4,77% 3,77% 3,95%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestédo
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5.5- Taxa de Mortalidade Operatéria
E obtido através da relagdo entre o nimero de 6bitos operatérios (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 1,18% no periodo avaliado.

Tabela 26. Taxa de Mortalidade Operatéria

TAXA DE MORTALIDADE OPERATORIA - JANEIRO A MARCO -2017

Janeiro Fevereiro Marco
Obitos 5,00 4 5 4,67
Cirurgias Executadas 422 360 401 394,33

Taxa De Mortalidade
Operatoria 1,18% 1,11% 1,25% 1,18%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gest&o

5.6 - Taxa de Cirurgia de Urgéncia

A atividade cirtrgica da Unidade no periodo foi de1.083 cirurgias, sendo 789em
carater de urgéncia e 294 eletivas. O percentual de cirurgias de urgéncia foi de 72,85%.

Tabela 27. Taxa de Cirurgia de Urgéncia
TAXA DE CIRURGIA DE URGENCIA

Janeiro Fevereiro Marco trimestre
Total de cirurgias de .
urgéncia
executadas 220 266 303 789

Total de cirurgias
(eletivast+ urgéncia)
executadas 322 360 401 1083

taxa de cirurgia de

urgéncia 68,32% 73.89% 75,56% 72,85%

Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestéo
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5.7 Servigo de Apoio Diagnéstico e Terapéutico- SADT

B SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO A SAUDE

O SADT é uma modalidade de prestagdo de servigo ofertada nas unidades de saude,
sendo responsavel pela realizagdo de exames complementares das linhas de cuidado da
atengdo basica e da atengéo especializada. O objetivo do SADT & apoiar a realizagdo de um
diagnéstico assertivo dos casos de usuarios de uma determinada regi&o.

Pode-se observar, na tabela 28, que o Hospital Fernando Bezerra realizou, no trimestre
de janeiro a margo/17, 27.100 exames, destacando-se o maior n° de exames em Patologia
Clinica (22.657) .

Tabela 28 — SADT

SADT
Janeiro Fevereiro Margo Trimestre
Patologia Clinica
7973 7162 7522 22657
uUsG
448 385 405 1238
Diagnose
0,00 o} (o] (o]
Anatomopatologia
(o] (o] o} (o]
Radiodiagnéstico 1610 1577 18 3205
Tomografia
Computadorizada
(o] (o] o} o
Total 10031 9124 7945 27100

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestio

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 substituices de funcionarios antigos por novos e, consequentemente, analisar

a capacidade da unidade em manter os seus funcionarios.
Na tabela 29 verifica-se as informagdes mensais dos nimeros de admissdes e demissoes

ocorridas no trimestre em analise. Observa-se que, nesse periodo, a Unidade apresentou

percentual de 2,84%; portanto, acima do preconizado no indice do PROAHSA ( 2%.).
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Tabela 29. Turnover
TURNOVER

Janeiro Fevereiro Margo Trimestre

N° de Admissbes 1 3 6 10

N° de Demissdes 6 2 1 9
Total de

Funcionario 334 334 340 1008

Turnover (%) 1.05% 075%  1,05% 2,84%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo

6.COMISSOES

Hospital Regional Fernando Bezerra possui as seguintes Comissoes em
funcionamento: Controle de Controle de Infecgdo Hospitalar,Revisdo Prontuarios
Médicos, Comissao de Obitos e Comisséo 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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Quadro 02 - Resumo da Execucao dos Indicadores

HRFB- RESUMO INDICADORES - TRIMESTRE 2017 — JANEIRO A MARCO

Indicador Contratado Realizado % Status
1. INDICADOR DE PRODUGAO
1.1 Saidas Hospitalares 2040 1901 93,19% seta
cumprida
1.2 Antendimento de Urgéncia 19500 19628 100,66% Meta
cumprida
1.3 Atendimento Ambulatorial 7500 8589 114,52% Meta
cumprida
1.4 Cirurgias traumato Meta
ortopéticas 300 291 97,00% cumprida
2. INDICADORES DE QUALIDADE
2.1 Qualidade da Informacéo
Apresentacdo de 90%
AlH referente as saidas
2.1.1 Apresentagdo de em cada més de Meta
Autorizagdo de Internagio competéncia. Entrega 2002 105,31% cumorida
Hospitalar do relatério até o 20° dia p
util do més
subsequente.
2.1.2 Porcentagem de .. L
Declaragio de Diagnésticos 212‘;‘:: g'."!‘cag'.ef"c.a’ CM2121420CC | ., X51S8% | Meta
Secunddrios por Especialidade Inica Cirurgica B cumprida
2.1.3 Taxa de ldentificagio da . .. . Meta
Origem do Pacients 90% dos CEPs validos | Relatdrio enviado 99,60% cumprida
2.2 Atenc#o ao Usuario
Pesquisa
Envioda Planilha de | Envio da planilha no re;l;zadgae t;c;m
2.2.1 Pesquisa de Satisfagio Consolldggao CLOS tres prazo determinado pacientes Meta.
grupos até o 20° dia util { com o resultado da internados e cumprida
do més subsequente. | pesquisa realizada 9,05% nadrea
ambulatorial
Entregado relatdrio relaEgrtir:?:) ?J(r)azo
Entrega do relatdrio e no prazo )
2.2.2 Resolugio de Queixa resolucdo de B0% das | determinadocom dete;gn(;::ggsc om cuﬂi)tsd a
queixas recebidas 100% das queixas queixas
resolvidas resolvidas

DGMMAS
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Quadro 03— Resumo da Execugado dos Indicadores

Entrega do relatério

Envio do relatorio da da CCIH no prazo

2.3.1 Densidade de Infecgdo

2.3 Controle de InfecgioHospitalar
[

do més subsequente Gt i)

Entrega do relatério
da Comisséo de
Obito no prazo

Envio do relatdrio da

2.4.1 Taxa de Mortalidade Comissao de Obito até

da Comissao de
Obito no prazo
determinado

2.4.2 Taxa de Cirurgia de
Urgéncia

Comissé&o de Obito até
0 20° dia util do més
subsequente

Entrega do relatério
da Comissé&o de
Obito no prazo
determinado

Envio do relatdric da
Comissao de Obito até
0 20° dia util do més
subsequente

100% dos 6bitos
maternos
investigados

1100% dos 6bitos
/matermos investigados

|50% de obitos fetais
‘analisados com peso
ligual ou menor que
2.500g

100% de 6bitos
fetais analisados
com peso igual ou
menor que 2.5009g

i o ”
peratéria 0 20° dia util do més determinado
subsequente
Envio do relatsrio da Enfrega do relatério

1,18%

72,85%

CCIH até o 20° dia il ; 0,00 Meta cumprida
Ho )
spitalar em UTI do més subsequente determinado
2.3.2 Densidade de Incidenciade | Envio do relatorio da E::?;ﬂ‘:\f'f:;?
IHem Corrente Sanguinea | CCIH até o 20° dia util determina‘:!o 0,00 Meta cumprida
associadaa CvVC do més subsequente
. . Entrega do relatério
Densidade de incidénciade =~ Enviodorelatbrioda — ~ o C%,H no prazo
pneumonia associadaa PAV em  CCIH até o 20° dia util determinado 0,00 Meta cumprida
do més subsequente
. - Entrega do relatério
Enwvio do relatorio da
taxa de utilizagdo de ventilagdo PR da CCIH no prazo
mecanica na UTI CCIH até o 20° dia util determinado 97,18% Meta cumprida
do més subsequente
. - Entrega do relatorio
Envio do relatdrio da
233 Taxado Ulizegdo do VG Goy g o poedimat 92,501 WO PE™ | 70,70% Meta cumprida

Meta cumprida

Meta cumprida

contra BCG contra BCG

Meta ndo
100% vacinados 99,83%vacinados .
contra Hepatite B contra Hepatite B IR cur::n::!:;j::::‘i::uv
1100% vacinados 100% vacinados 100,00% Meta cumprida

SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO A SAUDE

DIRETORIA GERAL DE MODERNIZACAO E
MONITORAMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE
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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 manutengao das atividades. Este valor ¢ dividido em fixo e variavel,
respectivamente 70% e 30%.

O recebimento da parte variavel dependera do cumprimento de metas contratuais de

producéo e de qualidade, conforme percentuais especificos nas tabelas abaixo:

Tabela 30 - Repasse de Gestido — Mensal

HOSPITAL FERNANDO BEZERRA

Janeiro a Marcgo de 2017
REPASSE DE RECURSO

*Raepasssa Mansal 100%| RS 2.284.841,06
Recurso fixo 70%| rS 1.599.388,74
Recurso varifvel 309 685.452,32
RECURSO VARIAVEL
Repasse Produgdo 20% RS 456.968,21
Internacio 70% 319.877,75
Urgéncia 20%6 91.393,64
Ambulatério 10% 45.696,82
Repasse Qualidade 10% RS 228.484,11
DA INFORMACAO 25% 57.121,03
caH 25% 57.121,03
ATENCAO AO USUARIO 25% 57.121,03
Mortalidade Operatria 25% 57.121,03
* Ao rep R ! & incl RS50.000,00 ref oo de 71 ndo
wvalorado para o Totafiz RS2.334.841.06 par custear a unidode.

Considerando o trimestre de janeiro a margo de 2017 o valor acumulado de receitas

contabilizando todos os repasses e rendimentos de aplicagbes financeiras s&o de
R$7.007.975,48, conforme tabela abaixo:

Tabela 31 - Repasse de Gestdo — Acimulo do Trimestre

Hospital Fernando Bezerra - Trimestre Ano V JANEIROM? | FEVEREIROM? | MARGONM7 | Total Trimestre
RECEITAS OPERACIONAIS RS RS RS RS
Repasse Contrato de Gestiio (Fixo+Variive!) 2.284.841,06 2.284.841,06 2.284.841,08 6.854.523,18
Repasse Contrato de Gestilo (Odontologia) 0,00 0,00 0,00 0,00
Plano de Investimento Autorizado pela SES 50.000,00 50.000,00 50.000,00 150.000,00
Rendimento de Aplicagdes Financeiras 2.013,98 907,90 530,42 3.452,30
Reembolso de Despesas 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Receitas 0,00 0,00 0,00 0,00
Desconto (Meta Néo Atingida) 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL DE REPASSES/RECEITAS 2.336.855,04 2.335.748,98 2.335.37148 7.007.975 48

FONTE: RELATORIOS MENSAIS SISTEMA DE GESTAD, SUWEITOS A ALTERAGOES.

* Repasse informado de acordo com & por é ¢ incluso R$50.000,00 20 Plano de

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

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

72,01% més em relagao a receita mensal.

Tabela 32 - Despesa com Recursos Humanos

COMPARATIVO RECURSOS HUMANOS - HOSP. Farnando Bezera - Trimestre V Ano - Janeiro a Margo de 2017
CATEGORIA PROFISSIONAL TIPO RAREIROT e custo EEVERRIROIL. ,"* custo et =

; QTD |REMUNERAGAO| més JANFEV | QTD | REMUNERACAO | mas FEVMAR| QTD | REMUNERACAO
ADMINISTRATIVO 155 246.369,75 0,28% 156 245.669,15 2,79% 156 238.803,15
MEDICOS 1 147.086,89 2,06% 1" 150.119,57 4,39% 14 156.715.30
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE '3 165 264.838,15 181% 165 269.640,86 3.69% 170 259.689.69
BENEFICIOS 1.359,95 38,26% 1.880,23 40,16% 2.635.41
IMPOSTOS+PROVISOES 225.643,21 0,09% 225.835,37 0,38% 224.983,40
SUBTOTAL 01 334 885.297 0,89% 335 $93.145,18 1,16% 340 882.826.95

MEDICOS a4 782.956,20 4,7T% 47 745.641,20 .3;28% 4 721.180,70
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE E% [ 0,00  #DIV/O! [} 0,00 @DIVIO! 0 0,00
MEDICOS 1 2.200,00 0,00% 1 2.200,00| 525,00% 4 13.750,00
OUTROS PROFISSIONALS DE SAUDE Bé 24 29.404,67 0,09% 2 29.431,29 1,79% 26 29.958,14
ADMINISTRATIVO ﬁ s.g < 11 8.533.18|  -12,37% 4 7.530,01 64.57% 4 12.392,13
SUBTOTAL 02 80 823.154,05 4,66% 74 784.802,50 -0,96% 78 777.280,97

TOTAL DA REPASSE/RECEITAS| RS 2.336.855.04 0,05% RS 2.335.748,96 0,02% R$ 2.335.371.48

TOTAL RH % EM RELAGAO A PARCELA 73.11% 1,74% 71,84% -1,05% 71.09%

PRODUGCAO 9.262) 4,49% 8.846 35,77% 12.010

CUSTO MEDIO - RH /PRODUGAO| RS 184,46 2,83% RS 189,68 27,13% RS 138,23

TURNOVER 1,03 0,75 1.04

0BS: TOTAL CLT EM RELAGAO A PARCELA 37.88% 38,24% 37,60% |

FONTE: RELATORIOS MENSAIS SISTEMA OE GESTAO, SUJEITOS A ALTERAGDES.

No comparativo das despesas da unidade entre o trimestre passado e o trimestre

atual observa-se que o percentual de variagio do custo médio/mensal do Hospital Regional

Fernando Bezerra é de -10,99%, ou seja, no trimestre anterior o custo médio/mensal por
produgdo foi de R$275,16 e no trimestre atual foi de R$244,91, conforme se pode observar

abaixo.

Tabela 33— Comparativo do Trimestre Anterior com o Trimestre Atual

MES RECEITA DESPESA “T;";:T';A“L“ RESULTADO
OUT/6 2.337.785,20 2.351.203,00 (13.417,80)] TRIMESTRE
NOV/16 2.337.268,29 2.276.438,87 | 2.346.275,34 60.829,42 ANTERIOR
DEZ116| 2.336.388,78| 2.411.184,13 {74.795,35) (27.383,74)
JANNMT 2.336.855,04 2.431.943,67 (95.088,63)] RESULTADO
FEVIT 2.335.748,96 2.433.104,80 | 2.458.741,25 (97.355,84)| TRIMESTRE
MAR/17 2.335.371,48 2.511.175,29 {175.803,81) (368.248,27)
4,79%

FONTE: Relatérios mensais - Sistema de Gestao, sujeito a alteragdes apds analise documental
NOTA: 4,79% REFERENCIA AUMENTO DA DESPESA MEDIA EM RELA(}AO AO TRIMESTRE ANTERIOR.
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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 relagéo ao comparativo das receitas com as despesas da unidade, no trimestre
de outubro a dezembro de 2016 a unidade apresentou um superavit de R$27.383,74, ja no
trimestre de janeiro a margo de 2017 observa-se que a unidade apresentou um superavit de
R$368.248,27. A unidade aumentou suas despesas em 4,79%.

Tabela 34 — Comparativo 1° Trimestre de 2017 - Receitas X Despesas Em relagéo as
prestagdes apresentadas, referente ao periodo janeiro a margo de 2017, informamos que
estas foram encaminhadas de acordo com Manual de Orientagées versdo 2.0 e analisadas
pela equipe financeira da DGMMAS.

As prestacdes de contas dos meses de janeiro a margo de 2017 foram classificadas como

REGULAR com ressalva, devido as informagdes abaixo apresentadas.

Para as analises documentais das prestagdes de contas do trimestre, pode-se observar as
seguintes consideragées:

1) Recursos Humanos - Nao houve nenhuma divergéncia.

2) Itens de Consumo — Nao houve nenhuma divergéncia.

3) Itens de Servigo — Ndo acatada despesa com taxi e trabalhista.

Despesas nédo permitidas e/ou inseridas em contas divergentes, segue relato:

Janeiro 2017
1)ltem 5.5. Outras Despesas Gerais — Retirado o valor de R$1.900,00 referente as despesas
trabalhistas, com base no parecer N° 0173/2017 de 13 de margo 2017 da Procuradoria Ge-
ral do Estado (Procuradoria Consultiva).
Retirado o valor de R$80,48, referente & despesa com taxi, comprovante ilegivel, solicitado
corregdo a unidade, sem respostas.

PRAZOS

A unidade apresentou dificuldades no cumprimento da entrega das pastas t&do como das
solicitagdes das corregdes de inconsisténcias.
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RECOMENDAGCOES:

- Cumprimento do prazo de entrega.
- Disponibilidade de profissionais para resolugdo das pendéncias identificadas nas presta-

¢bes de contas.
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8.CONCLUSAO

No periodo de Janeiro a Margo de 2017,0 Hospital Regional Fernando Bezerra
cumpriu as metas de produgéo contratadas. A Unidade atingiu as médias referentes as
metas contratadas de 93,19% para o indicador Saidas Hospitalares, 100,66% para
indicador Atendimentos de urgéncia e 114,52% para Atendimentos Ambulatoriais.

Referente a Qualidade da Informagéo, a Unidade, em comento, cumpriu todas as
metas: apresentacdo de AlH (105,31%), declarag&o de diagnésticos secundarios em clinica
médica e clinica cirargica (51,58% e 61,86%), respectivamente, e taxa de identificagao da
origem do paciente (99,60%) cumprindo a meta do indicador pelo envio do relatdrio no prazo
preconizado em contrato.

Quanto a Atengdo ao Usuario, nos quesitos de pesquisa de satisfagéo e resolugéo
das queixas recebidas, 0 HRFB cumpriu as metas do trimestre em analise, pois apresentou

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

Com relagdo aos outros indicadores, denominados de operacionais, a Unidade informou
apenas em seus relatérios sobre Revis&o de prontudrios (11,05% 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 informagdes a respeito dos demais indicadores para os proximos
relatorios.

Com relagdo ao Controle de Infecgio Hospitalar, nos indicadores densidade de
infeccdo hospitalar em UTI adulto/pediatrica ( 0%), densidade de incidéncia de infeccao
hospitalar em corrente sanguinea associada a CVC (0%), Densidade de incidéncia de
pneumonia associada a ventilagdo mecanica em pacientes de UTI(0%), taxa de utilizagao
de CVC em UTI adulto (97,18%), taxa de ventilagdo mecéanica em UTI (79,70%) .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 Propor¢do de Recém Nascidos
vacinados contra Hepatte B e BCG, atingiu os seguintes percentuais:
respectivamente,99,83% e 100%, apresentando justificativas para o n&o atingimento com
relagdo ao indicador de vacinagéo de Hepatite B , que foi acatada por esta Diretoria.

O Hospital Regional Fernando Bezerra possui, j& implantadas e em pleno
funcionamento, as seguintes comissdes:Controle de Controle de Infecgéo
Hospitalar,Revisdo Prontuarios Médicos, Comisséo de 6bitos e Comisséo de Etica Médica.

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

Além das dos indicadores previstos em contrato, foram analisados no trimestre de
janeiro a margo, os seguintes indicadores: Taxa de Mortalidade Institucional (3,95%), SADT
(27.100 exames), Taxa de Ocupagdo Operacional (116,98%), Tempo Medio de
Permanéncia (4,83), Indice de Rotatividade (7,6),Turnover (2,84%), Taxa de Mortalidade
Operatoéria( 1,18%) e Cirurgia de Urgéncia(72,85%).

Referente a analise financeira, verificamos que a unidade aumentou seus custos em
4,79%. Apresentou as Prestacdes de Contas referentes ao periodo janeiro a margo de 2017,
de acordo com Manual de Orientagdes versdo 2.0 e que estas foram classificadas como
REGULAR com ressalva. Bem como, o custo médio mensal da produgéo deste trimestre
foi menor que o do trimestre anterior, apresentando uma variagéo de -10,99%.

Quanto as recomendacgdes da Comissao Mista de Avaliagéo, dispostas no relatorio
anual do exercicio de 2016, ressaltamos que ja estdo sendo cumpridos por esta Diretoria,
em relagdo ao relatorio 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 produgdo conforme pactuado no
processo de realinhamento;incluséo 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 organizagdo, apresentagéo,

sistematizagio e valorizagdo de todas as categorias que trabalham para que o servigo
funcione com qualidade.

Analise Assistencial

DGMMAS/SEAS/S

Analise Financeira

Da ins
Superintendente de Gestdo Clinica —- DGMMAS  Gerente de Acompanhamento Contdbil Financeiro
Mat. n°337.518-8 dos Contratos de Gestdo- DGMMAS

Mat. N2339.071-3

ANEXOS(periodo: Janeiro a Margo de 2017)

Anexo 1: Relatério de Atividade Assistencial - Sistema de Gestédo da SES
Anexo 2: Relatério de Indicador de Qualidade - Sistema de Gestao da SES
Anexo 3:Relatério de Indicador da Parte Variavel- Sistema de Gestdo — 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 janeiro a margo 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 gestdo 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 Comissé&o
encaminhard o presente Relatério Anual de Monitoramento & Comissédo Mista de
Avaliagdo para proceder a andlise definitiva do mesmo e demais providéncias.

Recife, agosto de 2017.

And ranklin de Carvalho

at. n® 244.668-5

Danielly Maﬂ%ﬁnsa da Silva Tereza'Cri maQilva

Mat. n® 339.071-3 Mat. n° 357.436-9

Katiana%l%ﬂeé/l;o/reira

Mat. n® 336.951-0
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