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1. INFORMAGOES DO CONTRATO

Numero do Contrato:
NuUmero do Processo:

Conveniado:
CNPJ

Tipo Beneficiario:
Interveniente:
Municipio:

Natureza da Despesa:
3.3.50.43.00.00 3.3.90.39.50.30

103.2021

108.142/2021

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CHAVANTES
73.027.690/0001-46

Entidade Filantrépica

Sem interveniéncia

Chavantes

Fonte dos Recursos: 1000 / 3000 1303 /3303 1496 / 3496

2. OBIJETO:

Gerenciamento e execucdo das atividades e servicos de salde no Hospital Municipal

de Araucaria (HMA).

3. INTRODUCAO

ORGANIZAGAO SOCIAL DE SAUDE—0.S.S.

Fundagdo: 31 de agosto de 1923.

Constituicdo juridica: Associacdo civil de direito privado, sem fins lucrativos e

filantrépica.

Atuacdo: Saude, Educagdo e Assisténcia Social.

Unidade Prépria: Hospital Santa Casa de Misericérdia de Chavantes

4. PERIODO DE APURACAO DOS DADOS:
Novembro 2021 (a partir de 13/11/2021)
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HISTORIA
A Santa Casa de Misericérdia de Chavantes — SCMC ¢ uma entidade privada, sem fins

lucrativos, fundada no ano de 1923. Possui unidade prépria, o Hospital da Santa Casa de
Chavantes, que funciona ininterruptamente ha mais de 90 anos, atendendo a populacdo da
cidade de Chavantes e regido do Departamento Regional de Saude — DRS de Marilia.

Em 2020, com a experiéncia de seus diretores e conselheiros, que atuam ha mais de 15
anos em Gestdo de Equipamentos de saude, tornou-se uma Organizacdo Social de Saude —
0SS, estando capacitada a formalizar contratos de gestdo com os mais diversos entes
governamentais.

O corpo diretivo da SCMC é composto por profissionais das mais distintas categorias, que
objetivam a unido de esforcos e seus conhecimentos para atingir com exceléncia a

gualidade de servigos.

Dito isto, considerando que a Santa Casa de Misericérdia de Chavantes, a qual possui vasto
know-how e expertise no gerenciamento de servicos de salde e capacidade para
contribuir na gestdo a Saude, com o objetivo de garantir atendimento em saude
oportuno e qualificado, em conformidade com os compromissos da gestdo e utilizando-se
de flexibilizacdo organizacional, aprendizado e possibilidade de insercdo de novos
componentes da pratica organizacional, bem como os recursos humanos necessarios a
operacao e funcionamento das Unidades e servicos contratados, visando o atendimento,
a integralidade e a multidisciplinaridade da atencdo de acordo com os padrdes, diretrizes

e protocolos assistenciais, buscando atingir os objetivos, a seguir:
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MISSAO:

Promover Saude Publica com a eficiéncia do setor privado.

VISAO

Ser modelo e referéncia em gestdo de servicos de saude no terceiro setor

VALORES

e Transparéncia
e Resolutividade
o Lealdade

e Integridade

e Compromisso
e Etica
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OBIJETIVO

v'Prestar servicos de saude com qualidade e eficiéncia, sem preconceitos ou
discriminacdo de raca, cor, religido ou orientagdo sexual. Uma assisténcia
igualitdria, sem privilégios de qualquer espécie com um tratamento
individualizado, personalizado e acolhedor, com equipe técnica qualificada para
atuacdo no atendimento de usudrios do SUS, de modo a orientar uma produgdo
eficiente, eficaz e efetiva de acdes de saude, buscando contribuir na melhoria do
acesso, da integralidade, da qualidade, da resolubilidade e da humanizagdo destas

acoes;

v'Promover e proteger a saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencgdo da saude, com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situagdo de satude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das

coletividades;

v'Capacitar os profissionais para uma atencdo resolutiva, integrada por todos os
membros da equipe, para os principais agravos e cumprir adequadamente os
protocolos diagndsticos e terapéuticos estabelecidos pela Secretaria Municipal de

Saude;

v'Estabelecer rotinas administrativas mais amigaveis e solidarias, que evitem
deslocamentos desnecessarios dos usuarios, com utilizacdo intensiva dos meios

telefénicos e virtuais;

v'Atender os pressupostos e principios do SUS: universalidade, equidade,
integralidade, controle social, hierarquizacdo, serdo observados, assim como, os

principios da acessibilidade, vinculo, coordenacdo, continuidade do cuidado,
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responsabilizacdo e humanizacao;

v'Prestacdo gratuita e universal dos servicos de atencdo a salde aos usuarios, no

ambito do SUS e conforme o Contrato de Referéncia;

v'Fortalecimento das Redes de Atencdo a Saude, através da integracdo dos sistemas

de informacdo nos niveis primario e secundario;
v’ Eficiéncia e qualidade dos servicos prestados ao cidad3o;
v' Maior agilidade para operacionaliza¢do dos servicos;
v' Dotacdo de maior autonomia administrativa e financeira, contribuindo para
melhoria do gerenciamento dos servicos;
v’ Utilizagdo dos recursos de forma mais racional, visando a redugdo de custos;

v’ Priorizacdo da avaliagdo por resultado.

A seguir, apresentamos através de graficos os Indicadores de Qualidade, Monitoramento e
Desempenho.
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COMPONENTE: GESTAO CLINICA

Indicadores: Taxa de Ocupacao:
Figura 01. Taxa de ocupagao da Pediatria = 85%

COMPONENTE: GESTAO CLINICA

TAXA DE OCUPACAO - PEDIATRIA
MES Novembro Dezembro
N2 DE LEITOS 13 13
Realizado 42,22%
Meta 85% 85%
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ANALISE CRITICA: Meta n3o realizada.

Durante este més ocorreram internagdes com indicagdo de isolamento por quadro pandemico na
clinica pediatrica. A cada 03 leitos existe uma perda de 06 leitos, ndo sendo possivel absorver todas as
indicagbes de internamento.

A gestdo anterior analisou e estruturou o fluxo para internamento dos recém nascidos, sendo
estabelecido que os RNs sem condi¢des de alta apds as primeiras 48 horas a contar do nascimento
seriam internados na Ul Obstétrica no leito onde a parturiente estava ocupando, ou seja, ao dar a alta
melhorado para a "mae", o RN era inserido no sistema tasy e ocupava o leito de mesma numeragdo
onde se encotrava a mae. Esta conduta foi inserida para prevenir estes pacientes contra possiveis virus
e bactérias existentes na Ul pediatrica, pois o setor de pediatria é considerado "portas abertas" e o
P.A.l. é areferéncia no municipio de Araucaria para atendimento e internagdo de casos suspeitos e
confirmados de Covid-19, este fluxo sera reavaliado pela gestdo, porém ndo houve tempo habil para
alteragdo dos protocolos até o dia 30 de novembro, devido ao processo de transi¢do contratual entre
as OSS e entre prestadores de servigos médicos.

Plano de agdo:

1. A corregdo do fluxo esta sendo definido junto com a Diretoria Técnica e o Servigo de Controle de
Infeccdo Hospitalar - SCIH, para evitar a perda de ocupagdo do leitos utilizados para os isolamentos.
2. Estamos desenvolvendo um plano de acdo para desmembrar os indicadores da pediatria e da
obstetricia para atender o edital, portanto neste indicador estamos apresentando juntos até
formatarmos o novo processo.

Anexo | - Taxa de ocupagdo Ul Pediatrica

FONTE: Sistema Tasy - Relat6rio cod.900
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Figura 02. Taxa de ocupagdo da Cirurgia =2 85%

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE OCUPACAO - CLINICA CIRURGICA
MES Novembro Dezembro
N2 DE LEITOS 13 13
Realizado 66,67%
Meta 85% 85%
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ANALISE CRITICA: Meta nio realizada.

Considerando as novas metas previstas no Contrato de Gestdo n2103/2021, onde ocorreu a inserg¢do de
novos procedimentos cirurgicos previstos e o ajuste das quantidades das especialidades existentes no
contrato anterior, sabe-se que a oferta realizada pela gestdo anterior era de volume menor, ndo
havendo tempo habil para avaliagdo e captacdo de novos pacientes regulados pela central do
municipio.

Durante este més ocorreu o ajuste do fluxo para autorizacdo da internagdes hospitalares conforme
previsto no Contrato de Gestdo, sendo necessdria a autorizagao prévia da auditoria médica da SMSA.

Plano de agdo:

A gestdo tem como um dos seus principais objetivos prestar atendimento humanizado e de qualidade,
por este motivo as pacientes submetidas a cirurgia ginecoldgica (curetagem pds aborto, histerectomia,
ooforectomia, entre outros ndo relacionados aos partos) serdo acolhidas e classificadas no pronto
atendimento obstétrico, apds a triagem sdo transferidas para os leitos da Ul Cirurgica.

Organizar o agendamento das cirurgias eletivas préviamente, conforme fluxo desenhado junto com o
NAS, o qual prevé auditoriain loco 02 (duas) vezes por semana (terca e quinta-feira, 02 horas por dia), a
fim de cumprir o pactuado em contrato e otimizar as filas internas do HMA e as filas cirurgicas da SMSA.
Anexo Il - Taxa de ocupagdo Ul Clinica Cirurgica

FONTE: Sistema Tasy - Relat6rio cod.900
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Figura 03. Taxa de ocupacgdo da Internagdo Geral = 85%

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE OCUPAGAO - INTERNAGAO GERAL
MES Novembro Dezembro
N2 DE LEITOS 84 84
N2 Total de internagdes no periodo 292
Realizado 60,31%
Meta 85% 85%
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ANALISE CRITICA: Meta n3o realizada.

Em relagdo aos pacientes cirurgicos Considerando as novas metas previstas no Contrato de Gestdo
n2103/2021, onde ocorreu a inser¢do de novos procedimentos cirdrgicos previstos e o ajuste das
quantidades das especialidades existentes no contrato anterior, sabe-se que a oferta realizada pela
gestdo anterior era de volume menor, ndo havendo tempo habil para avaliagdo e captagdo de novos
pacientes regulados pela central do municipio.

Houve ainda a necessidade de realizar internagdes com indicagdo de isolamento por quadro
pandemico na clinica pediatrica. A cada 03 leitos existe uma perda de 06 leitos, ndo sendo possivel
absorver todas as indicagGes de internamento.

Plano de agdo:

1. Organizar o agendamento das cirurgias eletivas préviamente, conforme fluxo desenhado junto
com o NAS, o qual prevé auditoria in loco 02 (duas) vezes por semana (terga e quinta-feira, 02 horas
por dia), a fim de cumprir o pactuado em contrato e otimizar as filas internas do HMA e as filas
cirurgicas da SMSA.

2. Intensificar as buscar nos sistemas complementares de regula¢do e implantar indicadores que
possam demonstrar por meio de relatérios a efetividade do fluxo estabelecido e quantificar o
numero de pacientes transferidos via regulagdo para interna¢cdao em Hospitais de alta complexidade
gue oferecam servigos ndo habilitados no HMA.

Anexo Il - Taxa de ocupagdo Geral

FONTE: Sistema Tasy - Relat6rio cod.900
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Figura 04. Taxa de ocupacdo da Ginecologia & Obstetricia = 85%

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE OCUPACAO - GINECOLOGIA & OBSTETRICIA

wiavin
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MES

Novembro

Dezembro

N2 DE LEITOS

18

18

Realizado

54,94%
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85%

85%
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I Realizado = leta

servigos médicos.

Plano de agdo:

1. Revisar o fluxo de admissdo e alta
Estamos desenvolvendo um plano de a¢do para desmembrar os indicadores da pediatria, ginecologia
e obstetricia para atender o edital, portanto neste indicador estamos apresentando juntos até
formatarmos o novo processo.

Anexo IV - Taxa de ocupagdo Ul Obstétrica

ANALISE CRITICA: Meta nio realizada
A equipe que prestava servigos médicos pediatricos contratada pela gestdo anterior, analisou e
estruturou o fluxo para internamento dos recém nascidos, sendo estabelecido que os RNs sem
condigOes de alta apds as primeiras 48 horas 4 contar do nascimento seriam internados na Ul
Obstétrica no leito onde a parturiente estava ocupando, ou seja, ao dar a alta melhorado para a "mae",
o RN erainserido no sistema tasy e ocupava o leito de mesma numeragdo onde se encotrava a mae.
Esta conduta foi inserida para prevenir estes pacientes contra possiveis virus e bactérias existentes na
Ul pediatrica, pois o setor de pediatria é considerado "portas abertas" e o P.A.l. é a referéncia no
municipio de Araucaria para atendimento e internagdo de casos suspeitos e confirmados de Covid-19,
este fluxo sera reavaliado pela gestdo, porém na houve tempo habil para alteragdo dos protocolos até
o dia 30 de novembro, devido ao processo de transi¢cdo contratual entre as OSS e entre prestadores de

FONTE: Sistema Tasy - Relatério cod.900
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Figura 06. Taxa de ocupacgdo da Internagdo Clinica = 85%

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE OCUPACAO - CLINICA MEDICA
MES Novembro Dezembro
N2 DE LEITOS 15 15
Realizado 55,19%
Meta 85% 85%
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ANALISE CRITICA: Meta ndo realizada

Ao analisar o relatério de internados por procedéncia concluiu-se que, durante o periodo de 13a 30
deste més o nimero de pacientes que buscaram atendimento médico por procura direta com
necessidade de tratamento clinico em leito de unidade de internagdo foi de 2%, ou seja, dos 449
atendimentos realizados no pronto atendimento geral apenas 09 foram internados na clinica médica.
Dos pacientes referenciados via NIR (UPA, SAMU e SMS) foram admitidos 40 casos, perfazendo um total
de 8,91%, concluiu-se que o nimero de encaminhamentos foi abaixo do desejado.

Plano de agao:

1. Revisdo dos fluxos de admissdo e alta;

2. Revisdo dos fluxos com a Unidade de Terapia Intensiva.
Anexo XXI - Relatério geral de atendimentos

Anexo V - Taxa de ocupagdo Ul Clinica Médica

FONTE: Sistema Tasy - Relat6rio cod.900
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Figura 07. Taxa de ocupacgdo da UTI Adulto = 90%

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE OCUPACAO - UTI ADULTO
MES Novembro Dezembro
N2 DE LEITOS 9 9
Realizado 86,42%
Meta 90% 90%
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ANALISE CRITICA: Meta n3o realizada

A média de permanéncia dos pacientes internados no periodo analisado foi de 9,33, perfazendo um
indice de giro de leito igual a 2,60, da-se devido aos 08 casos internamentos de longa permanéncia por
complicagdes clinicas dos pacientes:

1) J.C.S 493, at: 1096300, intern: 90 dias, HAS, DM, DRC Diabética, ICC;

2) R.R 493, at: 1100324, intern: 59 dias, PC, Derrame Pleural, DPOC exarcebado;

3) S.S, 823, at: 1106909, intern: 49 dias, Derrame Pleural Bilateral, BPN, DPOC

4) M.L.O, 71a, at: 1110636, intern: 28 dias, IRC Dialitica (grave), Leucocitose, POT Artroplastia Quadril
Direito com infecgdo de FO;

5) I.C.S.S, 70a, at: 1114508, intern: 13 dias, IC Descompensado, AVE, DPOC, HAS;

6) M.G.N.M, 61 anos, at: 1117191, 13 dias, IRC;

7) I.V.S, 72a, at: 1119920, intern: 11 dias, DPOC, Sepse Pulmonar, HB 7,8<7,7;

8) J.S, 77a, at: 1121436, intern: 8 dias, ICC, EAP Hipertensivo, DMV

Plano de agdo:

1. Revisdo dos fluxos de admissdo e alta;

2. Conscientizagdo da equipe assistencial do protocolo de cuidados paliativos;
3. Revisdo dos fluxos relacionados &s dialises / UTI.

Anexo VI - Taxa de ocupagdo UTI Adulto

FONTE: Sistema Tasy - Relatério cod.900
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Figura 08. Taxa de ocupagdo da UTI Pediatrica = 90%

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE OCUPACAO - UTI PEDIATRICA
MES Novembro Dezembro
N2 DE LEITOS 3 3
Realizado 51,85%
Meta 90% 90%
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ANALISE CRITICA: Meta nio realizada

Ao analisar o relatério de internados por procedéncia concluiu-se que, durante o periodo de 13a30
deste més o numero de pacientes que buscaram atendimento médico por procura direta foi 3082
atendimentos realizados no pronto atendimento infantil, sendo 29 com necessidade de tratamento
clinico em leito de unidade de internagdo, dos quais 27 foram admitidos na Ul clinica pediatrica e 02
para a Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica. Ocorreram 06 tranferéncias de pacientes com
necessidade de tratamento especializado em hospitais de referéncia, sendo:

1) M.C.V.B 5a10m - ATD: 1119976, Mot:Abdome agudo - HPP- Cirurgia Pediatrica;

2) D.M.F 1a5m - ATD: 1120866, Mot: Insuficiéncia respiratdria aguda + descompensagdo renal a/e - HPP -
Nefrologia;

3) A.H.P.M-3a2m - ATD:1122462- pancitopenia febril - Makenzi - Hematologia;

4) J.P.M.S -1m21d - ATD:1121617 - Cardiopatia A/E - Angelina Caron - Cirurgia cardiaca;

5) R.B.M - 2a2m - ATD:11022027 - Crise convulsiva A/E - Makenzi - Neurologia;

6) E.K.V - 12allm - ATD: 1121900 - Queimadura - Makenzi - Queimados.

Ressaltamos que neste periodo ndo houveram solicita¢oes externas da Centra de Leitos Médicos.

Plano de agao:

1. Revisdo dos fluxos de admissdo e alta;

2. Revisdo dos fluxos com a Rede.

Anexo VIl - Taxa de ocupacao UTI Pediatrica

Anexo XX - Internados no periodo por procedéncia

Anexo XXII - Relatério planilha de controle de transferencias via NIR

FONTE: Sistema Tasy - Relat6rio cod.900 / Relatorio NIR
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Figura 09. Taxa de ocupagdo da Unidade Neonatal = 90%

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE OCUPACAO - UTI NEONATAL
MES Novembro Dezembro
N2 DE LEITOS 5 5
Realizado 77,78%
Meta 90% 90%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

77,78%

Novembro Dezembro

mm Realizado Meta

ANALISE CRITICA: Meta nio realizada

Estiveram internados na UTI Neonatal o total de 06 pacientes, sendo 04 com média de permanéncia
superior a 14 dias.

Justifica-se devido aos RN's (04 gemelares - gestacdo de alto-risco), prematuridade extrema, baixo
peso e casos de recém nascidos sem acompanhamento pré-natal.

01) RN GADED. A.S.-ATD: 1112789, intern: 33 dias -32 SEM. +4 D, 33 DI

02) RN GBDED. A.S.-ATD:1112789, intern: 33 dias - 32 SEM. +4D

03) RN GAT. L. R. - ATD:1112824, intern: 22 dias - 32SEM+1D

04) RN GBT. L. R. - ATD:1112828, intern: 22 dias- 32SEM+1D

Plano de agdo:

1. Revisdo dos fluxos de admissdo e alta;

2. Revisdo dos protocolos clinicos, a fim de otimizar os tratamentos e garantir a qualidade da alta
hospitalar reduzindo o tempo médio de permanéncia em leito de UTI.

Anexo VIII - Taxa de ocupagdo UTI Neonatal

FONTE: Sistema Tasy - Relatério cod.900
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B) Indicador: Média de Permanéncia:
Figura 10. Manter a Média de Permanéncia da Pediatria < 04 dias

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
MEDIA DE PERMANENCIA - PEDIATRIA

wiavin

DRGANZAGAD SOCIAL DE SALDE

MES

Novembro

Dezembro

LEITOS

13

13

Realizado

2,24

Meta (em dias)

4

4,50

4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00

2,24

Novembro Dezembro

B Realizado = Meta (em dias)

ANALISE CRITICA: Meta realizada. Na UTI pediatrica ficamos com 2,24 dias de permanéncia, abaixo da
meta de 04 dias de permanéncia.
Anexo IX - Média de permanéncia Ul pediatrica

FONTE: Sistema Tasy - Relatério 1009
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Figura 11. Manter a Média de Permanéncia da Cirurgia < 04 dias

MEDIA DE PERMANENCIA - CLINICA CIRURGICA

COMPONENTE: GESTAO CLINICA

wiavin
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MES

Novembro

Dezembro

LEITOS

13

13

Realizado

1,17

Meta (em dias)

4

4,50

4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00

1,17

Novembro

Dezembro

BN Realizado =—NMeta (em dias)

ANALISE CRITICA: Meta realizada.Meta realizada. Na Ul cirurgica ficamos com 1,17 dias de permanéncia,
abaixo da meta de 04 dias de permanéncia.
Anexo X - Média de permanéncia Ul cirdrgica

FONTE: Sistema Tasy - Relatdrio 888
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Figura 12. Manter a Média de Permanéncia da Ginecologia e Obstetricia < 04 dias

MEDIA DE PERMANENCIA - GINECOLOGIA & OBSTETRICIA

COMPONENTE: GESTAO CLINICA

MES

Novembro

Dezembro

LEITOS

18

18

Realizado

1,62

Meta (em dias)

4

4,50

4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00

Novembro

Dezembro

B Realizado = Meta (em dias)

ANALISE CRITICA: Meta realizada. Na Ul obstétrica ficamos com 1,62 dias de permanéncia, abaixo da
meta de 04 dias de permanéncia.

Estamos desenvolvendo um plano de a¢do para desmembrar os indicadores da pediatria, ginecologia e
obstetricia para atender o edital, portanto neste indicador estamos apresentando juntos até
formatarmos o novo processo.
Anexo XI - Média de permanéncia Ul obstétrica

FONTE: Sistema Tasy - Relatdrio 1054
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Figura 14. Manter a Média de Permanéncia da Clinica Médica < 04 dias

MEDIA DE PERMANENCIA - CLINICA MEDICA

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
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MES

Novembro

Dezembro

LEITOS

15

15

Realizado

3,04

Meta (em dias)

4

4,50

4,00
3,50
3,00
2,50
2,00
1,50
1,00
0,50
0,00

Novembro

Dezembro

B Realizado = Meta (em dias)

ANALISE CRITICA: Meta realizada. Na Ul clinica médica ficamos com 3,04 dias de permanéncia, abaixo da
meta de 04 dias de permanéncia.
Anexo Xll - Média de permanéncia Ul clinica médica

FONTE: Sistema Tasy - Relatério 1051
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Figura 15. Manter a Média de Permanéncia da UTI Adulto < 07 dias

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
MEDIA DE PERMANENCIA - UTI ADULTO
MES Novembro Dezembro
LEITOS 9 9
Realizado 9,33
Meta (em dias) 7 7

10,00
9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

Novembro Dezembro

B Realizado = Meta (em dias)

ANALISE CRITICA: Meta nio realizada. Na UTI adulto ficamos com 9,33 dias de permanéncia, acima da meta de 07
dias de permanéncia.

A média de permanéncia dos pacientes internados no periodo analisado foi de 9,33, da-se devido aos 08 casos
internamentos de longa permanéncia por complicagdes clinicas dos pacientes:

1) J.C.S 493, at: 1096300, intern: 90 dias, HAS, DM, DRC Diabética, ICC;

2) R.R 493, at: 1100324, intern: 59 dias, PC, Derrame Pleural, DPOC exarcebado;

3)S.S, 82a, at: 1106909, intern: 49 dias, Derrame Pleural Bilateral, BPN, DPOC

4) M.L.O, 714, at: 1110636, intern: 28 dias, IRC Dialitica (grave), Leucocitose, POT Artroplastia Quadril Direito com
infecgdo de FO;

5) I.C.S.S, 704, at: 1114508, intern: 13 dias, IC Descompensado, AVE, DPOC, HAS;

6) M.G.N.M, 61 anos, at: 1117191, 13 dias, IRC;

7) LV.S, 723, at: 1119920, intern: 11 dias, DPOC, Sepse Pulmonar, HB 7,8<7,7;

8) .S, 773, at: 1121436, intern: 8 dias, ICC, EAP Hipertensivo, DM;

Plano de agdo:

1. Revisao dos fluxos de admissao e alta;

2. Conscientizagdo da equipe assistencial do protocolo de cuidados paliativos;
3. Revis3o dos fluxos relacionados as dialises / UTI.

Anexo VI - Taxa de ocupagdo UTI Adulto.

Anexo Xlll - Média de permanéncia UTI Adulto

FONTE: Sistema Tasy
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Figura 16. Manter a Média de Permanéncia da UTI Pediatrica < 10 dias

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
MEDIA DE PERMANENCIA - UTI PEDIATRICA
MES Novembro Dezembro
LEITOS 3 3
Realizado 5,60
Meta (em dias) 10 10

12,00

10,00

8,00

6,00

4,00

2,00

0,00
Novembro Dezembro

B Realizado = Meta (em dias)

ANALISE CRITICA: Meta realizada. Na UTI pediatrica ficamos com 5,60 dias de permanéncia, abaixo da
meta de 10 dias de permanéncia.

Anexo XIV - Média de permanéncia UTI Pediatrica

FONTE: Sistema Tasy
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Figura 17. Manter a Média de Permanéncia na Unidade Neonatal < 14 dias

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
MEDIA DE PERMANENCIA - NEONATAL
MES Novembro Dezembro
LEITOS 5 5
Realizado 8,75
Meta (em dias) 14 14

16,00

14,00

12,00
10,00 8,75
8,00
6,00
4,00
2,00

0,00
Novembro Dezembro

B Realizado =Meta (em dias)

ANALISE CRITICA: Meta realizada. Na UTI neonatal ficamos com 8,75 dias de permanéncia, abaixo da
meta de 14 dias de permanéncia.

Anexo XV - Média de permanéncia UTI Neonatal

FONTE: Sistema Tasy
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C) Indicador: Monitoramento da permanéncia
Figura 18. Realizar KANBAN em 100% das enfermarias e observagtes dos Pronto Socorro e

Pronto Atendimento.

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
MONITORAMENTO DE PERMANENCIA

MES Novembro Dezembro
Ne Internagdes (enf. e P.A) Kanban 292 0

N2 Internagdes realizadas 292 0
Realizado 100% #DIV/0!
Meta 100% 100%

120%

100%

100%

80%

60%

40%

20%
0%

0%
Novembro

I Realizado == Meta

ANALISE CRITICA: Meta Realizada

Plano de agdo: A reclassificagdo utilizando o Protocolo é realizada a cada 12 horas, pelos enfermeiros
do servigo, conforme a rotina ja instituida.

O Censo da Enfermagem tera identificagdo por cores e estardo a disposi¢do nos postos.

O formulario estara salvo nos computadores utilizados pelos enfermeiros em todas as salas de
atendimento, vislumbrando brevemente a informatizacdo completa desse processo. Paraimplantar o
kanban sera necessdrio que usemos a identificacdo do tempo nos censos Assistencias e formuldrios
sejam preenchidos e impressos em tamanho A2 numa segunda etapa, com identificacdo do nome e
grau de complexidade, hora da internagdo e nome da especialidade. Além disso, é fundamental a
atualizagdo em periodos dos dados do kanban por parte dos operadores (enfermeiros assistenciais). O
conjunto de dados sera analisado e apresentado por meio de graficos, apresentando as possiveis
medidas de intervencgao, tais como:

efhovimentacdo ativa nos e entre os postos assistenciais definir temporalidade por complexidade
definir sistema de sinalizagdo da adequagdo temporal

edefinir medidas para a inadequacdo temporal definir indicadores Medir / consolidar os resultados Os
dados do kanban serao tabulados no programa Microsof Office Excel.

FONTE: Sistema Tasy
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D) Indicador: Taxa de suspensado de cirurgias:
Figura 19. Apresentar Taxa de suspensdo de cirurgias em pacientes internados < 4%

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE SUSPENSAO DE CIRURGIAS

MES Novembro Dezembro
N de cirurgias programadas 60

N@ de cirurgias suspensas 2

Realizado 3% #DIV/0!
Meta 4% 4%

5%

4%
4%
3%
3%
2%
2%
1%
1%
0%

3%

0%

Novembro

B Realizado = Meta

ANALISE CRITICA: Meta realizada.

Foram canceladas 02 Cirurgias pediatricas eletivas devido aos reajustes contratuais dos prestadores de
servigos médicos, previsao de conclusdo do tramite contratual em dezembro de 2021.

Segue relatério nominal na pasta C - Indicadores Qualitativos e Quantitativos, Anexo XVI - C -
Faturamento_Nominais Novembro.

FONTE: Sistema Tasy / prontuario médico
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E) Indicador: Taxa de cesarea
Figura 20. Apresentar Taxa de cesarea < 35%.

COMPONENTE: GESTAO CLINICA

TAXA DE CESARIA
MES Novembro Dezembro
N de cesarias indicagdo clinica/médica 27

N2 de cesarias por Legislacdo 10

N2 total partos realizados 73

Realizado 36,99% #DIV/0!
Meta 35% 35%

36,99%
40,00%

35,00%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%
0%

0,00%

Novembro

B Realizado == |Vleta

ANALISE CRITICA: Meta n3o realizada.

A Lei 19.701/2018 que dispde sobre a violéncia obstétrica, revogada pela Lei 20.127/2020, da o direito
a todas as gestantes do Parana escolher sua via de parto, seja ele normal ou cesareo.

Podemos observar que foram realizados 10 partos cesarianos a pedido da paciente os quais foram
embasados na Lei, perfazendo um total de 27,03% do total partos cesareos realizados.

Observamos ainda que 26 cesareas foram realizadas devido a emergéncias obstétricas com risco
iminente de morte ao binémio, perfazendo um total de 70,27% do total de partos cesarianos.

E 01 parto cesariano ocorreu a pedido da paciene, porém sem estar equadrada na Lei 20.127/2020,
sendo esta 2,70% do total de cesareas realizadas.

Plano de agao:

1. Realizar a¢des juntamente com a SMSA, para concientiza¢do quanto a importancia da realiza¢do do
plano de parto;

2. Realizar agBes internas com a comissdo de humanizagao;

3. Rever fluxos e protocolos internos junto 4 equipe da obstetricia

Detalhamento de todos os procedimentos na figura 20.1; Relatério detalhado de indicagdo dos partos
cesarianos.

FONTE: Sistema Tasy / Estatistica Enfermagem
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Figura 20.1; Relatédrio detalhado de indicagdo dos partos cesarianos.
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ATENDIMENTO

1117531
1119563
1119620
1121469
1117300
1117197
1122241
1119841
1118879
1122914
1119323
1122860
1117960
1120085
1121756
1123275
1121720
1118780
1117192
1119847
1117378
1118349
1118791
1119210
1120169
1121064
1121070
1121530
1121817
1122379
1120435
1121277
1117320
1119850
1119451
1118387
1122293

40
39
3946

34+6
38+6
37
38+1
39+3
37+3
38
38+6
39
37+2
39+2
39
39+2
37+3
39+1
37+2
39
39
39+4
39+6
39
39+3

39+5
39
39+5
38+5
40+1
34+5
39+6
37+4
38+3
39+1

CRITERIO
BOLSA ROTA +FALHA DE PROGRESSAO DE TRABALHO DE PARTO
CARDIOTOCOGRAFIA NAO TRANQUILIZADORA
COVID 19 POSITIVO
DESACELERAGAO TARDIA COM BRADICARDIA FETAL ATE 80BPM
DESCOLAMENTO PREMATURO DE PLACENTA
DESEJO MATERNO
DM2-ID + HAS + OBESIDADE + CST ANTERIOR + COLO DESFAVORAVEL
DMG - MTF 1G/D + ITERATIVIDADE + RUPREME
DMG + DHEG
DMG + HAS + HIPOTIROIDISMO
DMG-ID + CST ANTERIOR + COLO DESFAVORAVEL
DMG-ID + ILA AUMENTADO + HX OF
FALHA DE INDUGAO
FALHA DE INDUGAO
FALHA DE INDUCAO
FETO PELVICO
FETO PELVICO
GESTAGAO A TERMO +RCIU
ITERATIVIDADE
ITERATIVIDADE EM TRABALHO DE PARTO INICIAL
LEI N2 20127 DE 15/01/2020
LEI N2 20127 DE 15/01/2020
LEI N2 20127 DE 15/01/2020
LEI N2 20127 DE 15/01/2020
LEI N2 20127 DE 15/01/2020
LEI N2 20127 DE 15/01/2020
LEI N2 20127 DE 15/01/2020
LEI N2 20127 DE 15/01/2020
LEI N2 20127 DE 15/01/2020
LEI N2 20127 DE 15/01/2020
MACROSSOMIA FETAL COM PFE >97
MECONIO ++
PRE ECLAMPSIA GRAVE
PRESENGA DE MECONIO ++
RCF ESTAGIO + DMG + GESTACAO A TERMO
RUPREME + CST ANTERIOR COM COLO DESFAVORAVEL
SOFRIMENTO FETAL AGUDO + PARADA SECUNDARIA DA DILATAGAO

FONTE: Sistema Tasy / Estatistica Enfermagem
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Figura 20.2; Relatério sintético, total de indicagdo dos partos cesarianos.

Roétulos de Linha

Bolsa rota +falha de progressao de trabalho de parto
Cardiotocografia ndo tranquilizadora

Covid 19 positivo

Desaceleracdo tardia com bradicardia fetal até 80bpm
Descolamento prematuro de placenta

Desejo materno

Dm2-id + has + obesidade + cst anterior + colo desfavoray
Dmg - mtf 1g/d +iteratividade + rupreme

Dmg +dheg

Dmg + has + hipotiroidismo

Dmg-id + cst anterior + colo desfavoravel

Dmg-id +ila aumentado + hx of

Falha de indugao

Feto pélvico

Gestagdo a termo +rciu

Iteratividade

Iteratividade em trabalho de parto inicial

Lei n2 20127 de 15/01/2020

Macrossomia fetal com pfe >97

Meconio ++

Pré eclampsia grave

Presenca de meconio ++

Rcf estagio + dmg + gestacdo a termo

Rupreme + cst anterior com colo desfavoravel
Sofrimento fetal agudo + parada secundaria da dilatagao
Total Geral

FONTE: Sistema Tasy / Estatistica Enfermagem

DRGANZACAD SOCIAL DE SALDE
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Figura 20.3; Lei 19.701/2018 que dispGe sobre a violéncia obstétrica,
20.127/2020.
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ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DO PARANA

Lei 20.127 - 15 de Janeiro de 2020

Publicada no Digrio Oficial n®. 10605 de 15 de Janeiro de 2020

Altera a Lei n? 19,701, de 20 de novembro de 2018, que
dispfe sobre a violéncia obstétrica, sobre direitos da
gestante e da parturiente e revoga a Lei n® 19.207, de 10
de novembro de 2017, que trata da implantacdo de
medidas de informacdo e protecdo & gestante e a
parturiente contra a violéncia obstétrica.

A Assembleia Legislativa do Estado do Parana decretou e eu sanciono a seguinte lei:

Art. 1.9 Altera o inciso VII do art. 32 da Lei n? 19.701, de 20 de novembro de 2018, que passa
a vigorar com a seguinte redagdo:

VII - o parto adequado, respeitadas as fases biolégica e psicologica do nascimento, garantindo
que a gestante participe do processo de decisdo acerca de qual modalidade de parto atende
melhor as suas conviccdes, aos seus valores e as suas crencas;

Art. 2,9 Acresce 0s_ 88 10, 20, 30 e 490 go grf, 3° da Lei n® 19.701, de 2018, com a sequinte
redacdo:

§ 10 O parto adequado mencionado no inciso VII deste artigo € aquele que:
I - promove uma experiéncia agradavel, confortavel, tranquila e segura para a mae e para o
bebé;

II - garante a parturiente o direito a ter um acompanhante durante o parto e nos periodos pré-
parto e pas-parto;

III - respeita as opcles e a tomada de decisdo da parturiente na gestdo de sua dor e nas
posigdes escolhidas durante o trabalho de parto.(NR)

§ 20 Nas situacOes eletivas, € direito da gestante optar pela realizagdo de cesariana, desde que
tenha recebido todas as informacdes de forma pormenorizada sobre o parto vaginal e cesariana,
seus respectivos beneficios e riscos, e tenha se submetido as avaliacgfes de risco gestacional
durante o pré-natal, na forma do inciso I deste artigo.

§ 32 A decisdo tomada pela gestante deve ser registrada em termo de consentimento livie e
esclarecido, elaborado em linguagem de facil compreensdo, de modo a atender as
caracteristicas do parto adequado.

& 40 Para garantir a sequranca do feto, a cesariana a pedido da gestante, nas situacdes de risco
habitual, somente podera ser realizada a partir da 392 semana de gestacdo, devendo o reqgistro
em prontuario.

Art. 3.9 Esta Lei entra em vigor na data de sua publicacdo.
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Figura 20.4; Lei 19.701/2018 que dispGe sobre a violéncia obstétrica, revogada pela Lei
20.127/2020.

ASSEMBLEIA LEGISLATIVA DO ESTADO DO PARANA

Palacio do Governo, em 15 de janeiro de 2020.

Carlos Massa Ratinho Junior
Governador do Estado

Carlos Alberto Gebrim Preto
Secretario de Estado da Saude

Guto Silva
Chefe da Casa Civil

Mabel Canto
Deputada Estadual
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F) Indicador: Acompanhamento das taxas de mortalidade
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21. Disponibilizar até o 152 dia do més subsequente, os indicadores de Mortalidade, analise

da comissdo de ébitos em 100% dos casos e plano de melhorias:

Figura 21. [ndice de Mortalidade N&o institucional;

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE MORTALIDADE NAO INSTITUCIONAL

MES Novembro Dezembro
N2 de 6bitos (> 24 horas) 1
Ne total de saidas 269
Realizado 0,37% #DIV/0!
Meta N.A N.A
0,40%
0,35%
0,30%
0,25%
0,20%
0,15%
0,10%
0,05%
0%
0,00%
Novembro Dezembro
N Realizado == Meta
ANALISE CRITICA: Realizada anélise, Segue anexo em midia digital o relatério da Comissdo de Obito
na pasta C - Indicadores qualitativos e quantitativos, subpasta C - W - ATIVIDADE DAS COMISSOES
OBRIGATORIAS E NAO OBRIGATORIAS.

FONTE: Sistema Tasy
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Figura 21.1; Taxa de Mortalidade Institucional;

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE MORTALIDADE INSTITUCIONAL

MES Novembro Dezembro
N2 de 6bitos (> 24 horas) 4

N@ total de saidas 269

Realizado 1,49% #DIV/0!
Meta N.A N.A

1,60%

1,49%

1,40%
1,20%
1,00%
0,80%
0,60%
0,40%

0,20%
0%

0,00%
Novembro Dezembro

I Realizado = Meta

ANALISE CRITICA: Meta Realizada.
Segue anexo em midia digital o relatério da Comissdo de Obito na pasta C - Indicadores qualitativos e
quantitativos, subpasta C - W - ATIVIDADE DAS COMISSOES OBRIGATORIAS E NAO OBRIGATORIAS.

FONTE: Sistema Tasy
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Figura 21.2; Relatdrio de Analises de ébitos Adultos;

Ata de Abertura

SANTA CASA

de Misericardia

Comissio de Revisio de Obitos

O BPTTAL WS IPAL DF ARAUSARA

Cédigo: ATA.HMA COBT.001 Versdo: 001 Pagina: 1 de 1

1. Relagio dos participantes:

*Lista de presenca em anexo.

2. Data Reunido:
13/12/2021

3. A Reunido
Foram realizadas 05 analises de dbitos ocorridos no periodo de 13 a 30 de novembro de 2021, sendo 01 deles ndo
institucional (paciente M.E.T, 62 anos, proveniente da UPA dia 19/11/2021 22:24h, 6bito 20/11/2021 00:50h).
Segue analise dos obitos institucionais:
Faixa etaria:
» 60,00% dos pacientes com idade entre 59 a 67 anos,

# 40,00% dos pacientes com idade entre 74 a 86 anos;

Tempo médio geral de permanéncia:
» 01 paciente com permanéncia de menos de 24 horas;
# 03 pacientes com média de permanéncia entre 01 e 07 dias;

» 01 paciente com média de permanéncia de 19 dias.

Tipo de tratamento (clinico ou cirtrgico):

» 04 internados para tratamento clinico;

# 01 internado para tratamento cirdrgico.

ldentificagdo dos pontos de atengdo e transferéncia:
» 02 pacientes encaminhados da UPA ARAUCARIA;
» 01 paciente encaminhado via SAMU,;
# 02 pacientes por Procura Direta.
Obs.: Todos via NIR. — Nucleo Interno de Regulacdo HMA.

Evitaveis, Ndo evitaveis ou Paliativos:
% 01 Obito de paciente em CUIDADQ PALIATIVO;
» 04 Obitos NAO EVITAVEIS;

Foram analisados 04 obitos institucionais ocorridos no periodo de 13 a 30 do més de novembro de 2021, e 01 ndo
institucional, dos quais 20,00% do total representam os ocorridos em pacientes em estado paliativos e 80,00% os

classificados como ndo evitaveis.
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Figura 21.3; Taxa de Mortalidade Materna;

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE MORTALIDADE MATERNA

DRGANZAGAD SOCIAL DE SALDE

MES

Novembro

Dezembro

N2 de 6bitos maternos

(até 7 dias apos proc. Cirurgico)

0

N2 partos e cesareas realizadas 73

Realizado

0,00%

#DIV/0!

Meta

N.A

N.A

100,00%

90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

0,00%

0%

Novembro

mmm Realizado

Meta

ANALISE CRITICA: Realizada anélise de dois 6bitos ocorridos no primeiro periodo do més de
novembro (01 4 12), Segue anexo em midia digital o relatério da Comissdo de Obito na pasta C -
Indicadores qualitativos e quantitativos, subpasta C - W - ATIVIDADE DAS COMISSOES OBRIGATORIAS
E NAO OBRIGATORIAS.

N3o ocorreram ébitos maternos e/ou infantil no HMA do dia 13 até o dia 30 de novembro de 2021.

FONTE: Sistema Tasy
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Figura 21.4; Taxa de Mortalidade Cirurgica.

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE MORTALIDADE CIRURGICA
MES Novembro Dezembro

N2 de dbitos cirdrgicos 2

Ne total de cirurgias realizadas 74
Realizado 2,70% #DIV/0!
Meta N.A N.A

3,00%

2,50%

2,00%

1,50%

1,00%

0,50%
0%

0,00%
Novembro Dezembro

I Realizado == Meta

ANALISE CRITICA: Realizada andlise, Segue anexo em midia digital o relatério da Comissdo de Obito na
pasta C - Indicadores qualitativos e quantitativos, subpasta C - W - ATIVIDADE DAS COMISSOES
OBRIGATORIAS E NAO OBRIGATORIAS.

FONTE: Sistema Tasy
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G) Indicador: Taxa de acolhimento com classificagdo de risco (indicadores G.22 ao
G.29):
Figura 22. Realizar acolhimento com classificagdo de risco, realizada por enfermeiro, em

100% dos usuarios atendidos no Pronto Socorro e/ou no Pronto Atendimento infantil e

obstétrico.

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TAXA DE ACOLHIMENTO COM CLASSlFlCACAO DE RISCO
MES Novembro Dezembro

N2 de atendimentos realizados
Azul N3o Urgente (160 minutos) 2026

N2 de atendimentos realizados
Verde Pouco Urgente (80 MINUTOS) 1589

N2 de atendimentos realizados

Amarelo Urgente (40 minutos) 297
N2 de atendimentos realizados
Laranja muito urgente (08 minutos) 44
24
Total de atendimentos classificados
3980
Total de atendimentos realizados 3980
Realizado 100% #DIV/0!
Meta 100% 100%
105%
100%
95%
90%
85%
80%
75%
70% B Realizado e \eta
Novembro Dezembro

ANALISE CRITICA: Meta realizada

Foi realizado a soma de todas as classificagdes por porta de entrada conforme demonstrado na
sequéncia, figura 22.1.

Plano de agdo:

Como plano de agdo foi disponibilizado um formulario e uma planilha de excel, os quais estdo sendo
preenchidos diariamente pelos enfermeiros dos setores. Nestes instrumentos contem os campos para
preenchimento de todos os dados solicitados no contrato de gestdo em relagdo aos tempos de
classificacdo de risco (conforme a rotina ja instituida), os mesmos estardo a disposi¢do nos postos e o
formulario estara salvo nos computadores utilizados pelos enfermeiros em todas as salas de
atendimento, vislumbrando brevemente a informatizagdo completa desse processo.

FONTE: Estatistica de Enfermagem
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Figura 22.1; Classificagdo por Pronto Atendimento

PRONTO ATENDIMENTO OBSTETRICO
UNIDADE

Vermelho 4

Laranja 3
25
Verde 181
Azul 236

TOTAL 449

FONTE: Estatistica de Enfermagem

REALIZADO

Percentual realizado

0,89%

0,67%

5,57%
40,31%
52,56%

100,00%

PRONTO ATENDIMENTO INFANTIL

UNIDADE REALIZADO

Percentual realizado

Vermelho 0,13%
Laranja 29 0,94%
255 8,27%

Verde 1156 37,51%

Azul
TOTAL

FONTE: Estatistica de Enfermagem

53,15%

100,00%

PRONTO ATENDIMENTO ADULTO

UNIDADE REALIZADO

Percentual realizado

Vermelho 3,56%
Laranja 12 2,67%
Verde 252 56,12%

Azul
TOTAL CLASSIFICADO

FONTE: Estatistica de Enfermagem

33,85%
100,00%
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Figura 23. Manter em até 8 minutos o tempo médio de espera dos pacientes para a

classificagdo de risco, a partir do registro do paciente no sistema.

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TEMPO MEDIO DE ESPERA PARA ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO

MES Novembro Dezembro
Tempo médio de espera para classificacdo real

P perap ¢ 0:10:16
Tempo médio de espera para classificagdo (00:08

P perap ¢do (00:08) 0:08:00
Total de atendimentos realizados 3980
Realizado 128,33% #DIV/0!
Meta 100% 100%

140,00%

130,00%

120,00%

110,00%

100,00%

90,00%

80,00%

70,00% BN Realizado === et

Novembro eatizado ete Dezembro

ANALISE CRITICA: Meta ndo realizada. O tempo de atendimento médio para a classificagdo ficou em
00:10:16, ficando acima da meta de 00:08:00.

O indicador de tempo médio de espera para a classificacdo iniciou-se apds o dia 13/11, no sendo
possivel obter todos os dados compilados para apresentagao nesta prestacdo de contas, por este
motivo o dado que se apresenta é correspondente a média obtida por meio de verificacdo de
prontuarios fisicos (fichas de atendimento).

Plano de agao:

Como plano de agdo foi disponibilizado um formuldrio e uma planilha de excel, os quais estdo sendo
preenchidos diariamente pelos enfermeiros dos setores. Nestes instrumentos contem os campos
para preenchimento de todos os dados solicitados no contrato de gestdao em relagdo aos tempos de
classificagdo de risco (conforme a rotina ja instituida), os mesmos estardo a disposi¢do nos postos e o
formuldrio estard salvo nos computadores utilizados pelos enfermeiros em todas as salas de
atendimento, vislumbrando brevemente a informatizagdo completa desse processo.

FONTE: Estatistica de Enfermagem
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Figura 24. Manter em até 5 minutos o tempo médio de duragao da classificagdo de risco.

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
TEMPO MEDIO DE DURAGAO DA CLASSIFICACAO DE RISCO

~

MES Novembro Dezembro
Tempo médio de classificagdo (00:05) 0

Total de atendimentos realizados 3980

Realizado 0% #DIV/0!
Meta 100% 100%

105%

100%

95%

90%

85%

80%

75%

0,
70% I Realizado e |\eta
Novembro Dezembro

ANALISE CRITICA: Meta n3o realizada.

O tempo médio de classificagdo serd calculado através de formulario em planilha do excel, pelos
enfermeiros do servigo, conforme a rotina ja instituida que ficara a disposi¢do nos postos.

Plano de agdo: O formulario para preenchimento das informagGes pertinentes estara salvo nos
computadores utilizados pelos enfermeiros em todas as salas de atendimento, vislumbrando
brevemente a informatizagdo completa desse processo.

FONTE: Estatistica de Enfermagem

Pagina 39 de 78



®

SANTA CASA

de Miseric_l:'url:lia

H) Indicador: Notificacdo de Agravos

Figura 30. Notificar 100% dos agravos de notificagdo compulséria em saude.

COMPONENTE: GESTAO CLINICA
NOTIFICACAO DE AGRAVOS

wiavin

DRGANZAGAD SOCIAL DE SALDE

MES Novembro Dezembro
N2 de notificagdo emitidas 175

N2 de notificagdo registradas - SINAN 175

Resultado 100% #DIV/0!
Meta 100% 100%

120%

100%

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Novembro

I Resultado = Meta

ANALISE CRITICA: Meta Realizada

SINAN.

As notificagdes sdo preenchidas nos setores de atendimento do paciente e encaminhadas para o
setor de Vigilancia Epidemioldgica do Municipio, sendo responsabilidade dos mesmos o registro no

FONTE: Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar do HM A
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COMPONENTE: SEGURANCA DO PACIENTE

I) Indicador: Taxa de infec¢do Hospitalar:

Figura 31. Apresentar Taxa Global de Infecgao Hospitalar < 2%

COMPONENTE: SEGURANCA DO PACIENTE
TAXA DE INFECCAO HOSPITALAR - GERAL

MES Novembro Dezembro
N2 de infecgdes hospitalares 1
Ne total de saidas 273
Resultado 0,37% #DIV/0!
Meta < 2% 2%
2,50%
2,00%
1,50%
1,00%
0,50% 0,37%
0,00%
Novembro Dezembro

I Resultado == Meta <

ANALISE CRITICA: Meta Realizada.

Paciente R. N. G. B. D: desenvolveu Infecgdo primaria de corrente sanguinea clinica (IPCSL) sem
confirmagdo laboratorial, este caso sendo na UTI neonatal, em um recém-nascido pré-termo, que na
data da infecgdo estava em uso de cateter venoso central hd mais de dez dias, que apresentou
instabilidade térmica, piora do desconforto respiratério, com terapia antimicrobiana instituida,
auséncia de evidéncia em outro foco infeccioso, hemocultura negativa e Proteina C Reativa
guantitativa alterada.

FONTE: Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar do HM A
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Figura 32. Apresentar densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilagao

mecanica (VM) <10

COMPONENTE: SEGURANCA DO PACIENTE
INCIDENCIA DE PNEUMONIA ASSOCIADA A VM
MES Novembro Dezembro

N2 de pacientes com PNM associado a VM

N2 paciente diaem Vm 45

Resultado 0,00 #DIV/0!
Meta < 10 10

12,00

10,00

6,00

4,00

2,00

0,00 0,00
0,00
Novembro Dezembro

I Resultado =—Meta <

ANALISE CRITICA: Meta Realizada. A taxa de PAV foi de zero para os pacientes com ventilagio
mecanica, ficando abaixo da meta de 10.

FONTE: Servico de Controle de Infec¢cdo Hospitalar do HM A

Pagina 42 de 78



SANTA CASA o

de Misericardia

DRGANZACAD SOCIAL DE SALDE

Figura 33. Apresentar densidade de incidéncia de infec¢do do trato urinario (ITU) associada

ao cateter vesical (CV) <1

COMPONENTE: SEGURANCA DO PACIENTE
DENSIDADE DE ITU ASSOCIADA AO CV
MES Novembro Dezembro

N2 de pacientes com ITU associado a CV 0

N2 pacientes dia com CV 113

Resultado 0,00 #DIV/0!
Meta £ 1 1

1,00

0,80

0,60

0,40

0,20
0,00 0,00

0,00
Novembro Dezembro

EE Resultado == Meta <

ANALISE CRITICA: Meta Realizada. A taxa de ITU foi de zero para os pacientes com cateter vesical,
ficando abaixo da meta de 1.

FONTE: Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar do HM A
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Figura 34. Apresentar densidade de incidéncia de infecgdo da corrente sanguinea associada

ao cateter venoso central (CVC) £ 10

COMPONENTE: SEGURANCA DO PACIENTE
INCIDENCIA DE ICS X CVC
MES Novembro Dezembro

N2 de pacientes com IPCS associado a CVC 1

N2 pacientes dia com CVC 223

Resultado 4,48 #DIV/0!
Meta < 10 10

12,00

10,00

8,00

6,00
4,48

4,00

2,00
0,00

0,00
Novembro Dezembro

mmm Resultado

Meta <

ANALISE CRITICA: Meta Realizada. A taxa de IPCS foi de 01 paciente dos 223 em uso de CVC, ficando
abaixo da meta de 10.

Paciente R. N. G. B. D: desenvolveu Infecgdo primaria de corrente sanguinea clinica (IPCSL) sem
confirmacdo laboratorial, este caso sendo na UTI neonatal, em um recém-nascido pré-termo, que na
data dainfeccdo estava em uso de cateter venoso central ha mais de dez dias, que apresentou
instabilidade térmica, piora do desconforto respiratério, com terapia antimicrobiana instituida,
auséncia de evidéncia em outro foco infeccioso, hemocultura negativa e Proteina C Reativa
guantitativa alterada.

FONTE: Servigo de Controle de Infecgcdo Hospitalar do HM A
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Figura 35. Apresentar a incidéncia de infecgdo do sitio cirdrgico (ISC) - cirurgias limpas < 1

COMPONENTE: SEGURANCA DO PACIENTE

TAXA DE INFECCAO DO SiTIO CIRURGICO EM CIRURGIA LIMPA

MES Novembro

Dezembro

N2 de ISC em cirurgias limpas 0

N2 cirurgias limpas realizadas 23

Resultado 0,00%

#DIV/0!

Meta < 1%

1%

1,20%

1,00%

0,80%

0,60%

0,40%

0,20%
0,00%

0,00%

mm Resultado == Meta <

Novembro Dezembro

0,00%

cirurgicos conforme busca fonada, ficando abaixo da meta de 1%.

ANALISE CRITICA: Meta Realizada. A taxa de Infecgdo do Sitio Cirtrgico foi de zero para os 23 pacientes

FONTE: Servico de Controle de Infeccdo Hospitalar do HM A
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J) Indicador: Incidéncia de queda do paciente:
Figura 36. Apresentar incidéncia de quedas de pacientes internados < 1
COMPONENTE: SEGURANCA DO PACIENTE
INCIDENCIA DE QUEDA DO PACIENTE

MES Novembro Dezembro
N2 quedas 0
Ne paciente dia 749
Resultado 0 #DIV/0!
Meta < 1 1

1,2

1

08

0,6

0,4

02

0
0
Novembro Dezembro
Em Resultado ==—Meta <

ANALISE CRITICA: Meta Realizada. A taxa de quedas foi de zero para os 749 pacientes/dia, ficando
abaixo da metade 1.

FONTE: Estatistica de Enfermagem.
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K) Indicador: Incidéncia de Ulcera por pressao:
37. Apresentar incidéncia de Ulceras por pressao (UPP) em pacientes internados < 5

COMPONENTE: SEGURANCA DO PACIENTE
INCIDENCIA DE ULCERA POR PRESAO
MES Novembro Dezembro

N2 casos novos de pacientes com UPP 2

N2 pacientes expostos ao risco de adquirir UPP 749

Resultado 0,27% #DIV/0!
Meta 5% 5%

6,00%

5,00%
4,00%
3,00%
2,00%

1,00%
0,27%

0,00% I

0%

Novembro Dezembro

mmm Resultado Meta

ANALISE CRITICA: Meta realizada. A taxa de LPP foi de 0,27% para os 749 pacientes/dia expostos ao
risco, ficando abaixo da meta de 5%.

Os pacientes que apresentaram LPP foram:

1.5.S/ AT 1.106.909 / LPP em regido maleolar grau Il / inicio da les3o registrada em 04/11/2021.
Paciente de 82 anos, DPOC/ ICC descompensada. Em uso de DVA (dobutamina), egresso, longo
periodo em VM ha 40 dias ( 20/10/2021-30/11/2021, I0T+TQT),SVD.

2.1.V.S. / AT 1.119.920/ LPP em regido sacra / inicio da lesdo registrada desde admissdo em
16/10/2021. Paciente de 72 anos, DPOC exacerbado, com auxilio de VM por 5 dias, (23/11/2021-
28/11/2021) caquética e paliativada no dia 30/11/2021.

FONTE: Estatistica de Enfermagem / prontuario médico
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L) Indicador: Taxa de adesdo ao protocolo de cirurgia segura:
Figura 38. Apresentar a Taxa de adesao ao Protocolo de cirurgia segura 2 95%

COMPONENTE: SEGURANCA DO PACIENTE
TAXA DE ADESAO AO PROTOCOLO DE CIRURGIA SEGURA

MES Novembro Dezembro
Ne cirurgias realizadas conforme protocolo de cirurgia
segura 74
Ne total de cirurgias realizadas 74
Resultado 100% #DIV/0!
Meta 95% 95%
120%
100%
100%
80%
60%
40%
20%
0%
0%
Novembro Dezembro
= Resultado =—[Meta

ANALISE CRITICA: Meta Realizada. A taxa de adeso ao protocolo de cirurgia segura foi de 100%,
ficando acima da meta de 95%.

Verificagdo realizada em prontuario médico (fisico).

FONTE: Prontuario médico
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M) Indicador: Taxa de adesdo aos protocolos do eixo critico:
Figura 39. Seguir protocolos para pacientes atendidos no eixo critico (Dor Toracica, AVC,

Hemorragia digestiva, Insuficiéncia Respiratdria, Abdome agudo (adulto/infantil), Fluxograma

para egresso e Trauma.

COMPONENTE: SEGURANCA DO PACIENTE
TAXA DE ADESAO AO PROTOCOLO DO EIXO CRITICO

MES Novembro Dezembro
Ne saidas 4249
N2 de prontuarios auditados 0
Resultado 0%
Meta 100% 100%
120%
100%

80%

60%

40%

20%

0%
0%
Novembro Dezembro

N Resultado = Meta

ANALISE CRITICA: Meta n3o realizada.

Os fluxos internos para aplicagdo, insercdo das informagGes em prontuario médico e posterior andlise
da comissdo de prontuarios, estdo sendo reformulados para atender o pactuado no contrato de gestdo
n2 103/2021.

Plano de agdo:

1. Treinamento dos protocolos do SAMU com a equipe assistencial ( médicos, enfermeiros e técnicos);
2. Fazer carimbo para identifica¢do das fichas de atendimento dos pacientes classificados nos
protocolos, o enfermeiro da triagem sera o responsavel por inserir ainformagao sobre o tipo de
protocolo;

3. Disponibilizar fluxogramas no setor para melhor entendimento das equipes;

4. Tornar analise rotineira da comissdo de prontuarios, por meio de cheklist (em elaboragdo).

FONTE: NIR / Prontuario médico
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N) Indicador: Acdo interna com funcionarios, visando a seguranca do paciente
40. Realizar mensalmente no minimo uma (1) agdo destinada a equipe, voltada a seguranca

do paciente (treinamento, capacitagdo, evento).

COMPONENTE: SEGURANCA DO PACIENTE
ACAO INTERNA COM FUNCIONARIOS, VISANDO SEGURANCA DO PACIENTE

MES Novembro Dezembro
N2 treinamentos planejados 1

N2 treinamentos realizados 1

Resultado 1 0
Meta 1 1

0

Novembro Dezembro

mmm Resultado  =—Meta

ANALISE CRITICA: Meta Realizada.
Segue o Relatdrio anexo em midia digital, na pasta C- Indicadores qualitativos e quantitativos, arquivo
C- N-ACAO INTERNA - INDICADOR DE SEGURANCA DO PACIENTE.

FONTE: Estatistica de Enfermagem.
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COMPONENTE: RELACAO COM A REDE

O) Indicador: Regulacdo de leitos psiquiatricos:
Figura 41. Disponibilizar 100% dos leitos para o Nucleo de regulagdo municipal.

COMPONENTE: RELACAO COM A REDE
REGULAGAO DE LEITOS PSIQUIATRICOS

MES Novembro Dezembro
N2 total de internagGes realizadas via Central de
Regulacio 81
N2 total de internagbes psiquiatricas 0
Resultado 100% #DIV/0!
Meta 100% 100%
120%
100%
100%
80%
60%
40%
20%
0
0%
Novembro Dezembro
mmm Resultado Meta

ANALISE CRITICA: Meta Realizada.
No més de Novembro (13 a 30) foram internados 81 pacientes no HMA via central de regulagdo de
leitos, nenhum destes foi classificado como paciente psiquiatrico.

Plano de agdo: O painel de indicadores do NIR estd em processo de formulagdo e sera apresentado na
proxima prestacdo de contas.
Anexo XX - Internados no periodo por procedéncia NOV 2021

FONTE: NIR / Prontuério médico
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P) Indicador: Regulagdo do Servico de apoio diagndstico terapéutico:
Figura 42. Disponibilizar 100% do SADT externos para a Central de Regulagao Ambulatorial,

das metas quantitativas do Anexo 2 do edital.

COMPONENTE: RELAC;\O COM A REDE
REGULACAO DO SERVICO DE APOIO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO
MES Novembro Dezembro

N2 total de vagas de exames disponibilizados 1217
N2 total de vagas de exames pactuados em Contrato de
Gestdo 2040
Resultado 59,66% #DIV/0!
Meta 100% 100%

120,00%

100,00%

80,00%

59,66%

60,00%

40,00%

20,00%

0%
0,00%
Novembro Dezembro

I Resultado Meta

ANALISE CRITICA: Meta nio realizada.

No periodo de 13 a 31 de novembro de 2021 foram ofertadas 1217 vagas para a realizacdo de exames de
SADT, o que equivale a 59,66% do total proporcional pactuado no contrato de gestdo n? 103/2021, que
seria de 2040

Considerando que a transi¢do de gestdo ocorreu na data 13/11/2021, se fez necessario um periodo de
dias para a contratacdo de servigos terceirizados, alinhamentos de fluxos e programagao de
distribuicdo de vagas para a realizacdo de exames de SADT.

Deve-se considerar também que a distribuicdo de vagas para a realizacdo de exames foi realizada com
base no contrato da gestdo emergencial anterior, que é inferior ao atual contrato de gestao.

Segue anexo em midia digtal, pasta C - Indicadores Qualitativos e Quantitativos, Anexo XIX - C - SADT
Eletivos Novembro

FONTE: SISTEMA TASY E SISTEMA IPM
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Q) Indicador: Regulacdo das primeiras consultas:

Figura 43. Disponibilizar 100% das primeiras consultas para a Central de Regulagdo

Ambulatorial, das metas quantitativas do Anexo 2 do edital.

COMPONENTE: RELACAO COM A REDE
REGULACAO DE PRIMEIRAS CONSULTAS

MES Novembro Dezembro
N2 total de vagas de primeiras consultas disponibilizados 113
Ne total de vagas de primeiras consultas pactuadas em 66
Contrato de Gestao
Resultado 171,21% #DIV/0!
Meta 100% 100%
160,00%
140,00%
120,00%
100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00% 0%

0,00%
Novembro Dezembro
B Resultado = Meta

ANALISE CRITICA: Meta realizada
No periodo de 13 a 30 de novembro de 2021, foram ofertadas 113 vagas de primeira consulta de
Cardiologia e Plano de Parto, sendo 3 a mais do nimero de primeiras consultas pactuadas no contrato
de gestdo, atingindo assim o resultado de 171,21% da meta proporcional.
Segue relatério nominal na pasta C - Indicadores Qualitativos e Quantitativos, Anexo XXIII - C -
Consultas Ambulatoriais Novembro.

FONTE: SISTEMA TASY E SISTEMA IPM
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R) Indicador: Informacgao dos censos da UTI:

Figura 44. Informar o censo das UTI, no minimo duas vezes ao dia para o departamento de

urgéncia.
COMPONENTE: RELACAO COM A REDE

INFORMAGCOES DE CENSOS DA UTI
MES Novembro Dezembro
N2 de atualizagGes diarias do censo da UTI 3
Realizado 150% 0%
Meta 100% 100%
160% St

140%
120%
100%

80%
60%
40%

20%
0%

0%
Novembro Dezembro

mmm Realizado Meta

ANALISE CRITICA: Meta Realizada. O censo diario é informado 03 vezes ao dia, perfazendo um total de
150%, acima da meta prevista.

As informagdes sobre o censo sdo disponibilizadas por e-mail e internamente (in loco) conforme
previsto na clausula segunda do contrato de gestdo n2 103/2021, XIV. Informar diariamente a
CONTRATANTE, através do e-mail due @araucaria.pr.gov.br, o nimero de vagas disponiveis e
disponibilizar acesso

ao sistema de informagao hospitalar utilizado pela CONTRATADA onde constem tais informagoes, a
fim de manter atualizado o servigo de atendimento da "Central de Vagas do SUS" (plantdo
controlador), bem como indicar, em lugar visivel do estabelecimento hospitalar, o nimero de vagas
existentes no dia

FONTE: NIR / censo diario
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S) Indicador: Informacgdo dos censos do Pronto Socorro:

Figura 45. Informar o censo do Pronto Socorro, no minimo a cada troca de plantdo para o
departamento de urgéncia e nucleo interno de regulagao.

COMPONENTE: RELACAO COM A REDE
INFORMAC@ES DE CENSOS DO PRONTO ATENDIMENTO
MES Novembro Dezembro

N2 de atualiza¢Ges diarias do censo do Pronto

Atendimento 3

Realizado 150% 0%

Meta 100% 100%
160% s

140%
120%
100%

80%
60%
40%

20%
0%

0%
Novembro Dezembro

mmm Realizado = Meta

ANALISE CRITICA: Meta Realizada. O censo diario é informado 03 vezes ao dia, perfazendo um total de
150%, acima da meta prevista.

As informagoes sobre o censo sao disponibilizadas por e-mail e internamente (in loco) conforme
previsto na cldusula segunda do contrato de gestdo n2 103/2021, XIV. Informar diariamente 3
CONTRATANTE, através do e-mail due@araucaria.pr.gov.br, o nimero de vagas disponiveis e
disponibilizar acesso

ao sistema de informagao hospitalar utilizado pela CONTRATADA onde constem tais informacgées, a
fim de manter atualizado o servigo de atendimento da "Central de Vagas do SUS" (plantao
controlador), bem como indicar, em lugar visivel do estabelecimento hospitalar, o nimero de vagas
existentes no dia

FONTE: Estatistica de Enfermagem
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T) Indicador: Qualidade da alta hospitalar:
Figura 46. Realizar altas referenciadas com agendamento de, no minimo, 70% (setenta por

cento) dos pacientes egressos nas Unidades de Saude.

COMPONENTE: RELACAO COM A REDE
QUALIDADE DA ALTA HOSPITALAR

MES Novembro Dezembro
Ne total de agendamentos de alta referenciada realizado 0
para Unidades de Saude
N2 total de saidas hospitalares 0
Realizado 0 #DIV/O0!
Meta 70% 70%

1

1

1

1

0

0

0

0

0 0
0
Novembro Dezembro
I Realizado Meta

ANALISE CRITICA: Meta n3o realizada.

No dia 22 de novembro de 2021 foi encaminhado & SMSA o oficio n2 ARAU.22/2021 (figura 46.1),
solicitando acesso ao sistema IPM satide, a fim de garantir a alimentacdo do sistema diariamente para
que a rede/SMSA possa visualizar as informagdes sobre as altas qualificadas.

Segue oficio em midia digital, Anexo XXIV - Oficio ARAU.22.2021 - Solicita¢gdo Acesso IPM

Plano de agao:

No dia 09/12/2021 &s 09 horas realizou-se uma reunido para dar andamento 4 elaboracio dos fluxos
para que se faca cumprir o solicitado em contrato e o disposto no oficio ARAU.22/2021.

Sera elaborando um formuldrio especifico para melhorar a comunicagdo com a rede, portanto neste
indicador ndo teremos numeros até formatarmos o novo processo.

FONTE: Estatistica de Enfermagem
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Figura 46.1; Anexo XXIV - Oficio ARAU.22.2021 - Solicitagdo Acesso IPM

Araucaria/PR, 22 de novembro de 2021

SANTA CASA

de Misericordia

ORGANZAGAS SOCUL D€ SALCE

Oficio n® ARAU.22/2021

Ao
Secretario de Saude
Dr. Adilson Seidi Suguiura

Prefeitura Municipal de Araucaria.PR

Assunto: Acesso IPM Satde
Processo Seletivo n° 002/2021
Contrato de Gestao n® 103/2021

A SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CHAVANTES, associacéo civil de direito
privado, sem fins lucrativos, filantrépica, e atual gestora do Hospital Municipal de Araucaria,
vem respeitosamente, solicitar acesso ao sistema IPM-Salde para a inser¢do dos relatérios
de alta de pacientes internados e ambulatoriais para o acompanhamento por parte da Central
de Regulagado Ambulatorial.

Outrossim, solicitamos ainda, seja disponibilizado um funcionario da Prefeitura para,
em data a ser agendada, proceder o devido treinamento das pessoas acima para o correto
uso da ferramenta.

NOME COMPLETO RG CPF SETOR
{Ralmunda Gongalves Queiroz 1583374 76 862.145.785-72 | ADT
Mirian Leal Pinheiro 88912691 . i 043, 2;339.99 a SAD; o
éSherony de Lima Cordeiro 13054371-5 092.751.059-60 AMBULATORIO
‘ggru_na_i’aola Pedroso S ;4;2;38-9 055.327.;69-;17 AGE,NDAMENTO ;

CIRURGICO. |

fAdriana Camargo Bortoleto 9921240-3 080.359.649-92 FATURAMENTO ‘
:Rafaela Fernandes de Oliveira Alves 10912525-3 073.920.839-02 FATURAMENTO ‘
Heliane Harlen Damrt;rosrki - 86066;8-9 ‘ 053.533.159;28 A FA‘;URAMENTO
.Suzane da Sil.va Peters éar(h . o 1267&48»1 7 084.852.319-60 FATURAMENTO
Thaind Pendraki de Lima . gsziezasa-s » 398.663.738-94 FATURAMENTO
EArIeIl! Fabianni Souza de Jesus Ribeiro 15357598-3 021.050.512-51 ZEEE::ZII\SC?RA
ilzadora Blind da Silva Fernandes 10.517.145-5 079.492.559-60 (DIRETORIA
;Fernando Madureira Rosa 46.610.825-4 373.983.088-33 iDIﬂETORIA
;Marcelo Mannocd §10.814.790 053.580.718-06 EDIREYO RIA

Organizac¢ado Social de Satide da Santa Casa de Misericérdia de Chavantes
Sede Administrativa: Rua Dep Jodo Sussumu Hirata, 940 - cj 32/34 Morumbi - Sédo Paulo - SP — CEP - 05715-010
Sede Sacial: Rua Maria Ferrpira 27 (entrn — Chavantes — GP — CFP 1RQ70.000
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Figura 46.1 (continuagao); Anexo XXIV - Oficio ARAU.22.2021 - Solicitagao Acesso IPM

Aproveita-se o ensejg a renovar os votos de elevada estima e distinta

consideracao.

Vi

<\
‘—5 de Chavantes

Santa Casa de

S peri ndente
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Figura 47. Apresentar o nimero de pacientes classificados com Risco Vermelho/Emergéncia,
readmitidos no periodo de 48h apds o atendimento, com o mesmo CID.

COMPONENTE: RELACAO COM A REDE
RElNTERNACAO < 48 HORAS COM MESMO CID
MES Novembro Dezembro

N2 total de reinternagées em menos de 48h apods a alta,
com o mesmo CID

N2 total de saidas hospitalares 269

Realizado 0,01 #DIV/0!
Meta 0% 0%

0,02

0,01
0,01
0,01
0,01
0,01
0,00

0,00
0

0,00

Novembro Dezembro

I Realizado

Meta

ANALISE CRITICA: Meta Realizada.
Durante o més de novembro foram readmitidos na internagdo, em carater de urgéncia/emergéncia o
total de 4 pacientes, sendo todos reinternados com mesmo CID.

Plano de agdo:

1. Revisdo dos fluxos de admissdo e alta;

2. Revisdo dos protocolos clinicos, a fim de otimizar os tratamentos e garantir a qualidade da alta
hospitalar reduzindo o tempo médio de permanéncia em leito de UTI.

FONTE: Sistema Tasy
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Figura 47.1; Re-internagdes em menos de 48 horas.

Re-internagao em menos de 48h com o mesmo CID

Pacientes N2 Atendimento
D.F.R 1121827 4121100047966
JFEM 1118905 4121100047614
K.AS 1117118 4121100041510
M.W 1122389 4121100047900

FONTE: Sistema Tasy
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COMPONENTE: GESTAO E DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL

U) Indicador: Percentual de Registro Hospitalar:

Figura 48. Apresentar 100% das AlIH’s dos internamentos no més subsequente a ocorréncia.

COMPONENTE: GESTAO E DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
PERCENTUAL DE REGISTRO HOSPITALAR
MES Novembro Dezembro

Ne total de AlH's apresentadas

275
Realizado 100% 0

Meta 100% 100%

120%
100%
100%
80%
60%
40%
20%
0
0%
Novembro Dezembro
= Realizado =——Meta

ANALISE CRITICA: Meta realizada
Foram apresentadas 275 AlHs, para 269 saidas hospitalares no periodo de 13 a@ 30 de novembro.

Em conformidade com o Manual Técnico Operacional SISAIH e SIASUS, o faturamento deve ser
encaminhado no més subsequente ao executado, sendo enviado apenas 01 (um) arquivo geral da
produgdo mensal, por este motivo informamos que o total de AlHs encaminhadas no processamento
mensal do primeiro periodo 183, e do segundo periodo de novembro 275 (13 a 30), perfazendo um
total de 456 AlHs apresentadas na competéncia.

Segue planilha nominal na pasta C - Indicadores Qualitativos e Quantitativos, Anexo XVII - C -
Faturamento Fechamento_AlIHs_Novembro

Na sequéncia apresenta-se o quadro contendo dados relacionados aos desdobramentos das AlHs do

periodo de 13 a 30 de novembro.
FONTE: Sistema Tasy / SISAIH
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Figura 48.1; ObservagGes sobre as AlH’s apresentadas

Observagoes sobre as AlHs apresaentadas

Observagées

Pacientes

Atendimento

Desdobramentos — Mais de uma conta para o
mesmo paciente na mesma internagao por
motivo de permanéncia por mudanca de
procedimento

Desdobramentos — Mais de uma conta para o
mesmo paciente na mesma internagdo por
motivo de permanéncia por re-operagao.

Encerramento administrativo - pacientes que
permaneceram em internagbes de longa
permanéncia

Re-apresentagdo de AlH da competéncia
anterior

Fonte: Sistema Tasy/SISAIH

I.C.S.S

JV.B

P.V.M.S

RN - E.F.F.F

S.S

V.S.D

R.R

M.LO

J.C.S

S.S

C.S

1114508

1111420

1116605

1084628

1106909

1114767

1100324

1110636

1096300

1106909

1107669

4121100047867

4121100047560

4121100047560

4121100038055

4121100038110

4121100047537

4121100037978

4121100038132

4121100038143

4121100038121

4121100040134
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Figura 49. Garantir o percentual de 80% de respostas dadas aos usuarios, para solicitagao,

sugestdo, informacdo, elogio, reclamagdo ou denlncia, prazo conforme Lei Federal.

COMPONENTE: GESTAO E DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL

MANIFESTACOES DA OUVIDORIA

MES

Novembro

Dezembro

Ne total de respostas dadas aos usuarios

29

Ne total de manifestagGes registradas no més

33

Realizado

87,88%

#DIV/0!

Meta

80%

80%

100,00%
90,00%

87,88%

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Novembro

I Realizado

Meta

ANALISE CRITICA: Meta atingida.

Atendimento ao Usuario.

Ouvidorias 4431181, 4437165, 4437657, 4444297, ja foram encaminhadas e serdo respondidas no més
subsequente conforme prazo estabelecido pela Lei Federal n2 12.527.
Relatério contendo dados analiticos encaminhado em midia digital, anexo a pasta C - Indicadores
Qualitativos e Quantitativos e na pasta Y - Relatério de eventuais queixas/elogios no Servigo de

FONTE: Relatério de Ouvidoria
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Figura 50. Manter o percentual de reclamagdes de atendimento profissional registradas nas

ouvidorias < a 4%.

COMPONENTE: GESTAO E DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
MANIFESTACOES DA OUVIDORIA
MES Novembro Dezembro

N2 total de manifestagdes registradas no més 12

N@ total de pacientes/dia 6611

Realizado 0,18% #DIV/0!
Meta 4% 4%

4,50%
4,00%
3,50%
3,00%
2,50%
2,00%
1,50%
1,00%

0,50% 0,18%
|
0,00%

0%

Novembro Dezembro

I Realizado Meta

ANALISE CRITICA: Meta atingida.

Relatério contendo dados analiticos encaminhado em midia digital, anexo a pasta C - Indicadores
Qualitativos e Quantitativos e na pasta Y - Relatério de eventuais queixas/elogios no Servico de
Atendimento ao Usuario.

FONTE: Relat6rio de Ouvidoria
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W) Indicador: Atividade das comissdes obrigatdrias:
Figura 51. Garantir a efetividade das ComissGes e Comités, em conformidade com a

Legislagdo vigente, listados a seguir:

COMPONENTE: GESTAO E DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
ATIVIDADE DAS COMISSOES OBRIGATORIAS

MES Novembro Dezembro
N¢ total de reunides de comissao 15
N¢ total de comissdes 15
Realizado 100,00% #DIV/0!
Meta 100% 100%
120,00%
100,00%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0%
0,00%
Novembro Dezembro

mm Realizado Meta

ANALISE CRITICA: Meta atingida.

Além das comissdes obrigatdrias o HMA também mantém as comissdes ndo previstas no Contrato de
Gestdo N2 103/2021, porém seguindo o previsto na legislagdo, a saber:

*Servigo de Capelania

*Comissao de Equipe Multi e Terapia Nutricional

*Comissao de Controle Hospitalar — SCIH

*Comissdo Hospital Amigo da Crianga

Comissdes am processo de implantagao:

**Comissdes de Etica Médica e Enfermagem e desempenho Profissional

Para estruturagdo destes comités foi iniciado o cadastro de Responsabilidade Técnica no CRM e COREN,
bem como o cadastro dos profissionais na base de dados do CNES (Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude), apds a conclusdo destes, serd dado inicio ao processo de escolha dos
demais integrantes das comissGes, segue documentos anexo em midia digital na pasta C -
indicadores qualitativos e quantitativos, C - W - Dir Técni e C - W - RT Enfermagem.

**Comissdo Interna de Prevengdo de Acidentes — CIPA

O Processo Eleitoral para a implantagdo da CIPA esta em andamento desde a publicagdo do edital que
ocorreu no dia 07/12/2021, a votagéo estd programada para os dias 27 e 28 de dezembro e a apuragdo
dos votos ocorrerd no dia 30 de dezembro de 2021, segue edital anexo em midia digital na pasta C -
indicadores qualitativos e quantitativos, C - W - Edital CIPA

FONTE: Controle do NGQ
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Figura 51.2; Demonstrativo das comissdes e as datas das reunides

Atividades

Comissdes
Obrigatérias

W)

51.

Garantir a efetividade das comissdes

DRGANZAGAD SOCIAL DE SAOE

%

e comités, em conformidades com a Data.cia Ata Realizado
. = Reuniédo
legislacdo vigente. da Meta
Avaliagdo de Prontuario do Paciente 23/11/2021 100,00%
issa a Andlise Critica na tabela
Cqm|ssao Interna de Prevencéao de : 100,00%
Acidentes — CIPA anterior
Avaliagio de Revisdo de Obitos Geral 23/11/2021 100,00%
Avaliagio de Revisdo de Obitos
24/11/2021 9
Materno, Fetal e Neonatal 100,00%
Gerenciamento de Residuos 24/11/2021 100,00%
. L Andlise Critica na tabela
Etica Médica e Enfermagem R 100,00%
anterior
Com.lssa~o de Padronizacéo fie 22/11/2021 100,00%
medicagéo e novas tecnologias
Comissé&o de Cuidados Paliativos 22/11/2021 100,00%
Comité Transfusional 25/11/2021 100,00%
Comisséao de Protecdo Radioldgica 24/11/2021 100,00%
Comisséo de Humanizagédo 22/11/2021 100,00%
Nucleo Internq de Regulagao de 20/11/2021 100,00%
Acesso a qualidade Hospitalar
Nucleo de seguranca do paciente 19/11/2021 100,00%
Ndcleo de Educagédo Permanente 19/11/2021 100,00%
Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica 25/11/2021 100,00%
Senvico de Atendimento do Usuario 18/11/2021 100,00%
Servigo de Capelania 29/11/2021 100,00%
Con@sao de Equipe Multi e Terapia 19/11/2021 100,00%
Nutricional
Comisséao de Controle Hospitalar - 25/11/2021 100,00%
SCIH
Comisséo Hospital Amigo da Crianga 19/11/2021 100,00%
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Figura 52. Manter atualizados os registros de 100% dos profissionais do HMA, na base local

do CNES conforme protocolos da SMSA.

COMPONENTE: GESTAO E DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL

CNES ATUALIZADO

MES

Novembro

Dezembro

N2 total de profissionais HMA

598

Ne total de profissionais HMA com regitro no CNES

700

Realizado

85,43%

#DIV/0!

Meta

100%

100%

120,00%

100,00%

85,43%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%
Novembro

B Realizado = [Vleta

ANALISE CRITICA: Meta nio atingida.

cada més.

Os cadastramentos e a conferéncia de dados estdo em andamento, sendo encaminhados
semanalmente para o NISA conforme o fluxo estabelecido pela SMSA.
Sabe-se que o Contrato de Gestdo N2 103/2021 esta vigente desde o dia 13 de novembro de 2021, e
que o quadro de profissionais médicos, celetistas, profissionais terceiros e estatutarios esta em
readequacdo, sendo enviados os cadastros conforme admissdo ou demissdo dos mesmos.

A atualizacgdo da base do CNES é mensal, sendo possivel ainsercdo de profissionais até o 102 dia de

FONTE: RH/ Setor de Escalas Médicas / CNES
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Y) Indicador: Prontuario Eletrénico/Digital preenchido e completo.

Figura 53. Realizar preenchimento completo do prontuario eletrénico/digital do paciente, de

acordo com os parametros dos orgaos de classe de cada categoria profissional.

COMPONENTE: GESTAO E DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
PRONTUARIOS EVOLUIDOS EM SISTEMA DE INFORMAGAO

MES Novembro Dezembro
Realizado 100%
Meta 100% 100%
120%
100%

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Novembro Dezembro

BN Realizado = Meta

ANALISE CRITICA: Meta néo realizada

Foram abertos 4591 atendimentos no sistema Tasy, segue relatério anexo em midia digital na pasta C -
Indicadores Qualitiativos e Quatitativos, sendo registrados tempestivamente conforme
parametrizagdo do Tasy cumprindo com o previsto em cada conselho de classe dos profissionais que
compde as equipes de assisténcia.

Informamos que a versdo aplicada no Sistema Tasy é anacrénica, impossibilitando a parametrizacdo de
alguns médulos que aperfeigoariam o prontuario eletrénico, sabe-se que paraimplantagdo do
prontudrio 100% eletrénico implica na certificagdo digital, ndo sendo possivel até a presente data.

FONTE: Tl / DG-HMA
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Z) Indicador: Educacdo permanente.

Figura 54. Realizar ao menos uma (1) capacitagdo mensal aos funciondrios da instituigao,

com carga horaria minima de 2 horas.

COMPONENTE: GESTAO E DESENVOLVIMENTO INSTITUCIONAL
EDUCAGAO PERMANENTE

MES Novembro Dezembro
Realizado 100%
Meta 100% 100%

120%

100%

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Novembro Dezembro

HE Realizado = Meta

ANALISE CRITICA: Meta Realizada -

Realizado o total de 08 treinamentos, contabilizando o total de 09:00 horas, com envolvimento de 76
colaboradores.

Segue o Relatério dos Treinamentos no anexo C - Z - Educagdo Permanente _ TREINAMENTOS

FONTE:NUcle de Gestdo de Qualidade

Pagina 69 de 78



SANTA CASA

de Misericardia
de Chavames ORGANZAGAD SOCIAL DE SALDE

Figura 54.1; Demonstrativo de treinamentos por setor e tempo de duragao.

CONTROLE DE TREINAMENTOS - EQUIPES ASSISTENCIAIS / NOVEMBRO - 2021

Trei it Trei it Total d
reinamento N2 Participantes Facilitador/Participante Objetivo rem.amen S SiSRES
destinado a: Horas

s Internos

. " Orientagdes
Enf.Elizandra da Sil Tod
05/11/2021 Anfiteatro|  sim 15 01:00:00 iiEFEe dhElE) sobre o 0clos 0s 01:00:00
Estephany Bautgaertner Colaboradores
Novembro Azul
Orientagdes
sobre Etica
In L uTl Equipe d
23/11/2021 | " 0% sim 5 01:00:00 fermeiro Anderson cesério  Profissional e auipe €€ 1 91:00:00
GERAL ’
de
Conflitos
Orientagdo N
In L uTl E di
23/11/2021 nLoco sim 4 01:00:00 Enfermeiro Anderson cesério quanto a Higiene quipe ce 01:00:00
GERAL das mios Enfermagem

Orientagdo sobre

. Descriminador
Enf. Andresa Cristina do POP

04/11/2021 In Loco PAI sim 8 01:00:00 (Qualidade) e Coord.Enf e Enfermeiros 01:00:00
- . Classificagdo de
Keitiane Ferreira

Risco baseado
no Manchester

Admisnistragdo

In Loco de
Postos di Equipe d
23/11/2021 ' OStOs e sim 2 01:00:00 Enfermeiros Assistenciais | Medicamentos e Qipeice 01:00:00
Enfermage e Enfermagem
m Verificagdo de
Sinais vitais
Orientagdes
In Loco sobre SAEe Equipe de
02/11/2021 | Clinica sim 5 01:00:00 | Enfermeira Sheila Cristina > auip 01:00:00
N prescri¢do de Enfermagem
Médica
enfermegem
Acompanhamen Todos os
In Loco UTI édicos P i daUTI to assi: i Colaborad
24/11/2021 il 8 02:00:00 02:00:00
/11/ GERAL sim Geral através da visita assistenciais da UTI
muldisciplinar Geral
(o] para  Fisi
Assistente Social Mari;
25/11/2021  Anfiteatro sim 9 01:00:00 ssistente Soctal Maria a Equipe pscologia e 01:00:00

Aparecida

Total de participantes: Total de horas de Treinamento:

Fonte: Controles do Nuicleo de Gestdo da Qualidade
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®

METAS QUANTITATIVAS

A) Indicador: Equipe Médica do HMA

Figura 55. Manter equipe Médica 24hrs no HMA

EQUIPE MEDICA DO HMA

MES Novembro Dezembro
Total de EQUIPE 100%

Realizado 100% 0
Meta 100% 100%

120%

100%

100%

80%

60%

40%

20%

0%
Novembro

B Realizado = Meta

ANALISE CRITICA:

Considera-se meta atingida, pois houve a manutencdo de equipe médica 24 horas por dia de segunda-
feira a domingo, durante todo o més.

Seguem as escalas anexo em midia digital na pasta C - Indicadores Qualitativos e Quantitativos,
subpasta C - Escalas Médicas.

FONTE: Escalas medicas realizadas
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B) Indicador: Internamento/Saidas Hospitalares - HMA

Figura 56. Realizar no minimo 430 saidas hospitalares.

SAIDAS (EXCETO TRANSFERENCIAS INTERNAS)
MES Novembro Dezembro

Ne de saidas clinicas 165

N2 de saidas cirurgicas 83
Total de Saidas 248 0

Realizado 248 0
Meta 258 430

500
450
400
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300
250
200
150
100

50

Novembro

B Realizado = Meta

ANALISE CRITICA: Meta n3o realizada.

Durante o periodo analisado tivemos 165 saidas hospitalares (ébitos, alta melhorado, transferéncia
externa, alta a pedido e/ou evasdo) e 83 saidas de pacientes cirlrgicos, perfazendo um total de 248
saidas hospitalares, ficando abaixo dos 258 saidos, prorporcionalmente do periodo de 13a30de
novembro.

Plano de agdo: Revisdo dos fluxos de ocupagdo hospitalar.
Segue anexo em midia digital na pasta C - indicadores Qualitativos e Quantitativos, C -
Faturamento_Fechamento AlH's_Novembro/2021

FONTE: Sistema Tasy / NIR / SISAIH
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C) Indicador: Cirurgias Eletivas - HMA

Figura 57. Realizar no minimo 93 Cirurgias eletivas.

CIRURGIAS ELETIVAS

MES Novembro Dezembro
Cirurgia Geral 14
Cirurgia Pediatrica 0
Ginecologia&Obstetricia 11
Cirurgia Ortopédica (baixa/média complexidade) 0
Cirurgia Ortopédica (alta complexidade) 0
Laqueadura 0
Cirurgia Vascular
Realizado 25 0
Meta 56 93
100
90
80
70
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50
40
20
10 o
0
Novembro

I Realizado = Meta

ANALISE CRITICA: Meta no realizada.

Considerando as novas metas previstas no Contrato de Gestdo n2 103/2021, onde ocorreu a inser¢io
de novos procedimentos cirlrgicos previstos e o ajuste das quantidades das especialidades
existentes no contrato anterior, sabe-se que a oferta realizada pela gestdo anterior era de volume
menor, ndo havendo tempo habil para avaliagdo e captacdo de novos pacientes regulados pela central
do municipio.

Plano de agdo: Durante este més ocorreu o ajuste do fluxo para autorizagdo da internages
hospitalares conforme previsto no Contrato de Gestdo, sendo necessdaria a autorizacdo prévia da
auditoria médica da SMSA.

Segue anexo em midia digital na pasta C - indicadores Qualitativos e Quantitativos, C -
Faturamento_Fechamento Nominais Novembro/2021

FONTE: Agendamento cirurgico / Sistema Tasy / SISAIH
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D) Indicador: Ambulatério - HMA

Figura 58. Realizar no minimo 110 consultas ambulatoriais.

CONSULTAS AMBULATORIAIS
MES Novembro Dezembro
Cardiologia 27
Plano de Parto 21
Realizado 48 0
Meta 66 110
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40

20

Novembro

B Realizado == Meta

ANALISE CRITICA: Meta n3o realizada.

No periodo de 13 a 30 de novembro de 2021, foram realizadas 27 consultas eletivas de cardiologia e 21
planos de parto, somando 48 consultas eletivas ambulatoriais, realizando 72,73% da meta
proporcional.

Foram disponibilizadas 38 vagas de consultas ambulatoriais de Cardiologia no periodo e foram
agendados 30 pacientes, gerando 8 perdas primarias (21,05%). Houveram também 3 faltas de consultas
agendadas, gerando 10% de absenteismo.

Foram disponibilizadas também 75 vagas de plano de parto e foram agendadas somente 45, gerando 30
perdas primarias (60%). Houveram também 24 faltas, gerando 53% de absenteismo.

Considerando que iniciamos o contrato de gestdo no dia 13/11/2021, se fez necessario um periodo de
dias para a contratagdo de servigos terceirizados, alinhamentos de fluxos e programacdo de
distribuicdo de agenda.

Segue anexo em midia digital, pasta C- Indicadores Qualitativos e quantitativos, Anexo XXIlI - C -
Consultas Ambulatoriais Novembro

FONTE: SISTEMA TASY
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Figura 58.1; Demonstrativo de ofertas, agendamentos e consultas ambulatoriais realizadas.

Consultas Eletivas - Especialidades Previstas no Contrato de Gestdo - 103/2021 N3ao Previsto em Contrato
a a .
UNIDADE c°n: tas COH: tas 12 Consuitas P:ﬁ:;?_.sa FALTANTES (12 P°r°e::agem 12 Consultas % REALIZADO % OFERTADO _  __ Consultas Pés T°fa',c°"i”":2p‘:s
“ U3 - AGENDADAS @ consulta) . REALIZADAS  META META €1OMNOS  Cirargicos  ©'MUrEIcas T retornos
META  OFERTADO s absenteismo REALIZADAS
CARDIOLOGIA 36 38 30 8 3 10% 75% 100% 1 0 1
PLANO DE PARTO 30 75 45 30 24 53% 70% 100% 0 0 0
TOTAL 110 113 75 38 27 63% a8 73% 100% 1 0 1

FONTE: SISTEMA TASY / RELATORIOS DIARIOS DE CONSULTAS AMBULATORIAIS
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E) Indicador: Cirurgias Ambulatoriais Eletivas - HMA

Figura 59. Realizar no minimo 57 Cirurgias Ambulatoriais Eletivas (Porte anestésico zero).

CIRURGIAS AMBULATORIAIS

MES Novembro Dezembro
Vasectomia 6
Cirurgia Ambulatorial 1
Realizado 7 0
Meta 34 57
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I 0
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Novembro

mm Realizado Meta

ANALISE CRITICA: Meta n3o realizada.

Considerando as novas metas previstas no Contrato de Gestdo n2103/2021, onde ocorreu a inser¢io de
novos procedimentos cirdrgicos previstos e o ajuste das quantidades das especialidades existentes no
contrato anterior, sabe-se que a oferta realizada pela gestdo anterior era de volume menor, ndo
havendo tempo habil para avaliagdo e captagdo de novos pacientes regulados pela central do
municipio.

Durante o més de novembro ocorreu o ajuste do fluxo para autorizagdo da internagdes hospitalares
conforme previsto no Contrato de Gestdo, sendo necessaria a autorizagdo prévia da auditoria médica
da SMSA.

Segue anexo em midia digital na pasta C - indicadores Qualitativos e Quantitativos, C -

Faturamento_Fechamento Nominais Novembro/2021
FONTE: SISTEMA TASY
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F) Indicador: SADT - Exames Eletivos - HMA
Figura 60. Realizar exames eletivos encaminhados pela Central de Regulagdo Ambulatorial da

SMSA.
SADT ELETIVOS
T Meta |Novembro| Realizado | Meta | Dezembro | Realizado
Nov. | Realizado | Percentual | Dez. | Realizado | Percentual
Mamografia 180 108 60% 300 0%
Tomografia com Contraste 9 0 0% 15 0%
Tomografia sem Contraste 72 65 90% 120 0%
Radiodiagndstico 900 185 21% 1500 0%
USG 360 313 87% 600 0%
Ecocardiograma Adulto/Infantil 150 169 113% 250 0%
Teste Ergométrico 90 45 50% 150 0%
Eletrocardiograma 120 112 93% 200 0%
Bidpsia de Préstata por PAFF 15 0 0% 25 0%
Endoscopia 99 8 8% 165 0%
Colonoscopia / retossigmoidoscopia 45 0 0% 75 0%
Realizado 1005 47% 0 0%
Meta 2040 100% 3400 100%
120%
100%
80%
60% %
40%
20%
0%
0%
Meta Nov. Novembro Realizado
= Realizado Meta
ANALISE CRITICA: Meta n3o realizada.
No periodo de 13 a 30 de novembro de 2021, foram realizados 1005 exames de SADT, que correspondem em
média a 47,00% da meta proporcional.
Considerando que a transi¢do de gestdo ocorreu na data 13/11/2021, se fez necessdario um periodo de dias
para a contratagdo de servicos terceirizados, alinhamentos de fluxos e programacao de distribuicdo de vagas
para a realizagdo de exames de SADT.
Deve-se considerar também que a distribuicdo de vagas para a realiza¢cdo de exames foi realizada com base
no contrato da gestdo anterior, que é inferior ao atual contrato de gestdo. Como plano de agdo, realizaremos
a distribuicdo de vagas da agenda da préxima competéncia com base nas metas compactuadas no contrato
de gestdo e controlaremos os exames realizados diariamente, com o intuito de reduzir o indice de
absenteismo.
Segue anexo em midia digtal, pasta C - Indicadores Qualitativos e Quantitativos, Anexo XIX - C - SADT
Eletivos Novembro

FONTE: SISTEMA TASY
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Figura 60.1; Demonstrativo de ofertas, agendamentos e exames externos realizados

UNIDADE

COLONOSCOPIA/
RETOSSIGMOIDE

ENDOSCOPIA

MAMOGRAFIA

TOMOGRAFIA S/ CONTRASTE

TOMOGRAFIA C/ CONTRASTE

RADIODIAGNOSTICO POR
EXAME

ULTRASSONOGRAFIA
(ABDOMINAL, PROSTATA,
APARELHO URINARIO,
OBSTETRICO E TRANSVAGINAL)

ECOCARDIOGRAMA ADULTO E
INFANTIL

TESTE ERGOMETRICO

ELETROCARDIOGRAMA

TOTAL m 1217 | 71,10% 1167 78

Fonte: Sistema Tasy / Controles didrios / IPM Satde

META
EXAMES

99

180

72

900

360

150

90

120

OFERTAS
PACIENTES

10

125

50

276

330

152

100

166

EXAMES EXTERNOS ELETIVOS - SADT's

PACIENTES EXAMES EXAMES
REAGENDADOS TOTAL DE REALIZADOS REALIZADOS DE TOTAL
DAS PACIENTES QUANHDACEDE PACIENTES
COMPETENCIAS | AGENDADOS COMPETENCIA SHANESREAHEA008 FALTOSOS
ANTERIORES ATUAL

PACIENTES
% OFERTADO DA | AGENDADOS NA PERDA
COMPETENCIA PRIMARIA
ATUAL

10,10% 10 [} [} 10 8 [}
69,44% 125 o o 125 108 o
69,44% 52 o 2 54 63 2

e ’ ° ° ’ ° ° _ °

30,67% 263 13 [} 263 185 [} 185 78
91,67% 338 o 31 369 282 31 313 56

101,33% 153 o a3 196 126 a3
111,11% 67 33 2 69 43 2

138,33% 151 15 [} 151 112 [} 112

78 1005

PERCENTUAL DE
ABSENTEISMO

PACIENTES
CANCELADOS

% REALIZADO META

0,00% 0o
29,66% [} 20,56%
15,18% o

86,94%

25,83%

17,91%
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