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1. INTRODUCAO

O Plano Diretor Estratégico (PDE) 2017/2018 foi norteado por oito objetivos estratégicos, sendo:
Garantir o atendimento ao perfil de demanda pactuada;
Promover a exceléncia no ensino, pesquisa e extensdo integrados a assisténcia;
Otimizar a captacao de recursos;
Promover o uso adequado de recursos;
Melhorar continuamente 0s processos assistenciais;
Otimizar a gestéo de processos administrativos;
Garantir a seguranca e a valorizacao dos trabalhadores;

= =4 =4 -4 a4 -8 -a -2

Promover a aderéncia as normas institucionais.

Esses objetivos estdo baseados em 4 eixos: Aprendizado e Crescimento; Processos; Financeiro e Clientes. Cada objetivo possui padrdes de mensu-
racdao de desempenho, chamados de indicadores. Esses indicadores séo 61 no total e estdo distribuidos entre a Geréncia Administrativa, Atencao a Salde,
Ensino e Pesquisa e Superintendéncia.

Os gestores elaboraram Planos de Acéo para alcangarem as metas pactuadas neste biénio, e o Ndcleo da Qualidade (NQ) e Unidade do Planeja-
mento monitoram o andamento dessas acdes e atividades, bem como o impacto no alcance das metas.

Dentre os 74 indicadores estratégicos 0 NQ elencou 12, como prioridade para serem monitorados e os demais indicadores serdo acompanhados por

meio dos Relatorios emitidos pela Unidade do Planejamento e Unidade de Monitoramento, Avaliagéo e Estatistica.
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Os indicadores elencados sao:

Geréncia Administrativa — Maria Cristina Strama

Tempo médio de tramitacdo de processos licitatérios de insumos assistenciais — Mickael Augusto Dantas;
Pesquisa de Satisfacdo Paciente Internado — Renata Maria Dias de Abreu;
Grau de atendimento efetivo em requisi¢Ges de insumo - Ana Claudia de Moraes Faquim;

Taxa de Kits de insumos implantados - Marisley Francisco;

A S A

indice de Absenteismo - Ana Palmira Soares dos Santos;

Geréncia Atencdo a Saude Geisa Perez Medina Gomide

6. Média permanéncia HC — Rita de Céssia Rodrigues Reis e Ivonete Helena Rocha;

7. Percentual de contas hospitalares processadas para faturamento - Rogério Duarte da Silva;

8. Grau de atendimento efetivo em requisi¢des de medicamentos - Giuliano César Silveira;

9. Percentual de Realizagdo de AlHs de Alta complexidade - Monica de Souza Melo Tovo;

10. Coeficiente de atendimentos da alta complexidade em relagdo a média complexidade - Ménica de Souza Melo T6vo;
11. Incidéncia de LPP — Mara Danielle Felipe P. Rodrigues;

12. Montante de recursos financeiros captados no ano — Edward Meirelles de Oliveira.

Ap0s a definicdo, em grupo, dos indicadores a serem monitorados, prioritariamente, foram realizadas reunides com os responsaveis pelos indicadores.
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GERENCIA ADMINISTRATIVA

1- Indicador: Tempo médio de tramitacdo de processos licitatérios devestimentos,insumos assistenciai® medicamentos- Mickael Augusto
Dantas

Meta: Reduzir o tempode tramitagdo do processo liciterio de investimentos, insumos assistenciais e medicamen{bsalizar o processo em 100
dias)

Resultado Atual: 196dias para concluir o processo licitatorio, Setembro, 2017.

Descricéo:

De acordo com relatorio emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliacdo e Estatistica (UMAE) as informacGes necessarias a serem alimentadas desse
indicador, ndo foram informadas, no ultimo trimestre de 2017. Até setembro de 2017 o tempo médio de tramitacdo desses processos ultrapassou a meta
proposta em quase 100%.
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EBSERH PLANILHA DE CALCULO DE INDICADORES | — ©/
Cargo do responsivel pela coleta: Chefe do Setor de Administragdo (Compras) ANO
Nome do responsavel pela coleta: Mickael Dantas 2017

Tempo médio de tramitacdo dos processos
licitatarios de investimenta, insumaos assistenciais
e medicamentos

1.1 Meta de tempo médio de tramitagdo dos
processos licitatorios de investimento, insumos
assistenciais e medicamentos.

Resultados

197,00 192,00 190,60 187,60 188,00 196,00

Graficos

1. Tempo médio de
tramitacao dos processos

insumos assistenciais e
medicamentos

licitatorios de investimento,

Tempo médio de tramitacdo dos processos licitatorios de investimento, insumos assistenciais
e medicamentos

250,00
200,00
150,00
100,00
Z0,00
0,00
Jansimo Fewversing Abril Maio Junihio Julhi Satembeo Outubro Movembro | Dezmbro
mmmm Resultzdos 0,00 0,00 192,00 180,60 187,60 188,00 186,00 0,00 0,00
— et 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
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Em reunido realizada com o responsavel pela meta foi reforcada a necessidade de entrega de documentos padronizados, os relatérios de atividades (RA) a
unidade de planejamento. O atual responsavel pela meta informou que o planejamento das compras é essencial para evitar compras mal sucedidas. Infor-
ma que Se reuniu com o setor para fazer um recorte das etapas do processo de compras para melhor controle e demonstra que o maior tempo de permanén-
cia do processo de compras foi no setor juridico.

Dificuldades dos responsaveid-alta de adesdo do Gerente Administrativo anterior, Tempo gasto no juridico, Sistema de Informacéao (TI) para articula-

cao com a Unidade de Suprimentos e Falta de capacitacdo sobre o Sistema de Informacdes do Ministério da Saude (APURASUS).

2- Indicador: Pesquisa de Satisfagéo Paciente InternadeRenata Maria Dias de Abreu
Meta: Manter em 97% o indice de satisfacdo dos clientes internados

Resultado Atual: 96,88 % de satisfagéo dos clientestérnados

Descricéo:

De acordo com relatorio emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliacdo e Estatistica (UMAE) a pesquisa de satisfacdo dos clientes internados foi
realizada quadrimestralmente e alcangou 96,88% de satisfacdo. A metodologia utilizada para identificar a satisfacdo foi a aplicacdo de questionario se-
mi-estruturado em uma amostra 160 de pacientes durante o periodo de internacéo, sob a orientacdo do ouvidor do HC-UFTM.
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EBSERH PLANILHA DE CALCULO DE INDICADORES == | N
Cargo do responsavel pela coleta: Chefe do Setor de Hotelaria Hospitalar ANO
Nome do responsavel pela coleta: Hélida Rosa Silva 2017
Resultados

1.Pesquisa de Satisfagdo Paciente Internado 96,38% 96,88% 96,88%
1.1 Meta de Pesquisa de Satisfagdo Paciente
Internado 97,00% 97,00% 97,00%
Graficos
Pesquisa de Satisfagdo Paciente Internado
100,00%
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80,00%
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£0,00%
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1.Pesquisa de Satisfacdo e
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PRIMERD SEGUNDD TERCERQ
QUADRIMESTRE QUADRIMESTRE QUADRIMESTRE
I RESULTADD BEEE% 9688% 9688%
== META 87.00% 97.00% 97.00%
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O NQ em reunido realizada com a responsével.p; ametta.\eseécauqueafsatis
lidade do Setor de Hotelaria, e sugere a articulagdo com o acolhimento na avaliagdo da satisfagdo no momento da alta hospitalar.

Este indicador conforme nota técnica da rede EBSERH deve ser monitorado mensalmenteo NQ sugere a incluséo do contato através de ligacéo telefoni-
ca, apos alta, para avaliar aspectos subjetivos da satisfacdo do usuario.

Dificuldades dos responsaveigAssumir o indicador pela Unidade de Hotelaria, realizar a pesquisa com a periodicidade mensal e também com pacientes

apos a alta.

3- Indicador: Grau de atendimento efetivo em requisi¢des de insumeEuripedes Rogério S. Camilo

Meta: Atingir grau de atendimento de 80% dos quantitativos solicitads por requisices eletronicas atinente a materiais médico hospitalares dis-
pensados aos postos assistenciais internos do HC

Resultado atual:63% de atendimento em requisi¢fes de insumo, Dezembro, 2017

Descricéo:
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PLANILHA DE CALCULO DE INDICADORES (R

Cargo do responsavel pela coleta:

Chefe da Unidade de Almoxarifado

Nome do responsavel pela coleta:

Euripedes Rogério 5. Camilo

1. Grau de atendimento efetivo de requisicies
de materiais/insumos

1.1 META de grau de atendimento efetivo de
requisicies de materiais/insumos

Resultados

Graficos

1. Grau de atendimento
efetivo de requisicoes de
materiais
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oo%

Grau de atendimento efetivo de requisicbes de materiais
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Em reunido realizada com a responsavel pelo Setor de Suprimentos foi apresentado a mesma, que apdés visita in loco na Unidade de Almoxarifado (moni-
toramento) ainda na gestdo anterior, houve sugestdo de alteracGes da forma de célculo do indicador, pois as requisi¢cbes ndo estavam sendo atendidas com
efetividade, havendo atendimento parcial de quantitativo e/ou qualitativo de itens, e neste caso era considerado como efetivo, porém houve resisténcia.
Dessa forma foi discutido com a atual gestdo sobre a necessidade de informar esse indicador por efetividade no atendimento de itens e ndo de requisicdes,
como informado até o presente momento. A gestora concordou com a adequacéo das informacdes. O NQ tem auxiliado com visitas nas areas assistenciais,
de suprimentos, referéncias bibliogréficas, por meio do apoio prestado por estagiarios da Engenharia da Producéo, vinculados ao NQ, na elaboragdo de

planilhas ou outros recursos necessarios de Tl, para a coleta e monitoramento da informacao.

Dificuldades dos responsaveisAuséncia de recursos de T1 e humanos

4- Indicador: Taxa de kits de insumos implantados Marisley Francisco
Meta: Implantar 100% , dos 5 kits de insumos de uso geral no Hospital da categoria "Produtos para satde"

Resultado atual:Nenhum kit foi implantado

Descricao:De acordo com relatério emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliacdo e Estatistica (UMAE) esse indicador ainda ndo foi implantado.
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EBSERH
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PLANILHA DE CALCULO DE INDICADORES | — ?\Q&

Cargo do responsivel pela coleta:

Chefe da Divisdo de Logistica e Infraestrutura Hospitalar

Nome do responsavel pela coleta:

Marisley Francisco

1. Taxa de kits de insumos implantados

1.1 Meta de taxa de kits de insumos
implantados

Resultados

Graficos

1. Taxa de kits de insumos
implantados

. Resultados

e [t

Taxa de kits de insumo implantados

laneiro
1]
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Em reunido realizada com a chefe da Diviséo EO.QISUC&.EHEJ[UIW& jospit

kit de puncdo de acesso venoso central no Pronto Socorro Adulto, que a equipe de enfermagem da Unidade de Urgéncia e Emergéncia iria padronizar os
itens necessarios no kit e que os demais ndo foram implantados devido ao desabastecimento de insumos. O NQ informou a gestora que os itens de todos
os kits propostos (Curativo, Acesso Venoso Central, Aspiragdo Traqueal adulto e infantil, Cateterismo Vesical e Cateterismo Nasoenteral) j& estdo padro-
nizados pela Divisdo de Enfermagem e sugeriu que seja utilizado um Checklist dos itens contidos em cada kit, pois assim os profissionais que irdo utilizar
poderdo se certificar do conteudo, sem a necessidade de violar a embalagem do kit .O NQ se disponibilizou a participar de reunido para viabilizar a im-
plantagéo do kit, a qual foi marcada para 26/02/2018 com a participacdo da Chefia da Divisdo de Gestédo do Cuidado, do Setor de Suprimentos, do Setor
de Farmacia, da Divisdo de Enfermagem e da Gerente Administrativa. O NQ orientou a responsavel pelo indicador a enviar os documentos padronizados

(RA) para a Unidade do Planejamento e também a planilha da UMAE.

Dificuldades dos responsaveidesabastecimento de insumos e falta de local para armazenar os kits montados

5- Indicador: ind ice de Absenteisme Ana Palmira Soares dos Santos

Meta: Atingir o indice de absenteismo de 5,5%

Resultado atual: indice ainda ndo mensurado

Descricéo:

De acordo com relatério emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliacdo e Estatistica (UMAE) esse indicador ainda néo esta sendo mensurado.

Hesigetal o A
[hnacas ——

EBSERK

PLANILHA DE CALCULO DE INDICADORES

Chefe da Divis3c de Gestio de Pessoas

Cargo do responsivel pela coleta: ANO
Nome do responsivel pela coleta: Ana Palmira S. Santos 2017
Resultados
PRIMEIRO SEMESTRE SEGUNDO SEMESTRE




4 indice de Absenteizmo
41 Meta de indice de Absenteismo

O NQ em reunido com a responsavel pela meta, foi informada que a Divisdo de Gestdo de Pessoas que ndo consegue identificar esse indice em tempo real
por meio dos espelhos de pontos, por isso prop6s a implantacédo de uma planilha para mensurar e diagnosticar os principais fatores do absenteismo e traba-
Iha-los positivamente. A criacdo dessa planilha foi idealizada, inicialmente, em formato eletrénico, porém por dificuldades do Setor de Tecnologia da In-
formacdo (TI) ndo foi possivel. Dessa forma, optou-se por implanta-la em formato Excel. Para tanto, a planilha esta sendo apresentada aos gestores por
meio de treinamento in loco, com previsdo de término do treinamento em mar¢o/2018. Esta devera ser preenchida sob a responsabilidade do gestor e envi-
ada online para a DivGP até o 10° dia atil de cada més. As principais normatizagdes sobre o preenchimento e envio da planilha estdo descritas no “POP

Calculo de Absenteismo”, que ja foi enviado a Unidade do Planejamento para validagéo.

Modelo da planilha para célculo de Absenteismo dos trabalhadores do HC-UFTM:
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CONTROI.E DE ABSENTEiSMO MES = * PREEMCHER ESTA CII)I.IJNA COM A5 HORAS PIIE\I'IFI'A:; PARA O FUNCIOMARIO

= CUMPRIR
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— JANEIRO/ 2018 G E R
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A DivGP pretende divulgar o indice real e atueﬁe‘aéen |.sm§em ;Ml&

cacgdo de instrumento validado pela psicologia no Brasil. Este instrumento seré aplicado pelos enfermeiros do trabalho (USOST, NASS e FUNEPU) quan-
do se tratar de auséncia por motivos de satde, e nos outros motivos de auséncias, pelos psicélogos organizacionais. Foi realizado reunido, sob lideranca da
chefe da DivGP, com os trés servicos de saude ocupacional e foi discutido os critérios de avaliacdo dos trabalhadores afastados por doenca. Foi destacado

pelos médicos do trabalho a necessidade de uma equipe multiprofissional com psiquiatra — com expertise em avaliacdo de capacidade laboral, Assistente
Social e Psicélogo. As intervenc@es para reduzir os indices de absenteismo dos trabalhadores do HC-UFTM aplicadas pela DivGP serdo norteadas pelas
principais causas apontadas.

O NQ sugeriu a responsavel pela meta ministrar o treinamento aos gestores e seus substitutos e retornar as reunides periodicas da Comissdo de Absente-
ismo do HC-UFTM para apoiar deliberacdes e intervences, e integrar os trés servicos de saude ocupacional do HC-UFTM

Dificuldades dos responsaveidmplantar a planilha em formato eletronico (falta de recursos TI) e integracdo dos trés Servicos de Salde Ocupacionais e
equipe multiprofissional para atender trabalhadores dos trés vinculos empregaticios.

GERENCIA DE ATENCAO A SAUDE
6- Indicador: Média permanéncia HC — Rita de Céassia Rodrigues Reis Ivonete Helena Rocha
Meta: Reduzir a Média permanéncia do HC para 7,0 dias
Resultado atual: média de permanéncia de 7,223 dias de internacao
Descrigao:

De acordo com relatério emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliagédo e Estatistica (UMAE) a média de permanéncia oscilou entre 8,028 a 7,028
dias.
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r WHdI 3
EBSERI PLANILHA DE CALCULO DE INDICADORES | = /)
Cargo do responsavel pela coleta: Chefe da Divisdo de Apoio Diagnédstico e Terapéutico ANO
Nome do responsavel pela coleta: Rita de Cassia Rodrigues Reis 2017
Resultados

3. Média permanéncia HC 7,715 7400 1,707 7,680 7363 7600 7149 7869 7,559 7,028 8028 7223
3.1 Meta de média permanéncia HC (dias)

Méedia permanéncia HC
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7,200
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I Resultados 7,715 7,400 7,707 7,680 7,563 7,601 7,149 7,850 7,559 7,028 B,02E 7,223
— Meta 7.0 7,0 7,0 7.0 7.0 7,0 7.0 7,0 7,0 7,0 7.0 7,0
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O NQ em reunido realizada com a responsavel pela meta, discutiu que as informacfes sdo repassadas a UMAE, porém ndo estdo sendo trabalhadas,
aguardando a planilha em formato excel e o treinamento imediato aos gestores. O NQ recomendou que sejam revistas as acdes e atividades realizadas e a
formalizacdo através de documentos padronizados para a entrega, os relatorios de atividades (RA) a Unidade de Planejamento.

O NQ sugeriu que sejam rodados PDCAs com novas ac¢des que tenham impacto de melhorias. A responsavel pela meta ir& estimular a alta complexidade

para melhorar a rotatividade dos leitos.

Dificuldades dos responsaveisdtimizar a taxa de ocupacéo e a rotatividade dos leitos.

7- Indicador: Proporgéode contas hospitalares processadasn 30 diaspara faturamento - Rogério Duarte da Silva
Meta: Processar 80% das contas hospitalares em 30 dias para faturamento

Resultado atual: As contas estdo sendo fechadas €90 dias (Informacé&o fornecida verbalmente pelo gestor da Unidade de Regulagéo Assisten-
cial)

Descricéo:

De acordo com relatério emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliacdo e Estatistica (UMAE) informacGes sobre o andamento desse indicador ndo
foram entregues desde maio de 2017.
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EBSERH PLANILHA DE CALCULO DE INDICADORES =%

Cargo do responsvel pela coleta: Chefe da Unidade de Registro, Revisdo e Processamento da Informacdo ANO

Nome do responsdvel pela coleta: Rogério Duarte

2017

Resultados

1.Percentual de contas hospitalares

processadas para faturamento

1.1 Processzar 80% das contas hospitalares
em 30 dias para faturamento

Graficos
Percentual de contas hospitalares processadas para faturamento
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O NQ em reunido realizada com o responsavel pela meta, expressou a dificuldade do marco zero deste indicador, que atualmente as contas fechadas sdo

referentes as contas de trés meses anteriores.




Os responsaveis estdo processando contas emgnpn Jeaiwcoan;QStQSm como e

inconformidades no pagamento. As contas da UTI Neonatal e Pediatrica serdo fechadas em tempo real também.

O NQ recomenda retomar este indicador nas unidades propostas no PDE, ortopedia e oncologia. Os responsaveis informam que ja fizeram ajustes no pla-
no de acdo para alinha-lo as AlHs de alta complexidade e diminuir as glosas.

Dificuldades dos responsaveisQuantitativo de médicos no faturamento; trabalhar com a Ortopedia devido ao uso de drteses, proteses e materiais especi-
ais; falta de recursos de TI e perda de 14 contas por més, em média.

8- Indicador: Grau de atendimento efetivo em requisicdes de medicamento&iuliano César Silveira

Meta: Atingir grau de atendimento de 80% dos quantitativos solicitados por requisicdes de medicamentos

Resultado atual: 94,53% de atendimento dos quanditivos solicitados, Dezembro/2017

Descrigao:

De acordo com relatério emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliacdo e Estatistica (UMAE) o grau de atendimento dos quantitativos solicitados
por requisicOes de medicamentos superou a meta de 80% desde de janeiro, oscilou de 99,05% a 94,53%.
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Cargo do responsivel pela coleta: Chefe do Setor de Farmacia Hospitalar ANO
Nome do responsivel pela coleta: Giuliano César Silveira 2017

1. Grau de atendimento efetivo em requisicies

de medicamentos

1.1 Meta de grau de atendimento efetivo em
requisicies de medicamentos

Resultados
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Em reunido realizada com o responsavel pela meta foi reforgado que existe falha no encaminhamento das atas a Unidade de Planejamento. Ficando acer-
tado que o mesmo encaminhara os documentos através dos relatdrios de atividades (RA).
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MOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

O responsavel pela meta acredita que havera queda no atendimento de requisi¢des, porque had medicamentos em falta, por dificuldade na compra e em-
préstimo. A gerente Administrativa deverd ser informada dos itens que estdo em falta, conforme identificado no planejamento da farmécia, antes da ruptu-
ra. Outra necessidade a ser operacionalizada pela Farmacia é o controle dos frascos multidoses em uso nas Unidades Assistenciais, pois contribuird na
economia e ira gerar mais recursos para aquisicao de outros farmacos.

Dificuldades dos responsaveiPesabastecimento de medicamentos e Recursos de Tl

9- Indicador: Percentual de Realizagéo de AlHs de Alta complexidadeMonica de Souza Melo Tévo
Meta: Aumentar o percentual de realizacdo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIHs) de Alta Complexidade em 30% (14,79%).
Resultado atual: Percentual de 12,34% de AlHs de Alta complexidade, dezembro/2017.

Descricao: De acordo com relatério emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliacdo e Estatistica (UMAE) o percentual de AlHs de Alta Complexi-
dade variou de 10,88 a 18,65%.
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Cargo do responsavel pela coleta:

Chefe da Unidade de Regulagdo Assistencial

Nome do responsavel pela coleta:

Manica de Souza Melo Tovo

1 Percentual de Realizac@n de AlHs de Alta
complexidade

1.1 Meta de Percentual de Realiza;a -
AlHs de Alta complexidade
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O NQ em reunido realizada com a responsavel pela meta, a equipe entende que é necessaria uma oficina para discussdo de a¢des e atividades que melho-
rem a efetividade das metas. O NQ sugere que sejam revistas as acOes e atividades realizadas, apds a transi¢éo de chefias e a formalizacao através de do-
cumentos padronizados para a entrega, os relatorios de atividades (RA) a Unidade de Planejamento.

Dificuldades dosresponséaveisfalhas de regulacdo com encaminhamento de muitos pacientes de média complexidade.

10- Indicador: Coeficiente de atendimentos da alta complexidade em relacdo a média complexidadiédnica de Souza Melo Tévo
Meta: Aumentar para 20% os atendmentos da alta complexidade (0,16%)

Resultado atual: Coeficiente de 0,14% de atendimentos da alta complexidade em relagduédia, dezembro/2017.

Descrigao:

De acordo com relatdrio emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliacéo e Estatistica (UMAE) o coeficiente variou de 0,12 a 0,23%.
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Cargo do responsavel pela coleta:

Chefe da Unidade de Regulagdo Assistencial

Nome do responsdvel pela coleta:

Mdnica de Souza Melo Tovo

1. Coeficiente de atendimentos da alta
complexidade em relacao a media
complexidade

2.1 Meta de Coeficiente de atendimentos da
alta complexidade em relagao a média
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O NQ, em reunido realizada com a responsavel pela meta, a equipe entende que é necessaria uma oficina para discussdo de acGes e atividades que melho-
rem a efetividade das metas. O NQ sugere que sejam revistas as a¢les e atividades realizadas, apds a transicao de chefias e a formalizacéo através de do-
cumentos padronizados para a entrega, os relatorios de atividades (RA) a Unidade de Planejamento.

Dificuldades dos responsaveis?lano de acao construido anteriormente ndo é capaz de contribuir com o alcance da meta

11- Indicador: Incidéncia de LPP —Mara Danielle Felipe P. Rodrigues
Meta: Reduzir em 20% a Taxa de Incidéncia de Leséo por Presséo (LPP)
Resultado atual: Taxa de Incidéncia de LPP de 1%, dezembro/2017
Descrigao:

De acordo com relatério emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliagdo e Estatistica (UMAE) a taxa de incidéncia de LPP oscilou de 0,33 % a
1,11%.
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. Chefe da Divisdo de Enfermagem
Cargo do responsavel pela coleta: e ANO
Nome do responsdvel pela coleta: Renata Maria Dias de Abreu 2017
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Os valores de incidéncia mais baixos sdo consequéncia de subnotificaces dos eventos.

O NQ, em reunido realizada com a responsavel pela meta, sugere que sejam revistas as agdes e atividades realizadas e a formalizaco através de documen-
tos padronizados para a entrega, os relatérios de atividades (RA) a unidade de planejamento. Enfatizou que seria importante que a Divisdo de Enfermagem
utilizasse a metodologia proposta pela ANVISA para monitoramento do indicador de LPP, onde sdo avaliados aleatoriamente 17 prontuarios. A atual res-
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ponsavel pela meta, a chefe substituta da Divisdo de Enfermagem, explicou que o descritivo dos materiais para curativos que coube a Divisao de Enfer-

magem ja foi realizado e estd aguardando a gestora Marisley Francisco responder quando os Kits serdo montados.

Dentre as medidas de intervencao para reduzir a taxa esta o treinamento da equipe de enfermagem sobre prevencao das LPPs realizado no més de janeiro
de 2018 e que o protocolo sera revisto.

O NQ ressalta a importancia de estimular o registro das a¢des no prontuario do paciente e que falta consolidar os eventos mensalmente em cada unidade
assistencial para que os numeros possam ser trabalhados na diminuicéo das lesdes.

O NQ sugere realizar a mudanca no aprazamento do Plano de Ac¢éo pela falta da montagem dos Kits, por falta dos insumos necessarios e retomar a discus-

sdo da implantacdo do Grupo de pele como referéncia no HC para os cuidados com a LPP. Mara esclarece que ird incluir enfermeiros assistenciais neste

grupo.

Dificuldades dos responsaveisSubnotificacdo dos eventos, falhas na implementacdo de medidas preventivas; registros incompletos no prontuario dos

pacientes e ndo implantacdo dos Kits de matérias para curativo.

12- Indicador: Montante de recursos financeiros cptados no ano- Edward Meirelles de Oliveira
Meta: Aumentar o montante de recursos financeiros relativos ao custeio do SUS de R$ 52.993.034,60 para R$ 6849532
Resultado atual:40 007 459, Gnilhdes paracusteio financeiro do SUSDezembro/2017.

Descricao:
De acordo com relatdrio emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliacéo e Estatistica (UMAE) os recursos sdo mensurados cumulativamente.
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E B s R H Hospital de
, Clinicas
HOSPITAIS uuw:nsEm FEDERAIS DEMONSTRATIVO GRAFICO
Carso do responsivelpel colta Chefe da Unidade de Monitoramento, Avaliado e Estatistica ANO
Nome do responsavel pela coleta: Vanilda Aparecida S. Paulino 2017
RESULTADOS
PRIMEIRO TRIMESTRE SEGUNDO TRIMESTRE TECEIRO TRIMESTRE QUARTO TRIMESTRE
INDICADOR/ META Jan Fey Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Qut Nov Dez
1 Naramnarnhna d=c marse analitativar
2 Montante de Recursas Financeiros
(aptados no ano RS3S08727.07| RS7.978.19157| RS 13.765.884.46| RS 1755633345 RS 23.067.957.02) RS 27.255.779 46| R 30.930.655 75| RS 35.60L744 78| RS 40.007459,00
21 Meta de Mantante de Recursos
Financeiros captados no ano RS 334692850 RY6.693.857,00) RS 10.040.785,50| RS 13.387.714,00) RS 1673464250/ RS 20.081571,00) RS 23.428.499,50| RS 26.775.428,00) RS 30.121.356,50
RS 50.000.000.00 Montante de Recursos Financeiros captados no ano
RS 40.000.000,00
R$ 30.000.000,00
RS 20.000.000,00
2. Montante de Recursos RS 10.000.000,00
Financeiros captados ne ano RS 0.00 lan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago et Out Nowv Dez
mmm Resultado R$3.908.727,07  R57.578.19157 RS 13.765.8844 RS 175563334 RS23.067.957,0 | RS 27.255.779,4 RS 30.930.655,7 | RS 35.601744,7 | RS 40.007.459,0
= Wzta RS 3.346.928,50 = RSE.693.857,00 RS 10.040.7855 RS 13.387.7140 RS167M6425 | RS 200815710  R$23.4284595 | RS 26.775.4280 RS 3011223565
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O NQ, em reunido realizada com o responsavel pela meta, reforgou a necessidade de revisdo do Plano de Agdo, a verificacdo de que as contas estdo sendo
trabalhadas. Os responsaveis informaram que vao melhorar a disponibilizagdo de notas fiscais para agilizar o fechamento dos recursos, o percentual de
contas glosadas est& sendo trabalhado junto a secretaria de salde.

Dificuldades dos responsaveideficiéncia de recursos humanos e falta de interface de sistemas de informacao integrados.
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INDIGADORES PDE 2011/2018

Indicadores PDE

GAS- 41%

GAD- 32%

GEP- 16%
Superintendéncia- | 1%




ERSERH
PLANO DE AGAO PDE 2017/2018

Atividades PDE 2017-2018
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INDICADORES PDE 2011/2018

&l
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DIFIGULDADES DO PDE 2017/2018

* |00% de atraso nas atividades dos Planos de Agao, sendo:

Percentual de atendimentos da alta complexidade em relagao a meédia Monica de Souza Melo Tovo
Taxa de nao conformidade nos registros de atendimento Rogério Duarte da Silva
Percentual de contas glosadas em internagoes Rogério Duarte da Silva
Percentual de exames de imagem por internagiao Luciana Barbosa

Numero de acidentes de trabalho Robertson Alves Giani
Percentual de capacitagao do AGHU Freud Anténio Martinelli Gomes
Percentual dos setores com AGHU implantado Freud Antonio Martinelli Gomes
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E importante destacar que o NQ vem realizando reunides com as novas liderancas que assumiram os indicadores estratégicos, com objetivos e orientacio
e esclarecimento de davidas. Foi sugerido que esses gestores realizem analise critica dos planos de acdo em vigéncia e apraze com 0S responsaveis por
atividades a entrega dos produtos em atraso. Vale ressaltar que os responsaveis informaram dificuldades relacionadas a recursos de TI, no que tange ao
uso do AGHU.

Eva Claudia Venancio de Senne

Luciana Paiva

Patricia Borges Peixoto

Daniela Galdino Costa




