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2. ATIVIDADES CONTRATADAS E INDICADORES (JULHO DE 2 026)

HOSPITAL DO
TRICENTENARIO

INDICADORES DE PRODUCAO/QUANTIDADE

x META PRODUCAO | PERCENTUAL DE
INDICADOR | ESPECIFICAGAG | \ieNSAl | ALCANCADA | DESEMPENHO
Saidas Quantidade de AlH's 586 681 116,21%
Hospitalares
Realizacéo de .
Consultas | 1otél deatendimento | ) 1.331 133,1%
o meédico ambulatorial
Médicas
Realizagdo de | Total de atendimento
Consultas ambulatorial de
Nivel Superior profissionais de nivel 875 2.526 288,68%
Exceto superior, exceto
Médicos médicos
Atendimentos Total de
de Urgéncia e . N 8.881 13.446 151,4%
P atendimentos/més
Emergéncia
Cirurgias Eletivas e o
Realizadas Urgéncia/Emergéncia 243 285 117,28%

3. QUADRO RESUMO DOS INDICADORES QUALITATIVOS

INDICADORES QUALITATIVOS (INDICE GLOBAL DE QUALIDAD E)

associada a cateter
vesical de demora em
UTI pediatrica

RESULTADO
TIPO INDICADOR META MENSAL ALCANCADO
reinermaces <20% de
rnag reinternacao
hospitalares hosnital .
relacionadas ao : osplta ar pos- 0% = 3 pontos
) cirurgia em até 30
procedimento dias
cirdrgico, ocorridas ~ .
em até 30 dias FOnIUEGEEE &
Densidade de <4,7=4
Qualidade da incidéncia de infeccao >4,7e<126=2
Assisténcia a do trato urinario _
. , N 0% = 4 pontos
Saude associada a cateter 5126 =0
vesical de demora em T
UTI adulto
Densidade de
incidéncia de infeccao
do trato urinario <27=4 0% = 4 pontos
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Densidade de
incidéncia de infeccéo
do trato urinario
associada a cateter
vesical de demora em
UTI pediatrica

>2,7es51=2

>5,1=0

Densidade de
incidéncia de infeccdo
de corrente sanguinea,

laboratorialmente

<7,1=4

>7,1e<123=2

0% = 4 pontos

confirmada, associada >12,3=0
a CVC em UTI adulto
Densidade de <10,0=4

incidéncia de infeccéo

de corrente sanguinea,
laboratorialmente

confirmada, associada

>10,0e<17,2=2

0% = 4 pontos

>17,2=0
a CVC em UTI
pediatrica
Densidade de <13,8=4

incidéncia de
pneumonia associada
a ventilacdo mecanica

>13,8e<251=2

0% = 4 pontos

>25,1=0
em UTI adulto
Densidade de <6,1=4
mmdgnma de_ 61c<86=2
pneumonia associada 0% = 4 pontos
a ventilagéo m.e,calmlca 8.6 = 0
em UTI pediatrica
<1,7% =4

Taxa de infeccdes de
sitio cirargico poés-

>1,7% e <3,5% =2

1,28% = 4 pontos

cesérea S35% =0
A incidéncia de LPP
A A (B
Incidéncia de n0 grupo A (Braden 0,44% = 4 pontos

pacientes com lesdo
por presséo adquirida
no hospital ajustada
por risco clinico
(Escala de Braden)

213) for igual ou
inferior a 2,2% =4

A incidéncia de LPP
no grupo B (Braden
<12) for igual ou

inferior a 11,1% (Obs:

Com plano de

1,44% = 2 pontos
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cuidados
documentado) = 2

Densidade de
incidéncia de quedas
(com ou sem leséo) de
pacientes internados
por 1000 pacientes-dia

<2.2 a cada 1000

% =
pacientes-dia = 3 0,41% = 3 pontos

Taxa de mortalidade
cirdrgica segundo Até 0,1% =4 0% = 4 pontos
ASA 1

Taxa de mortalidade
cirdrgica segundo Até 54% =4 0% = 4 pontos
ASA 2

Taxa de mortalidade
cirdrgica segundo Até 17,8% = 2 0% = 2 pontos
ASA 3

Taxa de mortalidade
cirdrgica segundo Até 65,4% =1 0% = 1 ponto
ASA 4

Enviar o relatério da
Classificacao de 100% = 3 pontos
Risco =3

Acolhimento com
Classificacéo de Risco

Conformidade com o
Programa Nacional de
Seguranca do
Paciente (PNSP)

Envio do Relatério de
Seguranca do 100% = 3 pontos
Paciente = 3

4.
INDICADORES QUALITATIVOS (iNDICE GLOBAL DE QUALIDAD E)

RESULTADO

TIPO INDICADOR META MENSAL ALCANCADO

Taxa de mulheres com
acompanhante
durante todo o

processo assistencial

ao parto (pré-parto,
parto e pos-parto)

Obter 100% das
gestantes com 83,46%
acompanhante =0

Taxa de cobertura da Atingir 100% das 100% = 3 pontos
testagem rapida para gestantes testadas
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Assisténcia
Perinatal
Hospitalar

sifilis na admissao de
gestantes na
maternidade

na admissao
hospitalar = 3

Taxa de cobertura da
testagem rapida para
HIV na admissao de
gestantes na
maternidade

Alcancar 100% das
gestantes testadas
na admissao
hospitalar = 3

100% = 3 pontos

Percentual de
Gestantes com sifilis
diagnosticada no
parto que iniciaram
tratamento junto com
0 recém-nascido
durante a internacao
hospitalar

Alcancar 100% das
puérperas e recem-
nascidos com
tratamento iniciado
durante o
internamento
hospitalar = 3

100% = 3 pontos

Proporcao de partos
instrumentalizados
com justificativa
clinica registrada

Assegurar o registro

da justificativa clinica

em 100% dos partos

instrumentalizados =
2 pontos

100% = 2 pontos

Proporcéo das
episiotomias
realizadas com
registro de justificativa
clinica documentada

Assegurar justificativa
clinica documentada
em 100% das
episiotomias
realizadas = 2 pontos

100% = 2 pontos

Proporcao de RN
vacinados com 1°
Dose de vacina contra
hepatite B

Atingir 100% dos RN
vacinados nas
primeiras 12 horas de
vida = 2 pontos

100% = 2 pontos

Propor¢cao de RN
vacinados com vacina
BCG

Atingir 100% dos RN
vacinados = 2 pontos

100% = 2 pontos

INDICADORES QUALITATIVOS (INDICE GLOBAL DE QUALIDAD E)

TIPO

INDICADOR

META MENSAL

RESULTADO
ALCANCADO

Taxa de cancelamento
de cirurgias eletivas

Envio da Informacéo

Pontuacéo: 3

100% = 3 pontos
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Eficiéncia da
Gestao
Hospitalar

por motivacao alheia
ao paciente

indice de intervalo de
substituicdo de Leitos

<1,64 dias

Pontuacao 3 pontos

1,85 dias = 0 pontos

INDICADORES QUALITATIVOS (iNDICE GLOBAL DE QUALIDAD E)

TIPO

INDICADOR

META MENSAL

RESULTADO
ALCANCADO

Vigilancia do
Obito

Taxa de revisao dos
6bitos institucionais
(>=24h)

Reviséao de 90% ou
mais dos 6bitos
institucionais = 2
pontos

100% = 2 pontos

Propor¢ao de Obitos
maternos investigados

Investigar 100% dos
Obitos maternos = 2
pontos

100% = 2 pontos

Proporcéo de oObitos
fetais analisados

Analisar 100% dos
Obitos fetais = 2
pontos

100% = 2 pontos

INDICADORES QUALITATIVOS (INDICE GLOBAL DE QUALIDAD E)

RESULTADO
TIPO INDICADOR META MENSAL ALCANCADO
Aferir satisfacéo
Satisfagdo do Usuario do usuarlq 'gual 99,41% = 3 pontos
Ou superior a
Atencdo ao 90,0% =3
Usuario

indice de aceitagcdo
das respostas as
gueixas registradas

Aprovagéao de
80% ou mais
das resolucdes
de queixas =3

100% = 3 pontos
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INDICADORES QUALITATIVOS (iNDICE GLOBAL DE QUALIDAD E)

RESULTADO
TIPO INDICADOR META MENSAL ALCANCADO
Atingir o grau
Qualidade da desejavel (75% -
L 0 :
Transparéncia PUbhcaQ%O das 100%) d.e quNa lidade 100% = 4 pontos
Informacdes de da publicacéo das
Transparéncia informacdes de

transparéncia = 4

INDICADORES QUALITATIVOS (INDICE GLOBAL DE QUALIDAD E)

RESULTADO
TIP INDICADOR META MENSAL
© CADO S ALCANCADO
~ 90 % a 100% das
Taxa de Execucao ~ ~
~ acoes de educacédo
Educacao do Plano de .
~ na saude 100% = 4 pontos
Permanente Educacao
programadas para o
Permanente .
periodo = 4
TOTAL 97 PONT OS

5. INDICADORES QUANTITATIVOS

5.1. Realizacdo de Consultas Médicas

O indicador de Realizacdo de Consultas Médicas reflete a quantidade de
consultas médicas ambulatoriais realizadas pela unidade, més a més, nas
especialidades previstas contratualmente, com fontes de verificacdo o SIMAS e o
SIA/SUS.

Em relacdo a essa meta contratual, a unidade Hospital Regional Emilia Camara
obteve o seguinte resultado para o més em analise:

INDICADOR META | PRODUCAO | % ALCANCADO

NUmero de consultas médicas
o 1.000 1.331 133,1%
ambulatoriais
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5.2. Saidas Hospitalares

As saidas hospitalares refletem a quantidade de saidas de pacientes da unidade
e indicam a estimativa de atividade mensal de forma a avaliar o giro de leitos e
acompanhar a produtividade.

Para este indicador, o Hospital Regional Emilia Camara possui uma meta de 586
saidas/més, medido através da quantidade de AlH’s , tendo como fonte o SIMAS e
SIH/SUS. No més de referéncia a Unidade apresentou a seguinte producao:
INDICADOR META PRODUCAO | % ALCANCADO

Quantidade de AlH’s 586 681 116,21%

Em relacdo ao numero de AlIH, ndo houveram reapresentacoes.

5.3. Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia

O atendimento de Urgéncia e Emergéncia é um servico que garante a
assisténcia a situacoes de risco de vida ou sofrimento intenso, com o objetivo de
minimizar os efeitos e garantir a seguranca do paciente.

A meta estabelecida para o Hospital é de 8.881 atendimentos/més, obtido
através da soma das classificacdes de risco e consultas médicas, e tem como fonte de
verificacdo o SIMAS e o SIA/SUS. Os resultados obtidos foram:

INDICADOR META | PRODUCAO | % ALCANCADO

Atendimento de Urgéncia e
_ 8.881 13.446 151,4%
Emergéncia

5.4. Cirurgias Realizadas
O indicador Cirurgias Realizadas mede a quantidade de cirurgias eletivas e de
urgéncia e emergéncia mensais realizadas, tendo o Hospital Regional Emilia Camara
uma meta de 243 cirurgias/més , tendo como fonte o SIMAS e SIH/SUS. No més de

referéncia a Unidade apresentou a seguinte producéao:
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INDICADOR META | PRODUCAO | % ALCANGCADO

Cirurgias Eletivas e de Urgéncia
o 243 285 117,28%
e Emergéncia

5.5. Realizacao de Consultas Nivel Superior, Exceto = Médicos

O indicador de Realizacdo de Consultas de Nivel Superior, Exceto Médicos
reflete a quantidade de consultas ambulatoriais realizadas pela unidade, més a més,
nas especialidades previstas contratualmente, com fontes de verificacdo o SIMAS e o
SIA/SUS.

Em relacdo a essa meta contratual, a unidade Hospital Regional Emilia Camara
obteve o seguinte resultado para o0 més em analise:

INDICADOR META | PRODUCAO | % ALCANCADO

NUmero de consultas Nivel
Superior, Exceto Médicos - 875 2.526 288,68%

ambulatoriais

5.6. Indicador de produ¢do com monitoramento e acom panhamento, mas sem
valoracao financeira:

5.6.1. Servigos de Apoio Diagnostico e Terapéutico - SADT

O compilado dos exames laboratoriais e de imagem estdo demonstrados atraves
do Boletim de Informacédo Diario — BID, estratificados por perfil adulto e pediatrico, no
gual tivemos um total de 17.417 exames realizados.

O servigo de Hemodidlise é terceirizado e no més de julho foram realizadas 84
HD. O Boletim de Informacéo Diario € enviado diariamente para a Secretaria Estadual
de Saude e compilado do més é reportado com as informacdes adicionais no relatorio
de Gestéo e no SIMAS.

5.6.2. Numero de Partos realizados — Vaginal e Cesa rio

O quantitativo de partos realizados na instituicdo € monitorado por meio do
Boletim de Informacdo Diario — BID, com estratificacdo entre partos vaginais e
cesarianos, permitindo analise do perfil assistencial obstétrico e apoio a tomada de

deciséo gerencial.
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No periodo analisado, foram registrados 126 partos, sendo 63 partos
vaginais e 63 partos cesarianos.

O indicador tem como objetivo mensurar a producéo assistencial obstétrica da
unidade, subsidiando o acompanhamento da qualidade do cuidado prestado, a
adequacdao as diretrizes clinicas e o equilibrio entre os tipos de parto.

As informacgdes sdo consolidadas a partir do BID, encaminhadas regularmente a
Secretaria Estadual de Saude e incorporadas aos sistemas oficiais de monitoramento,

incluindo o relatério de Gestao e o SIMAS.

6. INDICADORES DE QUALIDADE — Qualidade da Assistén cia a Saude

6.1. Proporcéo de reinternagdes hospitalares relaci  onadas ao procedimento
cirdrgico, ocorridas em até 30 dias apos a alta

O indicador busca monitorar a eficacia dos protocolos de controle de infecgéo,
garantindo que as cirurgias, especialmente as limpas, sejam realizadas de maneira
segura e eficaz. A reducéo dessa taxa resulta em melhores resultados para os pacientes,
menores custos hospitalares e maior qualidade no cuidado prestado.

No més de junho, registrou-se 0 (zero) reinternacdo  poés-cirdrgica (infeccao
de sitio cirargico). Considerando que foram realizadas 278 saidas cirargicas no més

em destaque, resultando em uma taxa de 0%.

6.2. Densidade de incidéncia de infeccdo do trato u  rinario associada a cateter
vesical de demora em UTI Adulto

O acompanhamento das densidades de incidéncia de ITU associada ao
dispositivo constitui um componente essencial da vigilancia das IRAS (infeccao
relacionadas a assisténcia a saude), bem como do monitoramento da qualidade e
seguranca do cuidado prestado em ambientes criticos.

No més em analise, ndo foram registrados casos de i nfeccdo do trato
urindrio associada ao uso de cateter vesical de dem  ora na UTI Adulto , conforme
relatério do Servigco de Controle de Infeccado Hospitalar, em anexo.

6.3. Densidade de incidéncia de infeccdo do trato u  rinario associada a cateter
vesical de demora em UTI Pediatrica

O acompanhamento das densidades de incidéncia de ITU associada ao
dispositivo constitui um componente essencial da vigilancia das IRAS (infeccao
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relacionadas a assisténcia a saude), bem como do monitoramento da qualidade e
seguranca do cuidado prestado em ambientes criticos.

No més em analise, ndo foram registrados casos de infeccdo do trato
urinario associada ao uso de cateter vesical de dem  ora na UTI Pediatrica , conforme

relatério do Servigco de Controle de Infeccado Hospitalar, em anexo.

6.4. Densidade de incidéncia de infeccdo primaria d e corrente sanguinea
laboratorialmente confirmada associada a cateter ve noso central em UTI
Adulto e Pediatrica

A densidade de incidéncia de IPCSL é um indicador essencial para analisar o
controle de infec¢gBes hospitalares na unidade critica. Ele reflete diretamente as préticas
de cuidados intensivos e contribui para a melhoria da qualidade assistencial nas UTI’s.

No més em analise, nao foi registrado caso de infeccédo primariade co  rrente
sanguinea laboratorialmente confirmada nas UTI's Ad ulto e UTI pediatrica.
Considerando o total de 183 CVC/dia na UTl adulto e = 28 CVC/dia na UTI pediatrica,
resultando em densidade de incidéncia de O infeccbe s por 1.000 CVC/dia na UTI
Adulto e 0 infec¢des por 1.000 CVC/dia na UTI Pedia trica, conforme relatério do

Servigo de Controle de Infeccao Hospitalar (SCIH), em anexo.

6.5. Densidade de incidéncia de Pneumonia associada  a ventilagdo mecéanica
em UTI Adulto e UTI Pediatrica

A densidade de PAV é um importante indicador para avaliar a qualidade da
assisténcia prestada nos pacientes criticos das UTI's, sendo um parametro essencial
para garantir que os cuidados prestados nesses ambientes sejam sempre 0S mais
eficazes e seguros.

No més em analise, ndo foi registrado caso de Pneumonia Associada a
Ventilagdo Mecéanica (PAV) na UTI Adulto, resultando ~ em densidade de O infec¢des
por 1.000 ventiladores dia, considerando um total d e 122 VM dia no periodo e
nenhum caso na UTI Pediatrica com total de 14 VM av  aliados , conforme relatorio do

Servico de Controle de Infeccado Hospitalar (SCIH), em anexo.

6.6. Taxa de infecgBes de sitio cirdrgico Pos-Cesar ea

A taxa de ISC poés-cesarea mede a frequéncia com que ocorrem infeccdo no

local da incisdo cirdrgica apos a realizacdo de cesariana. Ela permite identificar falhas

COPIA CONTROLADA — REPRODUGAO / IMPRESSAO PROIBIDA SEM AUTORIZAGAO DA EMPRESA



16

nos processos de prevencado de infecgbes, como assepsia, técnica cirdrgica, cuidados
pdOs-operatorios e uso racional de antimicrobianos.

No més em andlise, foi registrado 01 caso de infeccao de sitio cirargico (ISC)
poOs-cesariana, totalizando um percentual de 1,28%, conforme relatorio da Obstetricia,

em anexo.

6.7. Incidéncia de pacientes com lesao por presséao (LPP) adquirida no
hospital, ajustada por risco clinico (Escala de Bra  den)

O indicador de incidéncia de LPP nos permite monitorar e analisar criticamente
0S processos institucionais, avaliar os fatores de risco, a avaliar novas implementagdes
de prevencao e tratamento para reduzir as ocorréncias de novas LPP’s.

Foram registradas 2 novas Lesdes por Pressdo (LPP) na unidade, conforme
relatorio de Seguranca do Paciente, em anexo.

Para o célculo do indicador, considerou-se 2 casos em 448 pacientes do Grupo
A e 2 novos casos em 138 pacientes do Grupo B no més em analise, resultando em uma

incidéncia de 0,44% do Grupo A e 1,44% do Grupo B no periodo avaliado.

6.8. Densidade de Incidéncia de Quedas (com ou sem leséo) de pacientes
internados por 1.000 pacientes-dia.

O indicador mensura a incidéncia de quedas por mil pacientes-dia, com ou sem
lesGes associadas a pacientes internados. A reducéo desta taxa € indicativa de melhoria
na seguranca do paciente.

No periodo analisado, foi registrado 01 evento adverso relacionado a qued a

de pacientes internados , conforme relatério de Seguranca do Paciente, em anexo.

6.9. Taxa de mortalidade cirargica segundo ASA

O indicador monitora a probabilidade de ocorréncia de 6bitos e complicacdes em
pacientes cirurgicos a ser considerados/classificados diante seu estado fisico da
American Society of Anesthesiologists - ASA (Classes I, II, 111, IV, V, VI).

No periodo avaliado, ndo houve Obitos relacionados a procedimentos
cirdrgicos na unidade . Foram realizados procedimentos de média complexidade,
incluindo cirurgias eletivas e partos cirargicos de emergéncia, sem ocorréncia de

complicacbes que tenham resultado em 0Obito dos pacientes submetidos.
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6.10. Acolhimento com Classificagéo de Risco

O indicador de Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) busca garantir
que todos os pacientes sejam ouvidos e atendidos conforme suas necessidades,
priorizando aqueles em maior risco, com base em critérios de gravidade e ndo por ordem
de chegada. Para monitorar este processo, a unidade deve enviar mensalmente a SES
um Relatério de Resultados de ACCR, detalhando o niumero de usuérios atendidos e
suas classificacdes de risco.

No més em analise foram obtidos os seguintes result  ados:

Classificacéo de Risco

Classificacao Numero de Atendimentos

133

2.284

4.130

346

Total 6.893

6.11. Envio do Relatério de Seguranca do Paciente

O relatdrio de Seguranca de Seguranca do Paciente do Hospital Regional Emilia
Céamara é um documento crucial para monitorar, analisar e promover a melhoria continua
da qualidade e seguranca dos cuidados prestados aos pacientes atendidos na unidade.

O Ndcleo de Qualidade e Seguranca do Paciente atuou de acordo com as
normas institucionais e protocolos vigentes, conforme demonstrado no relatério em

anexo, cumprindo, assim, o estabelecido no quadro de metas.

7. INDICADORES DE QUALIDADE — Assisténcia Perinatal Hospitalar

7.1. Taxa de Mulheres com acompanhante durante todo 0 processo
assistencial ao parto (pré-parto, parto e pés-parto imediato)

O indicador permite monitorar o direito ao acompanhante durante todo o
processo do parto, conforme a Lei n°11.108/2005. A presenca do acompanhante é
identificada na literatura como boa pratica, humanizadora do processo de parturicao,
recomendada a todas as gestantes.

No més analisado, das 133 mulheres com acompanhante durante a assisténcia ao parto ,
111 apresentaram registro completo do nome do acomp  anhante no sistema |,
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resultando em uma taxa de 83,46%, refletindo um percentual parcial de preenchimento,
decorrente do periodo de adaptac&o ao novo fluxo de registro.

7.2. Taxa de cobertura da testagem para sifilise H |V (teste rapido) na
admisséao de gestantes na maternidade

O indicador permite monitorar e identificar falhas nas testagens durante o
acompanhamento pré-natal, oferecendo uma oportunidade para intervencédo antes do
nascimento do bebé, subsidiando a¢des de vigilancia epidemiolégica e contribuindo para
a qualificacdo da atengéo obstétrica nas maternidades.

No més em analise, 100% das gestantes admitidas realizaram os testes
rapidos de HIV, Sifilis e hepatite B e C , conforme consta em relatorio da Obstetricia.
Para Obtencao do resultado, 126 gestantes foram admitidas no més de julho sendo
realizada a triagem em 126 parturientes, resultando numa taxa de 100% de

cobertura .

7.3. Percentual de gestantes com sifilis diagnostic ~ ada no parto que iniciaram
o tratamento conjunto com o recém-nascido durante a internacéo
hospitalar

O indicador permite monitorar a qualidade da assisténcia prestada no parto e no
pos-parto imediato, além de garantir o inicio do cuidado integral conforme protocolos
estabelecidos pelo Ministério da Saude.

No més em analise, houveram 02 casos diagnosticados no momento da
admissdo que iniciaram tratamento conjunto com o re cém-nascido durante a
internacdo , 5 gestantes foram identificadas com diagnéstico de Sifilis, entretanto ja
haviam sido tratadas durante o pré-natal, com comprovacdo descrita no cartdo da
gestante, conforme consta em relatério da Obstetricia.

7.4. Proporcao de Partos Instrumentalizados e Episi  otomias realizadas com
justificativa clinica documentada

O indicador permite acompanhar a quantidade de episiotomias realizadas
durante partos vaginais em que ha registro claro e documentado da justificativa para
realizacdo do procedimento. Indicador de relevancia para a qualificacdo da assisténcia
obstétrica, refletindo o compromisso da instituicdo de saude com praticas baseadas em
evidéncias, o respeito aos direitos da mulher e a promoc¢é&o de um parto humanizado.

No més de julho, 1 parto necessitou da utilizacdo de Vacuo Extrator devido a

distocia sendo devidamente justificado em prontuario eletronico n° 171604.

COPIA CONTROLADA — REPRODUGAO / IMPRESSAO PROIBIDA SEM AUTORIZAGAO DA EMPRESA



19

No mesmo més foi realizada 1 episiotomia , com justificativa clinica, conforme consta

em relatério da Obstetricia em anexo.

7.5. Proporgéo de RN vacinados com a 1 dose de vaci  na contra Hepatite B
A avaliacdo da proporcdo dos RN’s vacinados constitui uma agéo estratégica
fundamental para a prevencao da transmisséo vertical do virus, especialmente durante
0 parto.
Dos 127 nascidos vivos na unidade, 125 atenderam aos critérios de elegibilidade
para receber a vacina nas primeiras 24 horas de vida, conforme relatério da Obstetricia

em anexo, resultando em uma taxa de 100% de criangas vacinadas.

7.6. Proporgéo de RN vacinados com a vacina BCG
A avaliacdo da proporcdo dos RN’s vacinados constitui uma agdo estratégica
fundamental para a prevencdo de formas graves da tuberculose em criangas, como a
tuberculose meningea e a tuberculose miliar.
Dos 127 nascidos vivos na unidade, 125 atenderam aos critérios de elegibilidade
para receber a BCG nas primeiras 24 horas de vida, resultando em uma taxa de 100%

de criancas vacinadas.

INDICADORES RELACIONADOS A EFICIENCIA DA GESTAO HOS PITALAR

7.7. Numero de cancelamento de cirurgias eletivas p  or motivagéo alheia ao
paciente

Indicador que permite a avaliagdo da eficiéncia operacional e da qualidade da
gestao hospitalar, permitindo identificar causas evitaveis, subsidiar a ado¢do de medias
corretivas e otimizar o uso de recursos disponiveis, promovendo maior resolutividade e
eficiéncia.

No més em andlise, houveram 4 cancelamentos de cirurgias eletivas

relacionadas a causas nao administrativas , conforme relatdrio em anexo.

7.8. indice de Intervalo de Substituicdo de Leitos

Este indicador é fundamental para avaliar a eficiéncia na gestdo de leitos
hospitalares, especialmente em contextos com alta demanda e recursos limitados. O

indice auxilia no equilibrio entre a eficiéncia operacional e seguranca assistencial.
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O hospital conta com 119 leitos de enfermaria, distribuidos em oito
subespecialidades. Em julho, registraram-se leito-dia disponivel (3.689), o leito-dia
ocioso (1.261), a taxa de desocupacédo (34,18%), a média de permanéncia hospitalar
(3,57 dias) e a taxa de ocupacao hospitalar (65,82%). Aplicando a férmula do indice de
Substituicdo de Leitos [(Taxa de Desocupacdo x Média de Permanéncia) + Taxa de
Ocupacéao Hospitalar], obteve-se o resultado de 1,85 dias.

8. INDICADOR RELACIONADO A VIGILANCIA DO OBITO
8.1. Taxa de Revisdo de Obitos Institucionais (>=24  h)

O indicador de Revisdo de Obitos busca garantir que os 6bitos ocorridos na
unidade que ocorreram apds, no minimo, 24 horas da admissdo hospitalar sejam
revisados pela Comissdo de Prontuérios e Analise de Obitos, assegurando uma maior
gualidade no processo de atendimento.

No més em andlise, foram registrados 12 6bitos institucionais, ou seja, acima
de 24h de internacdo e todos foram devidamente revisados pela Comissdo de

Verificacdo de Obitos, conforme relatério em anexo.

8.2. Proporcédo de Obitos Maternos investigados
O indicador de Obitos maternos investigados, permite identificar se as mortes
poderiam ter sido evitadas com uma melhor intervencdo, assegurando uma maior
gualidade no processo de atendimento, uma vez que muitas mortes maternas sao
preveniveis com cuidados adequados durante a gestacdo, parto e pés-parto.

No més em analise ndo houve 6bito materno na unidade.

8.3. Proporcéo de Obitos Fetais analisados
A importancia da Proporgdo de Obitos Fetais analisados esta diretamente
relacionada a melhoria da saude materno-infantil e a prevencéo de mortes fetais futuras.
A analise dessa proporcéo ajuda a entender melhor as causas dos 0Obitos e proporciona
dados cruciais para a implementacgéo de politicas publicas e a melhoria da qualidade do
atendimento obstétrico.
No més em andlise, ndo foram registrados Obitos fet  ais. Isso resulta em

uma Proporcédo de 6bitos fetais analisados de 100%.

9. INDICADOR RELACIONADO A ATENCAO AO USUARIO
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9.1. Satisfagdo do usuario

A meta de Satisfacdo do Usuério visa medir a percepc¢ao dos pacientes e seus
acompanhantes sobre a qualidade dos servicos prestados na unidade de saude. No
minimo 10% dos usuarios atendidos no periodo devem participar, com a meta de
alcancar uma satisfacdo igual ou superior a 90%, calculada com base nas respostas
positivas recebidas. Para que o resultado seja considerado satisfatorio, os itens
avaliados devem atingir uma pontuacao minima de 24 pontos.

No més em analise, foram realizados 4.538 atendimentos, aplicadas e recebidas
1.444 pesquisas de satisfacdo. Das pesquisas recebidas, o hospital obteve 1.439
respostas positivas, resultando em uma taxa de satisfacao de 99,65%.

PESQUISAS
TOTAL DE QUANTDIEATIVO o REs(;g'\sATAs v D=
INDICADOR PESQUISAS SATISFAGCAO
ATENDIMENTOS | PESQUISAS | - =\ = o | POSITIVAS | b5 ySUARIO
REALIZADAS (224
PONTOS)
Pesquisa
de 4.538 1.444 31,82% 1.439 99,65%

satisfagcéo
do usuéario

9.2. Indice de aceitacdo das Respostas as Queixas R  egistradas

O indicador tem como como finalidade assegurar a conducao qualificada das
queixas recebidas de forma satisfatéria e resolutiva ao usuério, garantindo um tratamento
adequado e eficaz das demandas.

No més em analise houve o recebimento de 08 queixas via ouvidoria interna da
unidade, porém todas ainda estdo em analise pela CTAI, as mesmas foram tratadas
dentro do prazo de 30 dias corridos.

As caixas de sugestdes e busca ativa sobre a satisfagdo do usuério, compilaram,
também, elogios e sugestdes, que sao tratadas e repassadas para os profissionais.

10.INDICADOR RELACIONADO A TRANSPARENCIA

10.1. Qualidade da publicagéo das informacbes de tr  ansparéncia
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A meta deste indicador € que todas as informacfes necessarias estejam
publicadas no portal da transparéncia conforme Ficha de Avaliacdo da Transparéncia —
Informacdo prestada pela Coordenacdo de Integridade e Transparéncia da
DGMCG/SEASI/SES.

O Hospital Regional Emilia Camara mantém o portal da transparéncia atualizado
mensalmente, conforme exigido por lei, permitindo que os cidaddos acompanhem e
fiscalizem a aplicacdo dos recursos e os servi¢os prestados. Foram publicadas no portal
(www.htri.org.br/hrec) todas as informacdes necessarias para monitoramento dos

servi¢os, conforme os indicadores do contrato de gestéo.

11.INDICADOR RELACIONADO A EDUCACAO PERMANENTE
11.1. Taxa de Execucéo do Plano de Educacédo Permane nte

O indicador de Educagdo Permanente tem como objetivo avaliar a
implementacdo do plano de educacdo apresentado, garantindo que os programas e
convénios para capacitacao e qualificacdo dos profissionais da unidade estejam sendo
executados conforme o estipulado no contrato. A medicdo do indicador é realizada
comparando o numero total de atividades realizadas no periodo com o numero de
atividades previstas no plano de educacao permanente, utilizando a formula: (n° total de
atividades realizadas x 100) / n° de atividades previstas no plano de educacao
permanente para o periodo.

No més em analise, foram planejadas 19 atividades, das quais 19 foram
efetivamente realizadas, resultando em uma taxa de cumprimento de 100 % das
atividades previstas.

Segue em anexo o relatério de acompanhamento de execucado das atividades
de educacao permanente do periodo, contendo a lista dos temas abordados e as atas
gue comprovam a participacdo dos profissionais, bem como as atividades programadas

para 0 més subsequente.

12.CONSIDERACOES FINAIS

Este relatorio atende as diretrizes estabelecidas pela Lei Estadual n°
15.210/2013, especificamente no artigo 14, que trata da apresentacédo da execucéo de
contratos. As informagdes contidas neste documento refletem a capacidade de atuagao
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da unidade, assim como sua potencialidade de expanséo, respeitando as condi¢des
fisicas e técnicas vigentes.

O relatério também evidencia o compromisso em seguir as melhores praticas,
com o0 objetivo de alcancar as metas acordadas e promover a melhoria continua na
prestacdo de servicos aos usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS), sempre
respeitando os principios fundamentais da universalidade, integralidade e equidade.

SEBASTIAO DUQUE
DIRETOR GERAL
0SS Hospital do Tricentenario
Unidade: HREC
Matricula - 6135

Sebastido Duque
Diretor Geral
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