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APRESENTACAO

O Programa de Fortalecimento ¢ Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS/MG
(Pro-Hosp) foi implantado em maio de 2003 e desde entdo se transformou em uma das mais
importantes agdes programaticas do governo estadual no ambito da assisténcia hospitalar. O
Programa tem como propdsito consolidar a oferta da ateng@o hospitalar nos polos macro e
microrregionais de Minas Gerais, por meio de um termo de compromisso de gestdo
celebrado entre a Secretaria de Estado de Saude, os hospitais participantes ¢ os gestores
locais. Ao implementar agdes destinadas a melhoria da qualidade do atendimento dos
hospitais da rede SUS no estado de Minas Gerais, por intermédio do estabelecimento de
metas, o Pro-Hosp contribui para o desenvolvimento de um parque hospitalar no estado,
socialmente necessario e capaz de operar com eficiéncia, de prestar servigos de qualidade
que atendam as necessidades e demandas da populagdo, de preencher vazios assistenciais, e
inserir-se em redes integrais de atencdo a satide. As Comissdes Intergestores Bipartite
(CIB), em conformidade com a descentralizagdo do processo decisorio que vem ocorrendo
no ambito da politica de saude, participam do Pro-Hosp respondendo, entre outros aspectos,
pela escolha dos hospitais participantes.

Ao tornar publico o Manual do Pro-Hosp, o governo do estado vem chamar a
atencdo para a importdncia da implantagdo do sistema de acompanhamento e
monitoramento do Programa. O monitoramento ¢ ferramenta de grande importincia na
gestdo publica, pois fornece informagdo que permite aos gestores acompanhar o processo
dos investimentos e os seus resultados, assim como aperfeicoar o programa e corrigir
rumos, se for o caso. A informacdo gerada pelo monitoramento ¢ também de fundamental
importancia para garantir a transparéncia na utilizacdo dos recursos publicos, dos critérios
de distribuig@o e prestagdo de contas sobre os efeitos do esforco realizado na qualidade do
atendimento da rede hospitalar vinculada ao SUS em Minas Gerais.

Para que o monitoramento de um programa complexo como o Pro-Hosp seja
realizado, € necessario contar com uma ampla gama de indicadores cuja justificativa e

definicdo esta detalhada no presente documento.
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1 O PRO-HOSP

Esta secdo descreve os objetivos, as estratégias e os fundamentos conceituais do
Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do Sistema Unico de
Satde de Minas Gerais (Pro-Hosp). Especifica os critérios de escolha dos hospitais
participantes, o ciclo do Programa e os resultados esperados. Enfase especial foi dada as
atribui¢des dos diversos atores envolvidos na implementagdo do Programa, considerando
sua participagdo no fluxo de decisdo, no repasse de recursos e na disseminacdo de
informagdes, junto aos diversos niveis do Sistema de Saude - central, regional e local. Ao
final sdo apresentadas, de forma sucinta, as resolugdes publicadas pela Secretaria de Estado
de Saude de Minas Gerais (SES-MGQG) relativas ao Pro-Hosp Macrorregional e ao Pro-Hosp

Microrregional.
1.1 Objetivo e estratégias

O Pro-Hosp foi langado pela SES-MG em maio de 2003, por meio da Resolugdo
SES n° 0082 de 16 de maio de 2003. O Programa tem como propdsito consolidar a oferta
da atengd@o hospitalar nos pdlos macro e microrregionais de Minas Gerais, mediante um
termo de compromisso firmado entre o hospital e a SES-MG, contribuindo para o
desenvolvimento de um parque hospitalar publico no estado, socialmente necessario e

capaz de:
a) operar com eficiéncia;

b) prestar servicos de qualidade que atendam as necessidades e demandas da

populacao;
c) preencher vazios assistenciais;
d) inserir-se em redes integrais de atencao a satde.

As estratégias do Programa sdo:

a) assistencial: conformacdo de um sistema de satde que integre trés niveis
territoriais: o municipal, com auto-suficiéncia em atenc¢do basica ampliada; o
microrregional, com auto-suficiéncia em aten¢do de media complexidade; e o

macrorregional, com auto-suficiéncia em atenc¢do de alta complexidade;



b) econdmica: incentivo financeiro;

c) redistributiva: fator de alocag@o segundo necessidades;

d) gerencial: logica contratual, assinatura de termo de compromissos reciprocos;
e) educacional: curso de gestdo hospitalar;

f) parceria com os gestores locais;

g) cooperagdo técnica horizontal.

1.2 Fundamentos conceituais: compromissos de gestido em politicas publicas

O Pro-Hosp se fundamenta no estabelecimento de compromissos entre o hospital ¢ a
SES-MG. Esses compromissos sdo firmados mediante um Termo de Compromisso no qual
a Secretaria repassa um montante de recursos financeiros, e os hospitais se comprometem,
em contrapartida, a promover a melhoria da qualidade da assisténcia com o cumprimento
de metas preestabelecidas pelo contrato.

A introducdo da logica contratual na gestdo, entre organismos governamentais ou
entre estes e prestadores de servigos, constitui uma importante inovagdo que vem se
estendendo a diversos ambitos das politicas publicas. Tal inovagao € estruturada em alguns
principios, entre os quais merecem destaque: o relacionamento entre um principal e um
agente, a perspectiva estratégica da miss@o das instituicdes, e a gestdo orientada a obtencao
de resultados.

Em varios paises latino-americanos foram adotados contratos de gestao nos
acordos assinados entre autoridades superiores das institui¢des publicas e gerentes de areas
estratégicas. Exemplos de adocdo deste mecanismo nas politicas de educacdo, habitagdo e
saude podem ser encontrados na Costa Rica e no Chile. Neste tltimo, foram estabelecidos
contratos de gestdo entre o Ministério de Saude e os servicos de satide descentralizados nas
regides, assim como entre o Ministério e os municipios, responsaveis pela aten¢do primaria.
No Brasil, desde 2004, por iniciativa dos Ministérios da Satide e da Educagdo vem
ocorrendo um processo de contratualizagdo dos hospitais universitarios vinculados ao SUS,

baseado no estabelecimento de metas relativas a prestagdo de servigos, ensino e pesquisa.



Mais recentemente, esse processo vem sendo estendido aos hospitais filantrépicos da rede
SUS, visando ao fortalecimento gerencial e a melhoria das atividades assistenciais.

Em geral, os contratos tém perspectiva integral, isto ¢, incluem as areas
programaticas, referentes ao desempenho final da institui¢@o e as areas-meio, financeira, de
recursos humanos e de investimentos. Contudo, os mesmos principios tém sido aplicados
em distintas areas de politicas publicas e entre diferentes tipos de atores institucionais, na
forma de compromissos de gestdo, também chamados compromissos de desempenho, os
quais ndo implicam exatamente um contrato integral. Tanto contratos integrais de gestdao
como compromissos circunscritos a alguns ambitos e de menor duragdo temporal
modificam as relagdes interinstitucionais, na medida em que afetam a inércia na
distribuicdo de recursos segundo or¢camento histdrico, que estabelecem direitos e deveres
entre as partes ¢ definem mecanismos de prestacdo de contas e monitoramento dos
resultados alcangados. Tais procedimentos podem ter repercussdes positivas para a
melhoria da cobertura, da qualidade, da eficiéncia e a satisfacdo dos usudrios, com impactos
também na prestacdo de contas e na transparéncia na condugdo de politicas publicas. A
adogdo de tal logica, porém, exige modificar uma cultura administrativa focalizada no
planejamento e no controle exclusivo de atividades e insumos.

A implementacdo de compromissos de desempenho inclui alguns requisitos

importantes por parte do contratante, entre os quais se destacam:
a) estabelecer os objetivos estratégicos;
b) identificar as medidas de melhoria na gestao;

¢) definir os indicadores de desempenho;

d) conhecer previamente as condi¢des dos contratados com relagdo aos

objetivos estratégicos;
e) determinar metas concretas e verificaveis;
f) vincular o montante de recursos as metas;
g) definir e aplicar incentivos e sangdes relacionadas ao cumprimento de metas;

h) definir o fluxo de informagdo, no sentido de garantir sua confiabilidade ¢ a

obten¢do em tempo oportuno;



i) realizar o monitoramento continuo dos compromissos;
j) realizar avaliagdo periddica da gestdo;

k) utilizar a informacdo do monitoramento e¢ da avaliagio para decisdes

gerenciais: introduzir ajustes, rever formatos de compromissos;

) ter real interesse e condi¢des para aplicar tanto as sangdes estabelecidas

como os incentivos ao desempenho.

Para que o compromisso de gestdo seja implementado com éxito, ¢ fundamental que
seja realizado o acompanhamento da execugdo dos compromissos, assim como o0

monitoramento e a avaliagdo do programa e da situagdo dos hospitais.

1.3 Alcance do Programa

O Pro-Hosp se desenvolve em modulos relativos ao nivel de abrangéncia do

hospital:
a) polos macrorregionais,
b) polos microrregionais e

¢) hospitais de pequeno porte (este perfil de hospital ndo é contemplado por este

manual)

De 2003 a 2006, 124 hospitais foram beneficiados pelo Programa, nas 75
microrregides e 13 macrorregides do estado. As informagdes relativas aos investimentos
realizados em cada ano, bem como ao nimero de hospitais beneficiarios por moédulo e fases

do Programa estdo apresentadas na tabela 1.



TABELA 1: NUMERO DE MUNICIiPIOS E HOSPTAIS BENEFICIARIOS E TOTAL DE
RECURSOS DISTRIBUIDOS NOS MODULOS MACRO E MICROR-

REGIONAL DO PRO-HOSP — MINAS GERAIS -2003 - 2007

. NUMERO DE NUMERO DE TOTAL DE
MODULO | ANO MUNICIPIOS HOSPITAIS RECURSOS
2003/2004 11 22 17.036.355,64
2004/2005 18 35 43.766.416,45

Macrorregional
2005/2006 18 35 60.074.285,82
2006/2007 18 37 60.683.589,43
2003/2004 24 29 11.999.978,91
2004/2005 28 28 11.893.260,96

Microrregional
2005/2006 85 85 28.091.241,31
2006/2007 85 88 43.976.606,20

Fonte: MINAS GERAIS. Secretaria de Estado de Saude. PRO-HOSP. Belo Horizonte, 2006.
Disponivel em: <http:// www.saude.mg.gov.br>.
Nota: PRO-HOSP = Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais do SUS-

MG.

1.4 Insercao do Programa na politica estadual de satide

O Pro-Hosp juntamente com os programas Viva Vida, Satde em Casa e Farmacia

de Minas integram o Projeto Estruturador de Regionalizacdo da Assisténcia, iniciativas do

governo estadual com o objetivo de aumentar a eficacia e a eficiéncia do sistema publico de

servigos de satide em Minas Gerais. Cumprindo o seu proposito de fortalecimento da gestdo

hospitalar e de melhoria da qualidade da atencdo, o Pro-Hosp estard contribuindo para o

éxito deste objetivo maior (figura 1).



VIVA VIDA

FIGURA 1: PROJETO ESTRUTURADOR DE I}EGIONALIZACAO DA ASSISTENCIA —
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DE MINAS GERAIS - 2005

1.5 Escolha dos hospitais participantes

Para habilitarem-se ao Pro-Hosp, os hospitais devem cumprir os seguintes

requisitos:

a) No Pro-Hosp Macrorregional

Ser publico, universitario ou privado sem fins lucrativos ou filantropicos,
localizado nos municipios-p6lo das macrorregides do estado de Minas
Gerais, definidos no Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR 2003-2006); ter
200 ou mais leitos ativos; ter todos os leitos ativos ofertados ao Sistema
Unico de Satide (SUS) regulados pela Central Estadual de Regulagéo; ser o
hospital de referéncia macrorregional na Atencdo Terciaria, conforme
Tipologia Hospitalar Nivel I1I estabelecida no PDR 2003-2006; ter atuagdo e
resolutividade de &mbito macrorregional estabelecidos com base no fluxo de
atendimento aos usudrios do SUS. Caso ndo haja hospital na macrorregido

que preencha todos os requisitos acima, podera ser escolhido aquele que



atender o seu maior numero (Resolugdo 1056 SES-MG de 10 de novembro

de 2000).
b) no Pro-Hosp Microrregional

Ser publico, universitario ou privado sem fins lucrativos ou filantropicos; ter
100 ou mais leitos ativos ou, em caso de inexisténcia de hospital desse porte
na sede da microrregido, ser o hospital de maior complexidade e porte; ser
referéncia regional nas Clinicas Basicas' — Média Complexidade; atender no
minimo 25% de pacientes referenciados de sua regido de abrangéncia,
respeitada a PPI, e ter o perfil e a atuacdo de ambito microrregional
estabelecidos com base no fluxo de atendimento aos usudrios do SUS

(Resolugdo SES-MG 580 de 22 de outubro de 2004).

A escolha dos hospitais participantes tem suporte nos relatérios analiticos da
produgdo hospitalar que sdo fornecidos pela SES e analisados pelo Comité Macrorregional
do Pro-Hosp (no caso do Pro-Hosp Macrorregional) ou pelo Comité Microrregional (no
caso do Pro-Hosp Microrregional). Serfio ouvidos todos os gestores municipais que
compdem a macrorregido ou a microrregido. O resultado final da escolha ¢ consensual e de
responsabilidade da Comissdo Intergestores Bipartite (CIB) Macrorregional (no caso do
modulo macrorregional) e da CIB Microrregional (no caso do modulo microrregional), com
base em um relatorio técnico enviado pelo Comité.

Nas regides com mais de um poélo assistencial, poderdo ser contemplados mais de
um hospital desde que ofertem servigos (clinicas/procedimentos) diferenciados e que
somados se complementem atendendo ao perfil assistencial de média complexidade (pdlo

microrregional) e de alta complexidade (pélo macrorregional).

! Clinicas Basicas: clinica médica, pediatrica, cirargica, ginecologica/obstétrica



1.6 Aplicacgido dos recursos financeiros pelos hospitais

O incentivo financeiro do Pro-Hosp deve ser aplicado em investimentos,
modernizacdo gerencial, custeio, e qualificagdo de recursos humanos para atuarem no

Sistema Unico de Saude (SUS).

A aplicag@o dos recursos financeiros por parte dos hospitais é dada pelos critérios

de:

a) Minimo de 10% do incentivo financeiro deve ser aplicado em modernizacao

gerencial;

b) Minimo de 40% do incentivo financeiro deve ser aplicado em investimentos,

tais como: reforma, aquisi¢do de equipamentos e ou material permanente.

Esses percentuais ja serdo utilizados no Pro-Hosp Macrorregional, competéncia
2006-2007, podendo ser estendidos ao Pro-Hosp Microrregional — competéncia 2007-2008.

O valor total repassado ¢ composto de uma parte fixa (50%) e outra variavel (50%).
O recebimento da parte variavel estda condicionado ao cumprimento de metas de
desempenho. A metodologia de repasse financeiro da parte variavel sera especificada nas
Resolugdes relativas a cada competéncia do Programa, disponivel no sitio eletronico da
SES-MG (www.saude.mg.gov.br), icone do Pro-Hosp. Essa forma de repasse dos recursos,
com uma parcela fixa e outra variavel, ja sera adotada para o Pro-Hosp Macrorregional —
Competéncia 2006-2007, podendo ser estendida ao Pro-Hosp Microrregional —
Competéncia 2007-2008.

1.7 Ciclo de execuc¢io do Programa

O ciclo de cada competéncia do Programa consiste de varias etapas, podendo ser
agrupadas em trés partes: a primeira relacionada a pactuagdo, a segunda a execugdo e ao

monitoramento € a terceira a avaliagdo.



1? Parte

a)

b)

d)

Defini¢do dos hospitais beneficiados em cada municipio, conforme

mencionado na se¢do 1.5 deste Manual,

divisdo dos recursos entre os hospitais do municipio. Uma primeira proposta
de divisdo ¢ elaborada pelo Comité Macrorregional do Pro-Hosp (no caso do
Pro-Hosp Macrorregional) ou pelo Comité Microrregional (no caso do Pro-

Hosp Microrregional) e enviada a respectiva CIB;

elaboragdo do Plano de Ajustes e Metas pelo hospital contendo os
compromissos, metas e projetos de aplicacdo dos recursos, de acordo com as
propostas definidas pela CIB. O Plano de Ajustes ¢ Metas deve ser
encaminhado a Geréncia Regional de Saude (GRS) que, apds analise e

validagdo, o envia a Coordenacdo Estadual do Programa;

andlise e parecer técnico da Coordenacdo Estadual sobre o Plano de Ajustes
e Metas, e posterior aprovagdo pela Comissdo de Estadual de Avaliacdo do

Pro-Hosp do Programa;

formalizagdo dos Termos de Compromisso com os hospitais cujos Planos de
Ajuste e Metas foram aprovados pela Comissdo de Estadual de Avaliagao do

Pro-Hosp.

2° Parte

a)

b)

Apresentacdo de relatéorios de acompanhamento das metas e dos

compromissos pactuados pelo hospital;

realizacdo de visitas técnicas aos hospitais para o acompanhamento da
execucdo dos compromissos, por pelo menos dois representantes do Comité
Macrorregional do Pro-Hosp (no caso do Pro-Hosp Macrorregional) ou do
Comité Microrregional (no caso do Pro-Hosp Microrregional), sendo um

deles o Coordenador de Assisténcia a Satde da Geréncia Regional de Satde;



c) andlise e validagdo do relatério apresentado pelo hospital por parte do
Comité Macrorregional do Pro-Hosp (no caso do Pro-Hosp Macrorregional)

ou do Comité Microrregional (no caso do Pro-Hosp Microrregional);

d) encaminhamento dos relatdrios das visitas técnicas realizadas pelos Comités

do Pro-Hosp a Coordenacdo Estadual;
e) aprovagdo do relatorio apresentado pelo hospital pela Coordenagdo Estadual;

f) uma vez aprovado o relatorio, repasse dos recursos financeiros pela SES-
MG aos hospitais, diretamente ou por meio dos fundos municipais de satde

nos municipios em Gestdo Plena do Sistema.

3% Parte

a) Seminario de avaliagdo por modulo, macro e microrregional. Trata-se de um
momento de reunido dos diversos atores envolvidos no Pro-Hosp para
avaliacdo conjunta da iniciativa. Deve ser organizado pela Coordenagdo de
Assisténcia a Satde (CAS) das GRS e pelas secretarias municipais de saude.
Contam com a participagdo de todos os atores envolvidos no Programa,
inclusive o Ministério Publico e as Comissdes Intergestores Bipartite
Macro/Microrregionais. No seminario, cada hospital beneficiario deve fazer
uma apresentacdo dos resultados obtidos no periodo considerado, atendendo

as orientagoes publicadas por meio de resolugdes.

b) Elaboragdo e divulgacdo, pela Coordenagdo estadual do Programa, dos

relatorios de monitoramento.

¢) Realizag¢do de pesquisa avaliativa do impacto do Programa nas regides do

estado.
1.8 Resultados esperados
A curto prazo:

a) fortalecimento da gestdo, com otimizagdo dos processos e equilibrio

financeiro;
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b) aumento da resolutividade da instituicdo com a readequacdo das instalacdes,

incorporacao de tecnologia e ampliacdo das atividades assistenciais;
c) fortalecimento das relagdes Gestor-Hospital-Regido (macro e microrregido)
e, conseqiientemente, do Sistema Unico de Satde.
A médio e longo prazo:

a) garantia do atendimento de qualidade da assisténcia hospitalar, nas regides

do estado de Minas Gerais contempladas pelo Programa;

b) contribui¢do para a regionalizagdo da assisténcia a saude e,
conseqiientemente, para a melhoria da qualidade do atendimento aos
usuarios, assegurando a resolutividade em procedimentos de média
complexidade, de pelo menos um hospital publico ou filantroépico em cada

microrregido;

¢) promocgdo da auto-suficiéncia em procedimentos de alta complexidade nas

macrorregioes;
d) fixacdo de profissionais em regides menos atrativas.
1.9 Atores envolvidos e suas atribui¢oes

O Pro-Hosp congrega diversos atores do ambito da gestdo estadual e municipal, nas
regides e nos hospitais, com participagdo no fluxo de deciséo e informagéo em diferentes
momentos do programa, desde a pactuagdo, a execucdo até o acompanhamento ¢ a
avaliacdo. Para o éxito do Programa, é fundamental que cada ator desempenhe seu papel,
assim como ¢ indispensavel que todos compartilhem os objetivos da iniciativa e que haja

coordenagdo entre eles.
A seguir, sdo indicadas as principais atribui¢des dos atores envolvidos no Programa.
1.9.1 Coordenagio Estadual do Pro-Hosp

Compete a Coordenagao Estadual:
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a) Planejar, implantar, executar e monitorar o ciclo anual do Programa, nos

moédulos Macrorregional e Microrregional.

b) Autorizar o repasse de recursos financeiros aos hospitais participantes do

Programa.

c¢) Elaborar relatorios periddicos e anuais para as instancias diretivas da SES-

MG.

1.9.2 Comissdo Estadual de Avaliagdo do Pro-Hosp

A Comissdo de Estadual de Avaliagdo do Pro-Hosp ¢ constituida por oito membros
designados pelo Secretario de Estado da Satide, sendo seis da SES-MG e dois
representantes do COSEMS. Sua finalidade ¢ avaliar o pleno cumprimento dos requisitos

para habilitacdo no Programa. As atribui¢des da Comissdo sdo:

a) avaliar e emitir parecer sobre o atendimento as condigdes exigidas para a
escolha dos hospitais beneficidrios, bem como sobre os Planos de Ajustes e

Metas apresentados pelos hospitais e gestores municipais;

b) aprovar a alocagdo de recursos as unidades hospitalares, com base no estudo
de fluxo de atendimento micro e macrorregional aos usuarios do Sistema

Unico de Satide.
1.9.3 Comités de Avaliagdo Macrorregional e Microrregional do Pro-Hosp

O Comité de Avaliagdo Macrorregional compde-se de dois representantes da GRS
(Gerente e Coordenador da CAS), um representante da SMS de cada municipio sede da
Macrorregido e um representante dos Secretarios Municipais de Satde da CIB-
Macrorregional indicado pelo COSEMS; dois representantes dos Secretarios Municipais de

Satde de microrregides que compdem a macrorregido, distintas entre si.

Integram o Comité de Avaliagdo Microrregional: dois representantes da GRS
(Gerente e Coordenador da CAS), um representante da SMS de cada municipio sede da
Microrregido e um representante da categoria dos secretdrios municipais de satde da

Microrregido indicado pelo Colegiado de Secretarios Municipais de Saude (COSEMYS).
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Cabem aos Comités Macrorregional e Microrregional:

a) emitir parecer sobre assuntos referentes ao Pro-Hosp Macrorregional (no
caso do Comité Macrorregional) e Microrregional (no caso do Comité
Microrregional) a fim de subsidiar as decisdes da CIB-Macrorregional (no
caso do Comité Macrorregional) e da CIB Microrregional (no caso do

Comité Microrregional);

b) submeter seus pareceres a aprovacao da CIB-

Macrorregional/Microrregional;

¢) realizar visitas técnicas para o acompanhamento da execugdo dos

compromissos pelos hospitais;

d) analisar e validar o relatdrio apresentado pelo hospital.

1.9.4 Geréncias Regionais de Saude (GRS)
Competem as GRS:
a) instituir os Comités de Avaliagdo Macrorregionais e Microrregionais do Pro-
Hosp;

b) coordenar os trabalhos realizados pelos Comités;

¢) facilitar a comunicacdo entre os Comités, a Coordenacdo Estadual, as

Comissoes Intergestores Bipartite Macro e Microrregionais e os hospitais;
d) organizar e executar o Seminario Anual do Pro-Hosp;

e) organizar e disponibilizar informac¢des sobre o perfil epidemiologico da
populagdo regional, a demanda por servigos, a oferta da rede vinculada ao SUS e

a sua capacidade de produgio.

1.9.5 Hospitais

Sdo beneficiarios do Pro-Hosp os hospitais integrantes do SUS em Minas Gerais
que assinaram um compromisso com a SES-MG de melhoria da gestdo e da qualidade da

assisténcia, mediante o recebimento de recursos financeiros.
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Os hospitais pactuam com a SES-MG e os gestores municipais metas relativas aos

objetivos do Pro-Hosp. Além da execucgdo das metas, os hospitais se comprometem a:

a)

b)

¢)

d)

e)

2

executar as agdes necessarias a consecu¢do do Termo de Compromisso de

Gestdo;

aplicar os recursos recebidos da SES-MG em conformidade com o pactuado
no Plano de Ajustes e Metas, com o objetivo de cumprir 0s compromissos €

as metas pactuadas;

apresentar a SES-MG e aos orgdos de controle e acompanhamento os
relatérios nos prazos especificados nas Resolugdes relativas a cada
competéncia do Programa e na forma disponivel no sitio eletrénico da SES-

MG (www.saude.mg.gov.br) icone do Pro-Hosp.
participar das politicas prioritarias do SUS;

desenvolver, apresentar e implementar o Plano Diretor para a gestdo do

hospital conforme estabelecido no Plano de Ajustes e Metas.

participar dos cursos de capacitagdo e especializagdo em gestdo hospitalar,

enviando membros da sua diregio;

participar ativamente do semindario de avaliagao;

1.9.6 Secretarias Municipais de Satde

As atribuigdes das Secretarias Municipais de Saiude em cada municipio sede de

macro ou sede de microrregido no ambito do Pro-Hosp séo:

a)

b)

acompanhar, em conjunto com a SES-MG, as agdes relativas a execucao do

Termo de Compromisso € seus anexos;

participar do Comité do Pro-Hosp;
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g)

h)

prestar orientagdes e auxilios ao hospital no intuito de que sejam cumpridos

0S COmMpromissos e a metas pactuadas;
participar da defini¢do das metas, a serem alcangadas pelos hospitais;
acompanhar o desempenho dos hospitais quanto ao cumprimento das metas;

repassar aos hospitais os recursos do Programa transferidos pela SES-MG,

nos municipios habilitados em Gestdo Plena do Sistema Municipal;

manter o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)
atualizado;
participar na organizacdo e realizacdo do semindrio anual de avaliagdo do

Pro-Hosp.

1.9.7 Comissao Intergestores Bipartite Macrorregional e Microrregional

As CIBs — principal forum de articulag@o entre os gestores municipais e estadual de

uma regido - sdo de grande importancia para a gestdo das politicas de satde. Suas

atribuicdes no Pro-Hosp sdo:

a)

b)

c)
d)

definir os hospitais participantes do Programa e a alocacdo de recursos
financeiros, com base em relatorios elaborados pelos Comités Macro e

Microrregionais;

aprovar os relatorios apresentados pelo hospital e validados pelos Comités

de Avaliagdo Macro e Microrregionais;
encaminhar atas e pareceres para a Coordenagdo Estadual do Programa;

participar do Seminario Anual do Pro-Hosp na regiao.

1.9.8 Conselho Municipal de Saude

Cabe ao Conselho Municipal acompanhar a implementa¢do do Programa em cada

municipio. Espera-se a sua participagdo no seminario anual de avaliagdo do Pro-Hosp nas

macro e microrregioes.
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1.9.9 Conselho Estadual de Saude

Ao Conselho Estadual cabe acompanhar a implementagdo do Programa no conjunto
do estado. Espera-se a sua participagdo nos seminarios de avaliagdo do Pro-Hosp nas macro

€ microrregioes.

1.10 Regulamentacio do Programa

O Pro-Hosp vem sendo regulamentado por meio de uma série de Resolucdes da
Secretaria de Estado de Saude (SES-MG), que se encontram agrupadas em “resolugdes
gerais”, “resolucdes relativas ao Pro-Hosp Macrorregional” e “resolucdes relativas ao Pro-
Hosp Microrregional”. Para mais detalhes, consultar o sitio eletronico da SES-MG

(www.saude.mg.gov.br) — icone do Pro-Hosp.

a) Resolucoes gerais
- Resolucdo SES n° 0082 de 16 de maio de 2003: institui o Programa de
Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais (Pro-Hosp), fixa suas
diretrizes e define a composicdo do Programa em trés modulos: Polos

Macrorregionais, Polos Microrregionais e Nivel Local.

- Resolucdo SES n° 0102 de 4 de junho de 2003: institui a Comissdo de Avaliagdo
dos Planos e Ajustes e Metas nos termos do §3°, do art 3 da resolucdo SES 082 de

16 de maio de 2003.

- Resolucao SES n° 0170 de 28 de julho de 2003: dispde sobre o repasse de recursos

financeiros destinados ao Pro-Hosp e da outras providéncias.
b) Resolugdes referentes ao Pro-Hosp Macrorregional

- Resolucdo SES n° 0082 de 16 de maio de 2003: além de instituir o Pro-Hosp fixar
suas diretrizes, estabelece os critérios de habilitagdo e o apoio financeiro ao
conjunto de hospitais participantes do Primeiro Modulo do Programa

(Macrorregional).
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Resolucdo SES n° 0112 de 12 de junho de 2003: altera os Art. 3° e 4° da Resolucao
SES n.° 0082, de 16 de maio de 2003, que instituiu o Pro-Hosp e fixa suas

diretrizes, redefinindo prazos e o valor total destinado ao Programa.

Resolucdo SES n° 0499 de 2 de julho de 2004: estabelece as diretrizes do Pro Hosp
Macrorregional, competéncia 2004-2005, instituido na fase inaugural pela
Resolugdo SES n° 0082 de 16 de maio de 2003 e define o valor dos recursos

destinados aos po6los macrorregionais.

Resolugdo SES n° 0528 de 16 de agosto de 2004: fixa o valor de repasse de recursos
financeiros destinados aos hospitais integrantes do Pro-Hosp Modulo 1 -
Macrorregides, nos termos da Resolugdo SES n°® 0082 de 16 de maio de 2003 ¢ da
Resolugdo SES n° 0499 de 02 de julho de 2004.

Resolucdo SES n° 0587 de outubro de 2004: acrescenta o paragrafo 4° ao artigo 5°
da Resolugdo SES N° 0499 de 02/07/04, permitindo, em casos excepcionais,

alterag@o dos percentuais de aplicagdo dos recursos financeiros do Pro-Hosp.

Resolucdo SES n® 0685 de 1° de junho de 2005: aprova o Relatério de Avaliagdo

do Pro- Hosp Macrorregional.

Resolucdo SES n° 0696 de 10 de junho de 2005: implanta o Modulo 1 -
Macrorregional, competéncia 2005 -2006, do Pro-Hosp, instituido pela Resolugao
SES n° 0082, de 16 de maio de 2003 e fixa suas diretrizes. Define ainda o valor do

apoio financeiro destinado aos p6los macrorregionais.

Resolucdo SES n° 0728 de 27 de julho de 2005: prorroga os prazos para repasse dos
incentivos financeiros aos municipios e entidades participantes do Pro-Hosp

macrorregional, competéncia 2004/2005 e da outras providéncias.

Resolucao SES n° 0736 de 17 de agosto de 2005: fixa o valor de repasse de recursos
financeiros destinados aos hospitais integrantes do Pro-Hosp, Moddulo
Macrorregides, nos termos da Resolugdo SES n° 0082 de 16.03.03 e da Resolucao
SES n° 0696 de 10.06.05.
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Resolugdo SES n° 0761 de 4 de outubro de 2005: publica relagdo de entidades
beneficiarias do Pro-Hosp Macrorregional, competéncia 2004/2005, que nao

cumpriram as normas do Programa no prazo estipulado e d4 outras providéncias.

Resolucdo SES n° 0783 de 23 de novembro de 2005: altera o Anexo Unico da
Resolucao SES n°® 736, de 17 de outubro de 2005, incluindo os valores dos repasses
de recursos financeiros destinados ao Pro-Hosp das Macrorregides do Leste,

Nordeste e Sul.

Resolucao SES n° 0820 de 10 de fevereiro de 2006: acrescenta o paragrafo 4° ao
artigo 5° da Resolug@o SES n° 696 de 10/06/05 e ao artigo 4° da Resolugdo SES N.°
751 de 15/09/05 onde, em casos excepcionais aprovados pela Comissdo de
Avaliacdo dos Planos de Ajustes e Metas, os percentuais de aplicagdo dos
incentivos financeiros do Pro -Hosp estabelecidos no § 3° deste art. 5° poderdo ser

alterados.

-Resolugdo SES n° 1038 de 06 de novembro de 2006: fixa o valor de referéncia do
apoio financeiro por municipio sede de Macrorregido do Programa de
Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais — PRO-HOSP

Macrorregional, competéncia 2006 — 2007.

Resolugdo SES n° 1056 de 27 de novembro de 2006: aprova as normas gerais do
Programa de Fortalecimento ¢ Melhoria da Qualidade dos Hospitais — Pro-Hosp

Macrorregional, competéncia 2006-2007.

Resolugdo SES n° 1058 de 28 de novembro de 2006: dispde sobre a prorrogacao dos
prazos para repasse ¢ execucdo dos incentivos financeiros destinados as entidades
participantes do Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais

— Pro-Hosp Macrorregional, competéncia 2006-2007.

Resolugdo SES n° 1069 de 15 de dezembro de 2006: estabelece o valor de repasse
de recursos financeiros destinados ao Programa de Fortalecimento e Melhoria da

Qualidade dos Hospitais do SUS/MG — PRO-HOSP Macrorregional — Competéncia
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2006-2007, nos termos da Resolu¢ao SES n° 1038 de 06 novembro de 2006 ¢ da
Resolugao SES n° 1056 de 27 novembro de 2006.

- Resolugdo SES n° 1075 de 21 de dezembro de 2006: dispde sobre a prorrogacdo dos
prazos para repasse € execucdo dos incentivos financeiros destinados as entidades
participantes do Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais

— PRO-HOSP — Macrorregional competéncia 2005-2006.
¢) Resolucdes referentes ao Pro-Hosp Microrregional

- Resolucdo SES n° 0135 de 2 de julho de 2003: implanta a fase I do segundo modulo
do Pro-Hosp instituido pela Resolugdo SES n° 0082 de 16 de maio de 2003 e fixa as

suas diretrizes.

- Resolucao SES n°® 0256 de 25 de setembro de 2003: fixa o valor de repasse de
recursos financeiros destinados aos hospitais participantes do Pro-Hosp, Modulo 11
— Microrregides (fase 1), nos termos da Resolugdo SES n° 0082 de 16 de maio de

2003 e da Resolugdo SES n° 0170 de 28 de julho de 2003.

- Resolucao SES n° 0580 de 22 de outubro de 2004: implanta e fixa as diretrizes da
fase I do segundo modulo do Pro-Hosp, Pélos microrregionais, competéncia 2004-

2005 Instituido pela resolugdo SES n° 499 de 02/07/2004.

- Resolucao SES n° 0606 de 24 de novembro de 2004: fixa o valor de repasse de
recursos financeiros destinados a Fase I do Segundo Modulo, do Pro-Hosp

microrregional, nos termos da Resolugdo SES n° 580 de 22.10.04.

- Resolugdo SES n° 0616 de 10 de dezembro de 2004: altera o Anexo Unico, da
Resolugao SES n° 0606, de 24 de novembro de 2004 que dispde sobre o repasse de

recursos financeiros destinados a fase I do segundo moédulo do Pro-Hosp.

- Resolucdo SES n° 0678 de 6 de maio de 2005: implanta a fase II do segundo
moédulo do Pro-Hosp Microrregional, competéncia 2005, para as demais regioes do

Estado e fixa suas diretrizes
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Resolugdao SES n° 0682 de 17 de maio de 2005: dispde sobre o valor de repasse de
recursos financeiros aos hospitais habilitados para implantacdo da fase II, do
segundo modulo do Pro-Hosp Microrregional, competéncia 2005, nos termos da

Resolugao SES n° 0678 de 06/05/05.

Resolugdo SES n° 0683 de 17 de maio de 2005: altera o art. 11, § 1° ¢ 0 Anexo I, da
Resolucdo SES n° 0678, de 06/05/05, que implanta a fase I do segundo modulo do
Pro-Hosp Microrregional, competéncia 2005, para as demais regides do Estado e

fixa suas diretrizes.

Resolu¢do SES n°® 0737 de 12 de junho de 2003: aprova o Relatério de

Avaliagdo do Pro-Hosp - Microrregional - Fase I (Competéncia 2004/2005)
Norte, Vale do Jequitinhonha, Vale do Mucuri e Vale do Rio Doce.

Resolucdo SES n° 0751 de 15 de setembro de 2005: implanta o Segundo Modulo do
Pro-Hosp (Fase I), competéncia 2005-2006, instituido pela Resolugcdo SES N° 499
de 02 de julho de 2004 e fixa suas diretrizes.

Resolugdo SES n° 0762 de 4 de outubro de 2005: dispde sobre a prorrogagdo da
vigéncia da Resolugdo SES n° 0580, de 22/10/2004 que trata da implantagdo da fase

I do segundo modulo do Pro-Hosp Microrregional, competéncia 2005.

Resolugdo SES n°® 0784 de 23 de novembro de 2005: fixa o valor do repasse dos
recursos financeiros destinados ao Programa de Fortalecimento e Melhoria da
Qualidade dos Hospitais do SUS/MG — Pro-Hosp, Modulo Microrregional - Fase I -
Ano III, nos termos da Resolugdo SES n.° 751 de 15de setembro de 2005.

Resolucdo SES n° 0819 de 10 de fevereiro de 2006: divulga a relagdo de entidades
beneficiarias do Programa de Fortalecimento ¢ Melhoria da Qualidade dos
Hospitais — Pro-Hosp Microrregional, competéncia 2004/2005, Ano II, que nao

cumpriram as normas do Programa no prazo estipulado e da outras providéncias.

Resolugdo SES n°® 0825 de 10 de fevereiro de 2006: aprova o Relatério de
Avaliacao do Pro-Hosp Microrregional - Fases I e II

(competéncia 2005/2006) e da outras providéncias.
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Resolugdo SES n° 0880 de 20 de abril de 2006: dispde sobre o Programa de
Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos Hospitais — Pro-Hosp —
Microrregional, competéncia 2006-2007, instituido pela Resolugdo SES n°® 499 de 2
de junho de 2004, e fixa suas diretrizes. Por meio desta resolucdo foi instituida a
Comissdo de Avaliagdo do Pro-Hosp, composta por oito membros, sendo seis da

SES-MG e dois representantes do COSEMS.

Resolucdo SES n® 0921, de 31 de maio de 2006: fixa o valor do repasse dos
recursos financeiros destinados ao Programa de Fortalecimento e Melhoria da
Qualidade dos Hospitais do SUS/MG — Pro-Hosp Microrregional, competéncia
2006 - 2007.

Resolucdo SES n° 0934 de 19 de junho de 2006: prorroga a vigéncia das Resolucdes
SES n° 0751, de 15/09/2005 ¢ SES n° 0678 de 06/05/2005.

Resolugio SES n° 0949 de 29 de junho de 2006: altera o Anexo Unico da Resolugdo
SES n° 921, de 31 de maio de 2006, que fixa o valor do repasse dos recursos
financeiros destinados ao Programa de Fortalecimento e Melhoria da Qualidade dos

Hospitais do SUS/MG — Pro-Hosp Microrregional, competéncia 2006-2007.

Resolucdo SES n° 1024 de 17 de outubro de 2006: altera o Anexo Unico da
Resolucao SES n° 0921, de 31 de maio de 2006, que fixa o valor do repasse dos
recursos financeiros destinados ao Programa de Fortalecimento e Melhoria da
Qualidade dos Hospitais do SUS/MG — PRO-HOSP, Microrregional, competéncia
2006-2007.
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2 SISTEMA DE MONITORAMENTO

O éxito do Pro-Hosp estd, em grande medida, vinculado ao monitoramento dos
indicadores de desempenho hospitalar. A proposta do sistema de monitoramento pressupde
0 acompanhamento tanto dos compromissos e metas estabelecidos entre o hospital e a SES-
MG, decorrente do modelo contratual adotado, quanto de indicadores que, embora ndo

pactuados, refletem a qualidade da assisténcia hospitalar.

Além disso, o sistema de monitoramento foi desenhado de modo a permitir: a
avaliagdo periddica da gestdo; a utilizacdo da informagdo do monitoramento ¢ da avaliagdo

para decisdes gerenciais; a introdugdo de ajustes e a revisdo dos compromissos.

Para o monitoramento do Pro-Hosp € necessario ter presente que:

a) trata-se de um programa de incentivo financeiro a hospitais que compdem a rede
SUS em Minas Gerais para que fortalecam sua gestdo buscando a melhoria da
qualidade da assisténcia, o aumento da eficiéncia, a eficacia e a eqiiidade do

sistema assistencial;

b) o Programa opera com base em compromissos e metas, assumidos

periodicamente pelo hospital participante com o gestor estadual da Saude.

O sistema de informacdo e monitoramento do Pro-Hosp estara composto por

informagdes proporcionadas pelas seguintes fontes:
e (adastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES);
e Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH-SUS);
e Relatdrios de acompanhamento da Coordenacgdo do Pro-Hosp.

O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) consiste da descrigdo
das caracteristicas dos Estabelecimentos de Saude nos aspectos de Area Fisica, Recursos
Humanos, Equipamentos e Servigos Ambulatoriais e Hospitalares. A abrangéncia sdo todos
os Hospitais existentes no pais e todos os estabelecimentos ambulatoriais vinculados ao
SUS ou ndo. O Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) contém

informacgdes cadastrais sobre os servicos hospitalares prestados pelo SUS, que viabilizam o
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pagamento dos servigos prestados através da AIH (Autorizagdo de Internacdo Hospitalar).
Os dados da AIH informam sobre a principal causa de internagdo, o procedimento
realizado, além de algumas informagdes sobre o paciente como idade, sexo e municipio de
residéncia.

Os indicadores de desempenho foram agrupados em cinco areas tematicas que
deverdo ser monitoradas pelo Programa. A sele¢do das areas temadticas, e os indicadores
nelas incluidos, ndo pretendem ser exaustivos com relacdo a complexidade do cuidado
hospitalar e as varias dimensdes da qualidade da assisténcia. A figura 2 ilustra as areas

tematicas, com suas respectivas subareas.

1. Gestao 4. Relacao com os usuarios e com
S a comunidade
1.1 Direcao
1.2 Recursos humanos 4.1 Relagao com o usuario
1.3 Gestdao administrativo- 4.2 Interagdo na comunidade
financeira
1.4 Gestao da informagdo
hospitalar
2. Processos 3. Resultados
2.1 Organizagdo da assisténcia 3.1 Mortalidade
2.2 Produgao 3.2 Infecgdo hospitalar
2.3 Produtividade 3.3 Movimentagdo de pacientes

2.4 Espera

5. Estrutura

5.1 Informagdes gerais
5.2 Adesdo a Programas oficiais

FIGURA 2: SISTEMA DE MONITORAMENTO DO PRO-HOSP:
COMPOSICAO DAS AREAS TEMATICAS

A definicdo das areas tematicas segue a logica, bastante difundida na literatura

especializada, que propde avaliar a qualidade do cuidado hospitalar segundo estrutura,
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processo e resultado. A estrutura corresponde aos recursos utilizados (fisicos, humanos,
materiais, instrumental-normativo e administrativo e fontes de financiamento); o processo
as atividades relativas & organizacdo da assisténcia, a produtividade, a produgao e utilizacao
de recursos, nos seus aspectos quantitativos e qualitativos; e o resultado a efetividade do
cuidado, entendida como o grau com que a assisténcia hospitalar atinge o objetivo de
promover a satide dos individuos. As areas de gestdo e relagdo com os usudrios e a
comunidade foram destacadas no monitoramento do Pro-Hosp. A gestdo devido ao carater
do programa de promocao da melhoria gerencial. E a 4rea de relacdo com os usuarios e a
comunidade devido & a importancia do fortalecimento da relagdo do hospital com os
usuarios e a comunidade, atores fundamentais no processo de melhoria da qualidade da

assisténcia.

2.1 Indicadores de desempenho hospitalar

Esta secdo descreve o objetivo de cada area temdtica e os indicadores
correspondentes. Além da conceituacdo dos indicadores, buscou-se padronizar o método de
calculo, a periodicidade e a fonte de informagdo a ser utilizada pelo hospital. A estrutura
abrange dois aspectos dos hospitais beneficiarios do Pro-Hosp. O primeiro diz respeito as
informagdes gerais ¢ o segundo a participagdo do hospital nos programas oficiais do
governo. As informagdes gerais permitem caracterizar o perfil do hospital e contextualizar
os compromissos assumidos, a partir de trés fontes de informacdes: CNES, SIH e os
relatorios elaborados pelos hospitais, previstos no Programa. A participag@o do hospital nos
programas oficiais do governo verifica a adesdo aos seguintes Programas: Viva Vida e

Humanizagao.

Apresenta-se, a seguir, a lista completa dos indicadores de desempenho por area

tematica:

AREA 1: GESTAO

Subarea 1.1: Direcio

1.1.1 Membros da Diregdo do Hospital com Especializagdo em Gestdo Hospitalar
1.1.2 Implementagédo do Plano Diretor

Subarea 1.2: Recursos Humanos
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1.2.1 Pessoal segundo areas do hospital

1.2.2 indice de treinamento de pessoal administrativo
1.2.3 indice de treinamento de pessoal técnico assistencial
1.2.4 Taxa de rotatividade de pessoal

1.2.5 Taxa de absenteismo

1.2.6 Taxa de acidentes de trabalho

Subarea 1.3: Gestiao administrativo-financeira

1.3.1 Sistema de apropriacao de custos implantado

1.3.2 Gestdo de materiais e suprimentos

1.3.3 Adeséo a banco de precos

1.3.4 Variagio do preco do m’® do oxigénio

1.3.5 Porcentagem de equipamentos médico hospitalares com contratos de manutengao preventiva em dia
1.3.6 Porcentagem de internagdes hospitalares pagas pelo Sistema Unico de Satide em relagdo as apresentadas

1.3.7 Porcentagem de procedimentos ambulatoriais pagos pelo Sistema Unico de Satude em relago aos
apresentados

Subéarea 1.4: Gestao da informacao hospitalar

1.4.1 Censo Hospitalar Diario

1.4.2 Sistema de informatiza¢do em rede

1.4.3 Registro eletronico na admissdo de pacientes

1.4.4 Registro eletronico de resultados de exames laboratoriais
1.4.5 Registro eletronico de resultados de exames de diagnostico por imagem
1.4.6 Registro eletronico na farmacia

1.4.7 Acesso a Internet

1.4.8 Informes estatisticos

1.4.9 Notificagdo compulsoria

1.4.10 Nucleo Hospitalar de Epidemiologia

1.4.11 Relatério de alta hospitalar

AREA 2: PROCESSOS

Subarea 2.1: Organizacgiao da assisténcia

2.1.1 Protocolos clinicos implantados

2.1.2 Dispensagdo de medicamentos

2.1.3 Uso de hemocomponentes seguros

2.1.4 Existéncia de Comissdo de Revisdo de Prontuario

2.1.5 Existéncia de Comissio de Verificagio de Obitos
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2.1.6 Existéncia de Comissdo de Eventos Adversos

2.1.7 Existéncia de Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar
2.1.8 Existéncia de Comissdo de Farmacia e Terapéutica

2.1.9 Equipe multidisciplinar de Terapia Nutricional

2.1.10 Atencéo a Saude do Trabalhador

2.1.11 Existéncia de Comisséo Intra-Hospitalar de Doagdo de Orgdos e Tecidos para Transplante

Subarea 2.2: Producao

2.2.1 Taxa de Cesareas

2.2.2 Taxa de Cesareas em primiparas

Subarea 2.3: Produtividade

2.3.1 Relagdo Pessoal/leito

2.3.2 Indice de produgio por funcionario - ambulatorio

2.3.3 Indice de produgio por funcionario — centro cirtirgico

2.3.4 Indice de produgio por funcionario — Pronto Socorro

2.3.5 Tempo médio de permanéncia geral

2.3.6 Tempo médio de permanéncia — clinica médica

2.3.7 Tempo médio de permanéncia — clinica pediatrica

2.3.8 Tempo médio de permanéncia — clinica cirirgica

2.3.9 Tempo médio de permanéncia — clinica ginecoldgica

2.3.10 Tempo médio de permanéncia — clinica obstétrica

2.3.11 Tempo médio de permanéncia — Unidade de Tratamento Intensivo- Adulto
2.3.12 Tempo médio de permanéncia — Unidade de Tratamento Intensivo- Infantil
2.3.13 Tempo médio de permanéncia — Unidade de Tratamento Intensivo- Neonatal
2.3.14 Tempo médio de permanéncia — Hospital-Dia

2.3.15 Taxa de ocupagdo

2.3.16 Taxa de ocupagdo — clinica médica

2.3.17 Taxa de ocupagdo — clinica pediatrica

2.3.18 Taxa de ocupacdo — clinica cirirgica

2.3.19 Taxa de ocupagdo — clinica ginecoldgica

2.3.20 Taxa de ocupagdo — clinica obstétrica

2.3.21 Taxa de ocupagdo — Unidade de Tratamento Intensivo- Adulto

2.3.22 Taxa de ocupagdo — Unidade de Tratamento Intensivo- Infantil

2.3.23 Taxa de ocupagdo — Unidade de Tratamento Intensivo- Neonatal

2.3.24 Taxa de ocupag@o — Hospital-Dia
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Subéarea 2.4: Espera

2.4.1 Pacientes em lista de espera para procedimento cirurgico
2.4.2 Pacientes em lista de espera para exame de diagnose
2.4.3 Pacientes em lista de espera para consulta especializada
2.4.4 Tempo de espera para procedimento cirrgico

2.4.5 Tempo de espera para exame de diagnose

2.4.6 Tempo de espera para consulta especializada

AREA 3: RESULTADOS
Subarea 3.1: Mortalidade

3.1.1 Taxa de mortalidade geral

3.1.2 Taxa de mortalidade institucional

3.1.3 Taxa de mortalidade materna hospitalar

3.1.4 Taxa de mortalidade neonatal hospitalar

3.1.5 Taxa de mortalidade neonatal precoce hospitalar
3.1.6 Taxa de mortalidade neonatal tardia hospitalar

3.1.7 Taxa de mortalidade infantil hospitalar

Subarea 3.2: Infeccio hospitalar

3.2.1 Taxa de infeccdo hospitalar

3.2.2 Taxa de infecc@o hospitalar cirargica

3.2.3 Taxa de infecg@o hospitalar em Unidade de Tratamento Intensivo — adulto
3.2.4 Taxa de infeccao hospitalar em Unidade de Tratamento Intensivo — neonatal
3.2.5 Taxa de infec¢ao hospitalar em outras clinicas

3.2.6 Taxa de infecgao hospitalar por cateter venoso

3.2.7 Taxa de infecg@o hospitalar por cateter umbilical

3.2.8 Taxa de infecg@o hospitalar por cateter vesical

3.2.9 Taxa de infecc@o hospitalar por ventilagdo mecanica

Subirea 3.3: Movimentacio de pacientes

3.3.1 Taxa de reinternag@o nao programada para grupos de pacientes de clinica cirurgica
3.3.2 Taxa de transferéncia externa

3.3.3 Taxa de atendimento a paciente referenciado
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AREA 4: RELACAO COM OS USUARIOS E A COMUNIDADE
Subarea 4.1: Relagao com os usuarios

4.1.1 Recepgdo e informagao ao usuario

4.1.2 Triagem

4.1.3 Sinalizag¢@o no hospital

4.1.4 Ouvidoria

4.1.5 Monitoramento de respostas

4.1.6 Realizagdo de pesquisa de satisfagdo de usuarios
4.1.7 Implementagdo de plano de melhoria de atendimento ao usuario
4.1.8 Visitas a pacientes internados

Subarea 4.2 Interacdo com a comunidade

4.2.1 Parcerias para apoio a cuidados intra-hospitalares
4.2.2 Parcerias para cuidados extra-hospitalares

4.2.3 Prémios ou destaque por qualidade de servigos prestados

AREA 5: ESTRUTURA
Subéarea 5.1: Informacées gerais

5.1.1 Atualizagdo das informagdes do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
5.1.2 Alvara sanitario expedido pela Vigilancia Sanitaria

5.1.3 Leitos de hospital-dia

5.1.4 Certificagdo como hospital de ensino

5.1.5 Contratualizagdo como hospital de ensino

5.1.6 Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude
5.1.7 Unidade de cirurgia ambulatorial

5.1.8 Analise periodica de agua hospitalar

5.1.9 Gerador de energia

5.1.10 Servigo de Aten¢do Domiciliar Terapéutica

5.1.11 Procedimentos assistenciais pactuados

5.1.12 Servigo de Pronto Atendimento ou Emergéncia

5.1.13 Ambulancia com UTI

Subérea 5.2: Adesdo a programas governamentais

5.2.1 Programa Viva Vida: comités de prevengdo de mortalidade materna e infantil
5.2.2 Programa Viva Vida: monitoramento das taxas de mortalidade materna e infantil

5.2.3 Programa de Humanizagdo: grupo de trabalho de humanizacéo implantado
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2.1.1 Indicadores da Area 1: Gestdo

AREA 1: GESTAO
Esta area agrupa aspectos fundamentais da administracdo do hospital: direcao,
recursos humanos, gestio administrativo-financeira e gestao da informacao

hospitalar.

Subarea 1.1: Dire¢ao

Objetivo: verificar o grau de especializacdo da direcdo, bem como a existéncia, a

implementacao e a atualizag@o de plano diretor do estabelecimento.

Para o desempenho de exceléncia de um estabelecimento hospitalar ¢ indispensavel um
corpo diretivo com visdo da missdo assistencial da institui¢do, capacidade de planejamento
estratégico e lideranga no exercicio da gestdo. A lideranga €, assim, aspecto-chave nesta
subarea, em que se destacam os instrumentos que permitem a sua implementagdo e o seu
exercicio: existéncia de plano diretor e especializacio em gestdo hospitalar da equipe

diretiva.

Indicadores:

1.1.1 Membros da Direcio do Hospital com Especializacio e/ou

Capacitagdo em Gestiio Hospitalar

Conceito: pelo menos dois diretores do estabelecimento com titulo de Especializagdo e/ou
Capacitagdo em Curso de Gestdo Hospitalar com aceitagdo pela SES (Escola de Satde

Publica de Minas Gerais ou outras entidades conveniadas)
Método de calculo: ndo ha método de calculo especifico. Assinalar resposta no formulario.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacio: certificado de conclusdo do curso realizado por membros da dire¢do
do hospital ou declaragdo de curso em andamento, emitido pela Escola de Satide Publica de

Minas Gerais (ESP-MG) ou outras entidades conveniadas com a SES.
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1.1.2 Implementacio do Plano Diretor

Conceito: Instrumento elaborado e implementado pela direcdo do hospital contendo agdes
relacionadas ao desenvolvimento de politicas, ao planejamento estratégico e a organizagao

da sistematica de governo da Institui¢do. Existem cinco possibilidades de resposta:
1*) Nao possui Plano Diretor. Fonte de informacao. hospital.

2%) Plano Diretor esta sendo elaborado pelos membros da dire¢do do hospital que
participam do Curso de Especializagdo em Gestdo Hospitalar da Escola de Saude
Publica de Minas Gerais (ESP-MQG) ou de outra entidade conveniada com a SES. Fonte

de informacéo. hospital.

3*) Plano Diretor foi aprovado pela banca de avaliagdo do curso da Escola de Saude
Publica de Minas Gerais (ESP-MG) ou de outra entidade conveniada com a SES. Fonte

de informacéo: hospital (Anexar certificado da Escola).

4%) Plano Diretor esta sendo executado e o cumprimento das metas esta sendo monitorado

pela dire¢do do hospital. Fonte de informacao. hospital.

5% Plano Diretor aprovado pela Escola de Satide Publica de Minas Gerais (ESP-MG), ou
por outra entidade conveniada com a SES, j& executado, esta sendo revisto/atualizado.

Fonte de informacao: hospital.

6) Método de calculo: ndo ha método de calculo especifico. Assinalar resposta no

formulario.

Periodicidade: quadrimestral

Subarea 1.2: Recursos Humanos

Objetivo: caracterizar o corpo funcional, seu relacionamento com a Instituicdo e a
existéncia de politica de desenvolvimento de recursos humanos, aspectos relevantes na

determinagdo da qualidade da gestdo e da assisténcia hospitalar.
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Indicadores:

1.2.1 Pessoal segundo areas do hospital

Conceito: numero de pessoas segundo as categorias: area de atuagdo (infra-estrutura,

internacdo clinico-cirargica, apoio diagndstico e terapéutico, ambulatorio e emergéncia),

vinculo empregaticio (empregado, autdnomo, e terceirizado) e atividade desempenhada

(administrativa e técnico-assistencial), nos ultimos doze meses. A distribui¢ao de recursos

humanos segundo area de atuacdo deve considerar a classificacdo proposta por Bittar

(1997):

(a)

(b)

(©

na area de infra-estrutura foram incluidas as seguintes subareas: administragdo de
gabinete, administracdo de recursos humanos, armazenamento, artes graficas,
assisténcia técnica eletronica, atendimento ao cliente, auditoria/ convénios, biblioteca,
centro de material esterilizado, centro de técnica de administra¢do de materiais e
medicamentos, comercial, compras, comissdo técnica de engenharia e arquitetura,
contabilidade, controladoria, creche, crédito/cobranga, custo/orgamento, engenharia,
engenharia de seguranca e medicina do trabalho, expediente, farmacia, farmacia semi-
industrial, importagdo, informatica, juridico, lanchonete, lavanderia/costura, limpeza,
manutencdo, marketing, material, nutri¢do, oficina impressora, planejamento, Servigo
de Arquivo Médico e Estatisticas (SAME), superintendéncia, tesouraria, vigilancia e
zeladoria;

na area de internagdo clinico-cirargica devem ser incluidos os funcionarios de todas as
subareas em que o paciente permanece internado em leitos ou camas e ¢ submetido a
procedimentos invasivos € ndo-invasivos, bem como os funcionarios das areas de apoio;
as seguintes subareas devem ser incluidas nessa area: anestesia, apoio a anestesia,
centro cirargico, centro obstétrico, centro de recuperagdo anestésica, clinica pediatrica,
infeccdo hospitalar, internacdo clinico-cirirgica, internagdo clinica obstétrica, unidade
neonatal, unidade de moléstia infecciosa, Unidade de Tratamento Intensivo (UTI)
adulto e UTI pediatrica; o pessoal dedicado a geréncia de enfermagem e os
responsaveis pela educagdo continuada em enfermagem estdo aqui fixados;

na area de apoio diagnéstico e terapéutico devem ser incluidos andlises clinicas,

anatomia patoldgica, angiografia/hemodindmica, banco de sangue, banco de tecidos,
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betaterapia, biologia molecular, cardiotocografia, centro de reforco e informagao
oncologica, dermatologia, dialise peritonial, ecocardiografia, endoscopia,
eletrocardiografia, eletroencefalografia, eletromiografia, ergometria, fisioterapia,
fonoaudiologia, hemodidlise, holter, litotripsia, medicina nuclear, microondoterapia
prostatica, neurofisiologia, oftalmologia, ortoptica, pneumonologia, potencial evocado,
quimioterapia, radiologia, reproducdo humana, radioterapia, reabilitacdo, ressonancia
magnética, tomografia, ultra-sonografia e urodinamica;

(d) No ambulatdrio e na emergéncia devem ser incluidos ambulatorio propriamente dito,
ambulatorio de pediatria assistencial, cirurgia ambulatorial, centro de recuperacio

anestésica ambulatorial, revisdo de satde, servigo social e psicologia.
Método de calculo: preencher tabelas no formulario.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

1.2.2 indice de treinamento de pessoal administrativo (itadm)

Conceito: relacdo entre horas’homem de treinamento de pessoal administrativo e 1000

horas/homem de trabalho de pessoal administrativo, nos ultimos doze meses.

Método de calculo:

Indice de treinamento: pessoal administrativo

Numero de horas/ homem treinadas (pessoal administrativo )

itadm= x 1000

Numero dehoras/homem trabalhadas (pessoal administrativo )

Exemplo:

( HORAS
FUNCIONARIO TRABALHADAS | EM TREINAMENTO
A 1600 50
B 1200 40
C 1000 0

Total de horas trabalhadas por funcionario = (1600+1200+1000)/3 = 1266
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Total de horas treinadas por funcionario = (50+40+0)/3 = 30
INDICE DE TREINAMENTO = (30/1266)*1000= 23,69

Interpretacdo do exemplo: de cada 1000 horas de trabalho, 23,69 foram de treinamento.

Periodicidade: anual.

Fonte de informacao. hospital.

1.2.3 indice de treinamento de pessoal técnico assistencial (ittec)

Conceito: relagdo entre horas/homem de treinamento de pessoal técnico assistencial e 1000

horas/homem de trabalho de pessoal técnico assistencial, nos ultimos doze meses.

Método de calculo:

Indice de treinamento: pessoal técnico assistencial

Numero de horas /hom em treinadas (pessoal técnico assistenci al) < 1000

ittec =
n°de horas /hom em trabalhada s(pessoal técnico assistenci al)

Periodicidade: anual.

Fonte de informacao. hospital.

1.2.4 Taxa de rotatividade de pessoal (txrot)

Conceito: relacdo percentual entre o nimero de desligamentos de pessoal e o niimero de

empregados, nos ultimos doze meses.

Método de calculo:

Taxa de rotatividade:

Numero de desligamentos

txrot = x 100

Numero deempregados

Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao. hospital.
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1.2.5 Taxa de absenteismo (txabs)

Conceito: relacdo percentual entre o nimero de horas/homem ausentes (exceto férias e

licengas legais) e o nimero de horas/homem trabalhadas, nos tltimos doze meses.

Método de calculo: Além da formula, justificar os motivos e as a¢des adotadas para

reduzir o problema.

Taxa de absenteismo:

Numero de horas/ homem ausentes

txabs =
Numero de horas/homem trabalhadas

Periodicidade: anual.

Fonte de informacao. hospital.

1.2.6 Taxa de acidentes de trabalho (txaci)

Conceito: Relacdo percentual entre o numero de acidentes de trabalho (excetuando os

acidentes de trajeto) e o numero de pessoal empregado, nos ultimos doze meses.

Método de calculo: Além da foérmula, justificar os motivos e as a¢des adotadas para

reduzir o problema.

Taxa de acidentes de trabalho:

. Numero de acidentesde trabalho
txaci = x 100
Numero de empregados

Periodicidade: anual.

Fonte de informacfao. hospital. Anexar documentagdo comprobatdoria do registro do

acidente na Delegacia Regional do Trabalho/Ministério do Trabalho e Emprego.
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Subarea 1.3: Gestao administrativo-financeira

Objetivo: Verificar a existéncia de instrumentos favoraveis a eficiéncia da gestdo
administrativo-financeira. As dimensdes consideradas sdo custos hospitalares, estoque,

pregos, manuten¢do de equipamentos e controle interno.

Indicadores:

1.3.1 Sistema de apropriacao de custos implantado

Conceito: a implantacdo de um sistema de apropriacdo de custos pressupde a existéncia de
equipe responsavel pela alocacdo de custos incorridos pela instituicdo nos seus diversos

setores em um determinado periodo.

Método de calculo: nio ha método de calculo especifico. Assinalar resposta SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar o método adotado para
apropriar custos, a abrangéncia do sistema, os setores do hospital para as quais ¢ feita a
apropriacdo de custos e indicar os subprodutos e seus respectivos valores. Se a resposta for

OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

1.3.2 Gestao de Materiais e Suprimentos

Conceito: a adocdo de sistema de gestio de materiais € suprimentos para os setores
farmacia, almoxarifado, nutrigdo, laboratorio e outros pressupde: 1) a existéncia de equipe
responsavel pela organizagdo e coordenagdo dos processos relativos ao planejamento,
compra, armazenamento ¢ disponibilizacdo de materiais ¢ insumos utilizados pelo hospital,
2) sistema de informacdo entre os setores; 3) existéncia de coordenagdo unica; 4)

padronizac¢do de medicamento, materiais e suprimento.

Método de calculo: nio ha método de calculo especifico. Assinalar resposta SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar o tipo de sistema. Se a

resposta for OUTRO, justificar.

Periodicidade: anual.
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Fonte de informacgao: hospital.

1.3.3 Adesao a bancos de precos

Conceito: utilizacdo de bancos de precos para a aquisi¢do de materiais ¢ medicamentos.

Método de calculo: Nao ha método de calculo especifico. Assinalar resposta SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar os bancos utilizados. Se a

resposta for OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

1.3.4 Variacao do preco do m’ do oxigénio (proxi)

Conceito: variagdo do preco de compra do oxigénio (m’), em Reais, nos ultimos doze

meseEs.

Método de calculo: a) aplicar a formula abaixo; b) a instituicdo devera também informar o

volume consumido e o respectivo prego do m* do oxigénio.

Variacao do preco do oxigénio:

3 p L
) valor em R$ do m” no més de referéncia do ano corrente

proxi = 3 - — - —1|x100
valor em R$ do m” no més de referéncia do ano anterior

Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

1.3.5 Porcentagem de equipamentos médico-hospitalares com contratos de

manutencio preventiva em dia (eqcontr)
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Conceito: relagdo percentual entre nimero de equipamentos com contratos de manutencao
preventiva em dia e o total de equipamentos médico-hospitalares. Deverdo ser considerados
os equipamentos existentes nos setores/unidades de: UTI; Urgéncia e Emergéncia/Pronto

Atendimento e Centro Cirargico.

Método de calculo:

Percentual de equipamentos com contrato de manutencio preventiva em dia:

n° total de equipamentos médico — hospitalares com contrato de manutengéo preventiva em dia
X

eqeontr = 100

n°total de equipamentos médico — hospitalares

Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

1.3.6 Porcentagem de internacoes hospitalares pagas pelo Sistema

Unico de Satide em relacio as apresentadas (intglosa)

Conceito: relagdo percentual entre o nimero de Autorizacdes de Internacdo Hospitalar

(AIH) pagas e o nimero de AIH apresentadas nos ultimos doze meses.

Método de calculo:

Percentual de glosa das AIH’s:

°de AIH ilti 12
n° de pagas nos ultimos meses 100

int glosa = ;
n°de AIH apre sen tadas nos ultimos 12 meses

Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

1.3.7 Porcentagem de procedimentos ambulatoriais pagos pelo

Sistema Unico de Saiide em relacio aos apresentados

(ambglosa)
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Conceito: relacdo percentual entre o niimero de procedimentos ambulatoriais pagos e o

numero de procedimentos ambulatoriais apresentados nos ultimos doze meses.

Método de calculo:

Percentual de glosa dos procedimentos ambulatoriais:

n° de proc.ambulatori ais pagos nos ultimos 12 meses
ambglosa = P — pag — x 100
n°® de proc.ambulatori ais apre sen tados nos ultimos 12 meses

Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

Subarea 1.4: Gestdo da informacio hospitalar

Objetivo: verificar a existéncia de instrumentos que permitam a producdo de informagéo
confidvel, peridédica e informatizada como insumos estratégicos na gestdo hospitalar,
especialmente relacionados a qualidade da assisténcia. Sete dimensdes sdo focalizadas:
censo hospitalar, informatizagdo em rede, acesso a Internet, estatistica hospitalar,

informacao epidemioldgica, nucleo epidemioldgico e alta hospitalar.

Indicadores:

1.4.1 Censo Hospitalar Diario

Conceito: realizar o Censo Hospitalar Diario de acordo com a Portaria n® 312 de 2002 do

Ministério da Satde.

Referéncia normativa: Segundo a Portaria n° 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de
Assisténcia a Saide do Ministério da Saude, censo hospitalar diario é a contagem e o
registro, a cada dia hospitalar, do nimero de leitos ocupados e vagos nas unidades de

internacao e servigos do hospital.
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Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO
no formulario. Em caso afirmativo, informar se a instituicdo faz a conferéncia in locu dos

pacientes internados, diariamente e no mesmo horario.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

1.4.2 Sistema de Informatizacio em rede

Conceito: ter um sistema de informatiza¢do em rede implantado.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO

no formulario.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

1.4.3 Registro eletronico na admissao de pacientes

Conceito: utilizacdo de registro eletronico com finalidade administrativa e clinica, no

ultimo ano, na area de admissdo de pacientes.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO

no formulario
Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

1.4.4 Registro eletronico de resultados de exames laboratoriais

Conceito: utilizagdo de registro eletronico para emissdo de resultados de exames

laboratoriais, no ultimo ano.

Método de calculo: nio ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO

no formulario.
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Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

1.4.5 Registro eletronico de resultados de exames de diagnéstico

por imagem

Conceito: utilizagdo de registro eletronico para emissdo de resultados de exames de

diagnostico por imagem, no ultimo ano.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO

no formulario.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

1.4.6 Registro eletronico na farmacia

Conceito: utilizacdo de registro eletronico com codigo de barras com finalidades
administrativas e clinicas, no altimo ano, na area de assisténcia farmacéutica, devendo, esse

sistema, estar interligado ao sistema de apropriacdo de custos e ao controle de estoques.

Método de calculo: nio ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO

no formulario.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

1.4.7 Acesso a Internet

Conceito: os setores estratégicos do hospital dispdem de acesso a Internet.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO
no formuldrio. Em caso afirmativo, informar relatar quais os setores t€ém acesso, quantos

pontos, qual o tipo de conexdo utilizada — banda larga, discada, radio, etc —, qual o
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provedor e se a instituicdo encontra dificuldades em fazer o download dos arquivos

disponibilizados pelo programa.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

1.4.8 Informes estatisticos

Conceito: o hospital elabora e divulga internamente informes contendo estatisticas
relacionadas a tempo médio de permanéncia, taxa de ocupagdo, taxas de mortalidade e de

infecc¢do hospitalar, perfil do usuario (idade, sexo, etc.).

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO

no formulario. Em caso de resposta afirmativa, anexar copia do ultimo informe.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

1.4.9 Notificagio compulséria

Conceito: o hospital preenche e encaminha as fichas de notifica¢cdo quando da ocorréncia,
quando da suspeita e a ficha de notificacdo negativa de doengas. O Instrumento de
Notificagdo Compulsoria é a Ficha de Notificagdo, padronizada pelo Ministério da Saude,

segundo o fluxo do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN).
Referéncias normativas:

a) Portaria n° 2.325/GM, de 08 de dezembro de 2003 do Ministério da Saude

regulamenta a Lista Nacional de Agravos de Notificacdo Compulsoria.
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Botulismo

Carbunculo ou "antraz"

Colera

Coqueluche

Dengue

Difteria

Doengas de Chagas (casos
agudos)

Doengas Meningococica e outras
Meningites

Esquistosomose (em area nao
endémica)

Febre Amarela

Febre do Nilo

Febre Maculosa

Febre Tifoide

Hanseniase

Hantaviroses

Hepatites Virais

Infeccgdo pelo virus da
imunodeficéncia humana (HIV)
em gestantes e criangas expostas
ao risco de transmissdo vertical

Leishmaniose Tegumentar
Americana

Leishmaniose Visceral
Leptospirose

Malaria

Meningite por Haemophilus
influenzae

Peste

Poliomielite

Paralisia Flacida Aguda
Raiva Humana

Rubéola

Sindrome da Rubéola Congénita
Sarampo

Sifilis Congénita

Sindrome da Imunodeficiéncia
Adquirida (AIDS)

Sindrome Respiratoria Aguda
Grave

Tétano

Tularemia

Tuberculose

Variola

b) Portaria 777/GM de 28 de abril de 2004 regulamenta a notificagdo compulsoria de

agravos a saude do trabalhador (acidentes e doencas relacionados ao trabalho) listados

abaixo:

Acidente de Trabalho Fatal
Acidentes de Trabalho com
Mutilagdes

Acidente com Exposicdo a
Material Biologico
Acidentes do Trabalho em
Criangas e Adolescentes
Dermatoses Ocupacionais;
Intoxicagdes Exdgenas (por
substancias quimicas, incluindo
agrotoxicos, gases toxicos e
metais pesados)

Lesdes por Esforcos Repetitivos
(LER), Disturbios
Osteomusculares Relacionadas
ao Trabalho (DORT)
Pneumoconioses

Perda Auditiva Induzida por
Ruido (PAIR)

Transtornos Mentais
Relacionados ao Trabalho
Cancer Relacionado ao Trabalho




Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO

no formulario.
Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

1.4.10 Nucleo Hospitalar de Epidemiologia (NHE)

Conceito: nucleo criado de acordo com a norma estabelecida pelo Ministério da Saude.

Referéncia normativa: Portaria do Ministério da Saade n° 2.529/GM, de 23 de novembro
de 2004 do Ministério da Saude institui o Subsistema Nacional de Vigilancia
Epidemiolégica em Ambito Hospitalar, em cuja esfera compete a todo estabelecimento

hospitalar:
I - preencher a Ficha Individual de Notificagdo quando da ocorréncia de agravo inusitado a

saude e de surtos, encaminhando-a de acordo com o fluxo estabelecido;

IT - preencher a Ficha Individual de Notificagdo quando da suspeita da ocorréncia de
problema de saide de notificacdo compulsdria, encaminhando-a de acordo com o fluxo

estabelecido;

IIT - preencher a Ficha de Notificagdo para a notificacdo negativa de ocorréncia de doencas

de notificacdo compulsodria, encaminhando-a de acordo com o fluxo estabelecido.

Na impossibilidade de atender ao estabelecido acima, o hospital devera realizar a
notificagdo ao gestor correspondente, o mais rapido possivel, utilizando os meios

disponiveis.

Método de calculo: ndo ha método de calculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO
no formulario.

Periodicidade: anual.

Fonte de informacfo: hospital. Anexar registro de ato formal especifico de criacdo do

Nucleo Hospitalar de Epidemiologia e Termo de Adesao.
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1.4.11 Relatodrio de alta hospitalar

Conceito: emissdo de relatorio de alta hospitalar para 100% dos pacientes do SUS. O
relatorio de alta hospitalar contém o consolidado das informacgdes sobre o periodo de
internacdo do paciente, abrangendo: diagnostico, tratamento recebido, tempo de
permanéncia, exames realizados, devendo a primeira via do sumario ser entregue ao

paciente no dia da alta.

Método de calculo: nio ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO

no formulario.

Periodicidade: anual.
Fonte de informacao: hospital.

2.1.2 Indicadores da Area 2: Processos

AREA 2: PROCESSOS

Esta area focaliza os processos assistenciais relacionados ao cuidado do paciente para
obtencido de um dado resultado. A gestdo dos processos assistenciais exige uma certa
padronizacio dos procedimentos, que deve servir de orientacio continua para a

melhoria do desempenho do hospital.

Subarea 2.1: Organizacio da assisténcia

Objetivo: caracterizar a organizagdo dos processos assistenciais no hospital com foco na
utilizacdo de protocolos clinicos, no método de dispensacdo de medicamentos, na

seguranga no uso de hemocomponentes e no funcionamento de comissdes hospitalares.

Indicadores:

2.1.1 Protocolos clinicos implantados
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Conceito: utilizacdo de protocolos como instrumentos que normalizam o padrdo de
atendimento nos setores de clinica médica e cirargica, enfermagem, pronto atendimento e
farmacia. Os protocolos clinicos devem fornecer elementos de apoio a decisdo e ao manejo
clinico, além de orientar a organizagdo do processo de trabalho, estabelecendo fluxos
integrados e medidas de suporte, definindo competéncias e responsabilidades dos servigos,
das equipes e dos profissionais. Sua aplicagdo deve resultar em melhoria da qualidade do

atendimento, eficiéncia e efetividade clinica.

Método de calculo: nio ha método de calculo especifico. Assinalar resposta SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, relacionar os protocolos

implantados. Se a resposta for OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

2.1.2 Dispensacio de medicamentos

Conceito: utilizagdo de dispensagdo de medicamentos por meio de: 1) dose individualizada
por horario, em que os pedidos de medicamentos sdo feitos especialmente para cada
paciente para um dado periodo, de acordo com a segunda via da prescrigdo médica; 2) dose
unitaria, em que a farmécia interpreta a copia da ordem médica e as doses sdo preparadas
na medida exata para cada medicamento e paciente, dispensando-se a manipulacdo no
preparo da medicago para o paciente, por parte da enfermagem; 3) sistema misto, no qual
parte dos medicamentos ¢ dispensada por dose unitaria e os demais, por dose

individualizada.

Qualquer um dos sistemas de dispensacdo, acima definidos, pressupde a existéncia de uma
equipe habilitada e capacitada para a preparacdo da dose individualizada e/ou unitaria, com
o sistema de manejo normatizado e o cumprimento as normas de preven¢ao e controle da

infecgdo.

Método de calculo: nio ha método de cilculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO
no formulario. Em caso de resposta afirmativa, indicar o sistema adotado ¢ as clinicas que o

utilizam.
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Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

2.1.3 Uso de hemocomponentes seguros

Conceito: garantia de utilizagdo de hemocomponentes seguros, obtidos através de
hemocentros credenciados e da constituicdo de um Comité Transfusional multidisciplinar
do qual faca parte um representante do servigo de hemoterapia que o assiste. Este Comité
tem as seguintes atribui¢des: 1) monitorar, investigar e notificar os incidentes transfusionais
imediatos; 2) promover e participar de treinamentos de toda a equipe nos aspectos
principais da hemovigilancia; 3) desenvolver protocolos para a unificacdo de condutas
relativas @ hemovigilancia, divulgar conhecimentos ¢ manter a equipe bem informada e
atualizada; 4) detectar e sugerir as modificacdes e adequacdes necessarias na rotina do
atendimento e nos protocolos vigentes, almejando sempre a maior seguranga para o
paciente que recebe transfusdes; 5) nos casos dos Comités das Assisténcias e Agéncias
Hemoterapicas (em hospitais publicos e privados) servir de referéncia e consultoria para os

médicos e demais profissionais da area da satde.

Método de calculo: nio ha método de calculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO
no formulario. Em caso de resposta afirmativa, anexar copia do contrato com o hemocentro,
informar a periodicidade das reunides do Comité estabelecida no seu Regimento Interno e
as datas das reunides no ultimo ano e anexar as atas das duas ultimas reunides. Destacar
nas atas enviadas os principais problemas, solugdes e resultados encontrados pelo Comité

para garantir a qualidade das transfusdes realizadas.
Periodicidade: anual.

Fonte de Informacao: hospital.

2.1.4 Existéncia de Comissao de Revisido de Prontuario

Conceito: comissdo de funcionamento obrigatorio nos estabelecimentos hospitalares.
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Referéncia normativa: A Resolugdo 1331/1989 do Conselho Federal de Medicina define o
prontudrio como “um conjunto de documentos padronizados e ordenados, destinados ao
registro dos cuidados profissionais prestados ao paciente pelos servigos de saude publica ou
privada”. A Resolucdo n° 1.639/2002 do Conselho Federal de Medicina regulamenta a

Comissdo de Revisdo de Prontuario.

Método de calculo: ndo hd método de calculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO
no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das reunides
estabelecida no Regimento Interno da Comissdo, as datas das reunides no ultimo ano e
anexar as atas das 2 Ultimas reunides. Destacar nas atas enviadas os itens relacionados a

organizacdo do prontudrio e a qualidade dos registros.
Periodicidade: anual.

Fonte de Informacéo: hospital.

2.1.5 Existéncia de Comissao de Verificacio de Obitos

Conceito: comissdo de funcionamento obrigatorio nos estabelecimentos hospitalares.
Destina-se a analise da mortalidade intra-hospitalar e ao estudo dos fatores associados a sua

ocorréncia.

Método de calculo: nio ha método de calculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO
no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das reunides
estabelecida no Regimento Interno da Comissdo, as datas das reunides no ultimo ano e
anexar as atas das 2 ultimas reunides. Destacar nas atas enviadas a andlise dos Obitos

ocorridos durante a competéncia divididos por faixa etaria.
Periodicidade: anual.

Fonte de Informacao: hospital.

2.1.6 Existéncia de Comissdo de Eventos Adversos

Conceito: comissdao destinada a controlar e monitorar as ocorréncias que ndo estdo em

conformidade com os processos assistenciais providos pelo hospital, durante o tratamento
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dos pacientes. Essas nao conformidades sdo definidas como eventos sentinela, que por sua
gravidade exigem uma investigacdo complementar. Em geral, tratam-se de eventos
indesejaveis e raros como mortes imprevistas de pacientes, surtos de infec¢do hospitalar,
cirurgia em paciente errado ou em parte errada do corpo, reagdes transfusionais, partos que
ocorreram no corredor ou na ante-sala de parto, troca de bebé apds o nascimento, rapto
infantil, agressdo, estupro, homicidio, suicidio de paciente internado, incéndio, explosdo,
entre outros.

1.1.1 Método de calculo: ndo ha método de calculo especifico. Assinalar resposta SIM
ou NAO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das
reunides estabelecida no Regimento Interno da Comissdo, as datas das reunides no ultimo
ano e anexar as atas das 2 ultimas reunides. Destacar nas atas enviadas os principais
problemas, solugdes e resultados obtidos pela Comissdo para os problemas referentes ao
controle e ao monitoramento das ocorréncias que ndo estdo em conformidade com os
processos da assisténcia hospitalar prestada, durante o tratamento do paciente.

Periodicidade: anual.

Fonte de Informacéo: hospital.

2.1.7 Existéncia de Comissdo de Controle de Infeccio Hospitalar

Conceito: comissio de funcionamento obrigatdrio nos estabelecimentos hospitalares.

Referéncia normativa: Desde 1997, os hospitais do Pais sdo obrigados a manter Programa
de Controle de Infeccdes Hospitalares (PCIH), que consiste de um conjunto de agdes
desenvolvidas, deliberada e sistematicamente, com vistas a redu¢do maxima possivel da
incidéncia e da gravidade das infec¢des hospitalares. A Comissdo de Controle de Infecgao
Hospitalar, definida pela Lei n® 9.431 de 6 de janeiro de 1997, integra o PCIH, tendo sido
regulamentada pela Portaria do Ministério da Saude n° 2.616 de 12 de maio de 1998.

Método de calculo: nio ha método de cilculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO
no formuldrio. Em caso de resposta afirmativa, informar a metodologia para efetuar o
controle, a periodicidade das reunides estabelecida no Regimento Interno da Comissdo, as

datas das reunides no Ultimo ano e anexar as atas das 2 ultimas reunides. Destacar nas atas
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enviadas os itens relacionados as agdes relativas ao controle e ao monitoramento das

infecgdes.
Periodicidade: anual.

Fonte de Informacéo: hospital.

2.1.8 Existéncia de Comissio de Farmacia e Terapéutica

Conceito: a instituicdo deve possuir uma instincia colegiada, de carater consultivo e
deliberativo, que tem por finalidade selecionar medicamentos essenciais a serem utilizados
no hospital, além de assessorar a gestdo nas questdes referentes aos mesmos. Deve ser
constituida com a finalidade de padronizar e/ou atualizar a relagdo de medicamentos e o
formulario terapé€utico, além de realizar agdes de promocao do uso racional daqueles.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO
no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das reunides
estabelecida no Regimento Interno da Comissdo, as datas das reunides no ultimo ano e
anexar a ultima versdo da padronizagdo dos medicamentos utilizados pela instituicdo,

elaborado pela Comissao.

Periodicidade: anual.

Fonte de Informacéo: hospital.

2.1.9 Equipe Multidisciplinar de Terapia Nutricional (EMTN)

Conceito: a instituicdo que possui leitos de UTI deve constituir uma equipe
multiprofissional responsavel pela execugdo, supervisdo e avaliacdo permanentes, em todas
as etapas da Terapia Nutricional Enteral e/ou Parenteral (TN). Essa equipe ¢ condigéo
formal e obrigatéria. Por se tratar de procedimento realizado em paciente sob cuidados
especiais e para garantir a vigilancia constante do seu estado nutricional, a EMTN para TN
deve ser constituida de, pelo menos, um profissional de cada categoria, com treinamento

especifico para esta atividade, a saber: médico, nutricionista, enfermeiro, farmacéutico,
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podendo ainda incluir profissionais de outras categorias a critério das unidades

hospitalares.

Referéncia normativa: Portaria n® 272/MS/SNVS, de 8 de abril de 1998 ¢ Resolugdo da
Diretoria Colegiada - RCD n° 63, de 6 de julho de 2000.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO

no formulario. Em caso de resposta afirmativa, encaminhar as duas ultimas atas.

Periodicidade: anual.

Fonte de Informacao: hospital.

2.1.10 Atencao a Satide do Trabalhador

Conceito: as institui¢cdes hospitalares devem instituir uma Comissdo multidisciplinar com o
objetivo de prevenir acidentes e doencas decorrentes do trabalho, de modo a tornar
compativel, de forma permanente, o trabalho com a preservagdo da vida e a promog¢ao da

saude do trabalhador.

As instituigdes hospitalares que possuem 20 ou mais funcionarios com contrato regido pela
CLT, devem instituir, pela legislacdo vigente, a Comissdo Interna de Prevencdo de
Acidentes (CIPA). Essas instituigdes ndo precisardo constituir outra Comissao, desde que a

CIPA ja realize as agdes previstas nas Portarias do Ministério do Trabalho e Emprego.

Essa Comissdo devera, também, garantir a notificagdo de 100% dos agravos a satde do
trabalhador (acidentes e doencas relacionados ao trabalho listadas no item 1.4.9), no
Sistema de Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), conforme Portaria 777/GM de
28 de abril de 2004.

Referéncia normativa:

a) Portaria do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE) n.° 485, de 11 de Novembro de
2005 (Norma Regulamentadora — NR 32, da Seguranga e Saude no Trabalho em Servigos
de Saude);
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b) Portaria da Secretaria de Seguranca e Satde do Trabalho (SSST) do Ministério do
Trabalho (MTb) n° 08, de 23 de Fevereiro de 1999: altera a Norma Regulamentadora — NR
5 que dispde spbre a Comissdo Interna de Prevengdo de Acidentes (CIPA) e da outras

providéncias.

Método de calculo: nio ha método de célculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO
no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das reunides
estabelecida no Regimento Interno da Comissdo, as datas das reunides, no ultimo ano, e
relatar os resultados obtidos pela Comissdo no ultimo ano. Destacar nas atas enviadas a

analise das notificagdes enviadas.
Periodicidade: anual.

Fonte de Informacao: hospital.

2.1.11 Comissao Intra-Hospitalar de Doacgdo de ()rgﬁos e Tecidos para Transplante

(CIHDOTT)

Conceito: as instituicdes que possuem mais de 80 leitos devem constituir, formalmente,
essa Comissdo nos termos da legislagdo especifica. A atribuicdo da CIHDOTT ¢ a de

organizar a institui¢ao hospitalar para que seja possivel:
I - detectar possiveis doadores de 6rgdos e tecidos no hospital;

II - viabilizar o diagndstico de morte encefalica, conforme a Resolugdo do Conselho

Federal de Medicina - CFM sobre o tema;

IIT - criar rotinas para oferecer aos familiares de pacientes falecidos no hospital a

possibilidade da doacgdo de corneas e outros tecidos;

IV - articular-se com a Central de Transplante do Estado respectivo (CNCDO) para

organizar o processo de doacdo e captagdo de 6rgdos e tecidos;

V - responsabilizar-se pela educacdo continuada dos funcionarios da instituicdo sobre os

aspectos de doagao e transplantes de 6rgdos e tecidos;
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VI - articular-se com todas as unidades de recursos diagnosticos necessarios para atender

aos casos de possivel doacdo; e

VII - capacitar, em conjunto com a Central de Notificagdo, Captagdo e Distribuicdo de
Orgdos e Sistema Nacional de Transplantes, os funcionarios do estabelecimento hospitalar

para a adequada entrevista familiar de solicitagdo e doagdo de orgaos e tecidos.
Referéncia normativa: Portaria n® 1.752/GM de 23 de setembro de 2005.

Método de calculo: ndo ha método de calculo especifico. Assinalar resposta SIM ou NAO
no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das reunides
estabelecida no Regimento Interno da Comissdo, as datas das reunides no ultimo ano e
informar a evolucdo das notificacdes e dos transplantes (para hospitais que realizam esse

procedimento).
Periodicidade: anual.

Fonte de Informacéo: hospital.

Subarea 2.2: Producao

Objetivo: caracterizar o desempenho do hospital no que se refere ao volume de partos e

cesareas realizadas.

Indicadores:

2.2.1 Taxa de Cesareas (txces)

Conceito: relagdo percentual entre o numero de partos cirurgicos realizados em
determinado periodo e o nimero total de partos realizados (normais e ciriirgicos) no mesmo

periodo.

Método de calculo:

Taxa de cesareas:

z ces realizadas no més

txces = x100

Zces + Z par nor no més

onde: z ces = somatorio de cesareas
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Z par nor = somatorio de partos normais

Periodicidade: mensal

Fonte de informacao: hospital.

2.2.2 Taxa de Cesareas em primiparas (txcesprim)

Conceito: relagdo percentual entre o nimero de partos cirtirgicos em primiparas ¢ o total de
partos em primiparas em determinado periodo. Entende-se por primipara a parturiente que

deu a luz pela primeira vez.

Método de calculo:

Taxa de cesareas em primiparas:

Z cesprim realizadas no més
x 100

txcesprim = —
D partos em primiparas

onde: Z ces prim = somatdrio de cesareas em primiparas

Z partos em primiparas = somatorio de partos em primiparas (partos normais ¢

cesareas)

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.

Subarea 2.3: Produtividade

Objetivo: verificar o desempenho do hospital por meio de indicadores que buscam

relacionar o nimero de pessoal, de leitos e a producdo do hospital.

Indicadores:

2.3.1 Relacao Pessoal / leito (peslei)
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Conceito: relacdo entre o total de pessoal empregado e terceirizado (exceto médicos em
funcdo assistencial) e o nimero de leitos cadastrado na Central de Regulagdo Assistencial,

em um periodo determinado.

Método de calculo:

Relacio pessoal/leito:

peslei = total de pessoal empregado e terceirizado(exceto médi cos)

n® leitos cadastrados na Central de Re gulagao Assistencial

Periodicidade: anual

Fonte de informacgao: hospital.

2.3.2 Indice de produgio por funcionario — ambulatério (ipamb)

Conceito: relagdo entre a producdo, medida por meio do nimero de consultas
ambulatoriais, e o nimero de pessoal empregado e terceirizado (exceto médicos em fungéo

assistencial) do ambulatorio nos tltimos doze meses.

Método de calculo:

Indice de producio por funcionario no ambulatério:

. b n°de consultas realizadas no ambulatd rio nos ultimos 12 meses
ipamb =

n° de funcionari os do ambulatéri o (exceto médi cos) nos ultimos 12 meses

Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

2.3.3 indice de produciio por funcionirio — centro cirtirgico (ipcc)

Conceito: relacdo entre a producdo do centro cirurgico, medida por meio do numero de
cirurgias, excluidas as cesareas, € o numero de pessoal empregado e terceirizado (exceto

médicos em fung¢do assistencial) do centro cirurgico, nos ultimos doze meses.
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Método de calculo:

Indice de producio por funcionario no centro cirargico:

n°de cirurgias mensais realizadas (exceto cesareas ) nos ultimos 12 meses

ipcc = — : —
n° de funcionari os (exceto médi cos) nos Ultimos 12 meses

Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

2.3.4 indice de produgio por funcionario — Pronto Socorro (ipps)

Conceito: relacdo entre a producdo do Pronto Socorro, medida por meio do niimero de
consultas, e o numero de pessoal empregado e terceirizado (exceto médicos em fungao

assistencial) do Pronto Socorro nos tltimos doze meses.

Método de calculo:

Indice de producio por funcionario no centro cirurgico:

n° de consultas realizadas no PS nos ultimos 12 meses

ipps =
PP n° de funcionari os do PS (exceto médi cos) nos ultimos 12 meses

Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

2.3.5 Tempo médio de permanéncia geral (tmp)

Conceito: relacdo entre o numero de pacientes-dia em determinado més e o nimero de

saidas hospitalares no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n® 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia
a Satde do Ministério da Satde. A Média de Permanéncia representa o tempo médio em
dias que os pacientes ficaram internados no hospital; ¢ igual a relagdo entre o total de
pacientes-dia e o total de pacientes que tiveram saida do hospital em determinado periodo,

incluindo os Obitos. Essa medida pode ser afetada pela forma de tratamento das
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transferéncias internas; nesse caso a sugestdo € atribuir a permanéncia de internacdo a
unidade da qual o paciente teve alta. Para o caso da UTI, unidade que tem grande volume
de pacientes transferidos, a estatistica deve ser feita separadamente. Paciente-dia: ¢ a
unidade de mensuracdo da assisténcia prestada, em um dia hospitalar, a um paciente
internado, devendo o dia de alta somente ser computado quando este ocorrer no dia da
internacdo. A saida do paciente da clinica/unidade de internacdo pode se dar por alta
(curado, melhorado ou inalterado), evasdo, desisténcia do tratamento, transferéncia interna,
transferéncia externa ou obito. As transferéncias internas nao sdo consideradas saidas para

os calculos das estatisticas hospitalares gerais.

Método de calculo:

Tempo médio de permanéncia:

n° pacientes — dia no més
tmp

" n° de saidas do hospital no mesmo  periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacgao: hospital.

2.3.6 Tempo médio de permanéncia — clinica médica (tmpcmed)

Conceito: relagdo entre o nimero de pacientes-dia na clinica médica em determinado més e

o nimero de saidas da clinica médica no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério da Satde.

Método de calculo:

Tempo médio de permanéncia da clinica médica:

n°depacientes /dia na clinica médica no més

tmpcmed = - — Ay p
n° de saidas da clinica médica no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.
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2.3.7 Tempo médio de permanéncia — clinica pediatrica (tmpcped)

Conceito: relacdo entre o nimero de pacientes-dia na clinica pediatrica em determinado

més e o nimero de saidas da clinica pediatrica no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério da Satde.

Método de calculo:

Tempo médio de permanéncia da clinica pediatrica:

n°de pacientes — dia na clinica pediatrica no meés

tmpcped = - — — -
n° de saidas da clinica pediatrica no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacgao: hospital.

2.3.8 Tempo médio de permanéncia — clinica cirturgica (tmpccir)

Conceito: relagdo entre o nimero de pacientes-dia na clinica cirurgica em determinado més

¢ o nimero de saidas da clinica cirurgica no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério da Satde.

Método de calculo:

Tempo médio de permanéncia da clinica cirdrgica:

n°de pacientes / dia na clinica cirirgica no més

tmpccir = - ——— -
n° de saidas da clinica cirurgica no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.
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2.3.9 Tempo médio de permanéncia — clinica ginecoldgica (tmpcgine)

Conceito: relacdo entre o numero de pacientes-dia na clinica ginecoldgica em determinado

més e o nimero de saidas da clinica ginecologica no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério da Satde.

Método de calculo:

Tempo médio de permanéncia da clinica ginecologica:

. n°de pacientes —dia na clinica ginecoldgi ca no més
tmpcgine =

n° de saidas da clinica ginecoldgi ca no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacgao: hospital.

2.3.10 Tempo médio de permanéncia — clinica obstétrica (tmpcobs)

Conceito: relacdo entre o nimero de pacientes-dia na clinica obstétrica em determinado

més e o nimero de saidas da clinica obstétrica no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério da Satde.

Método de calculo:

Tempo médio de permanéncia da clinica obstétrica:

n°de pacientes —dia na clinica obstétrica no més

tmpcobs = — - T e :
n° de saidas da clinica obstétrica no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.
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2.3.11 Tempo médio de permanéncia — Unidade de Tratamento

Intensivo - Adulto (tmputi)

Conceito: relagdo entre o numero de pacientes-dia da UTI — Adulto em determinado més e

o numero de saidas da UTI — Adulto no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério da Satde.

Método de calculo:

Tempo médio de permanéncia da Uti-Adulto:

n°de pacientes —dia na UTI — Adulto no més

tmputi =
n° de saidas da UTI — Adulto no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.

2.3.12 Tempo médio de permanéncia — Unidade de Tratamento Intensivo —

Infantil (tmputinf)

Conceito: relagdo entre o numero de pacientes-dia da UTI — Infantil em determinado més e

o namero de saidas da UTI — Infantil no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério da Satde.

Método de calculo:

Tempo médio de permanéncia da UTI-Infantil:

n°de pacientes — dia na UTI — Infantil no més

tmput inf = -
n° de saidas da UTI — Infantil no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.
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2.3.13 Tempo médio de permanéncia — Unidade de Tratamento Intensivo —

Neonatal (tmputineo)

Conceito: relagdo entre o nimero de pacientes-dia da UTI — Neonatal em determinado més

¢ o numero de saidas da UTI — Neonatal no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério da Satde.

Método de calculo:

Tempo médio de permanéncia da UTI-Neonatal:

n°de pacientes —dia na UTI — Neonatal no més

tmputineo = - -
n° de saidas da UTI — Neonatal no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.

2.3.14 Tempo médio de permanéncia — Hospital-Dia (tmphd)

Conceito: relagdo entre o nimero de pacientes-dia do Hospital-Dia em determinado més e

o nimero de saidas do Hospital-Dia no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério da Satde.

Método de calculo:

Tempo médio de permanéncia do Hospital-Dia:

n°de pacientes —dia no Hospital — Dia no més

tmphd = - ; . p
n° de saidas do Hospital —Dia no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacgao: hospital.
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2.3.15 Taxa de ocupacio (to)

Conceito: relagdo percentual entre o nimero de pacientes-dia em determinado més e o

numero de leitos-dia no mesmo periodo.

Observacio: Nos indicadores relativos a Taxa de ocupacdo, considerar que Leito-dia é a
unidade de medida que representa a disponibilidade de um leito hospitalar de internagdo
por um dia hospitalar. Corresponde aos leitos operacionais ou disponiveis, incluindo os
leitos extras com pacientes internados, o que significa que o nimero de leitos-dia pode
variar de um dia para outro de acordo com o bloqueio e desbloqueio de leitos e com a

utilizagao de leitos extras.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério.

Método de calculo:

Taxa de ocupacio:

n°de pacientes /dia no més
to = - - - x 100
n° de leitos /dia no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.

2.3.16 Taxa de ocupacio — Clinica Médica (tocmed)

Conceito: relacdo percentual entre o nimero de pacientes-dia na clinica médica em

determinado més e o numero de leitos-dia da clinica médica no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério.
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Método de calculo:

Taxa de ocupacio na clinica médica:

n°de pacientes /dia na clinica médica no més
tocmed = - - — — - x 100
n° de leitos /dia da clinica médica no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.

2.3.17 Taxa de ocupacio — clinica pediatrica (toped)

Conceito: relacdo percentual entre o nimero de pacientes-dia na clinica pediatrica em

determinado més e o numero de leitos-dia da clinica pediatrica no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério.

Método de calculo:

Taxa de ocupacio — clinica pediatrica:

n°de pacientes /dia na clinica pediatrica no més
toped = - - — — - x 100
n° de leitos /dia daclinica pediatrica no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.

2.3.18 Taxa de ocupacio — clinica cirirgica (toccir)

Conceito: relagdo percentual entre o nimero de pacientes-dia na clinica cirurgica em

determinado més e o numero de leitos-dia da clinica cirurgica no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério.

Método de calculo:
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Taxa de ocupacao — clinica cirargica:

. n°de paciente /dia clinica cirirgia no més
toccir = - - — — - x 100
n° de leito /dia clinica cirdrgica no mesmo periodo

Periodicidade: mensal

Fonte de informacao: hospital.

2.3.19 Taxa de ocupacio — clinica ginecologica (tocgine)

Conceito: relacdo percentual entre o niimero de pacientes-dia na clinica ginecoldgica em

determinado més e o numero de leitos-dia da clinica ginecologica no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério.

Método de calculo:

Taxa de ocupacio — clinica ginecoldgica:

. n°de pacientes /dia clinica gineco logica no més
tocgine = - - — - - - x 100
n° de leitos /dia clinica gineco log ica no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.

2.3.20 Taxa de ocupacio - clinica obstétrica (tocobs)

Conceito: relacdo percentual entre o nimero de pacientes-dia na clinica obstétrica em

determinado més e o numero de leitos-dia da clinica obstétrica no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério.
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Método de calculo:

Taxa de ocupagio — clinica obstétrica:

n°de pacientes /dia clinica obstétrica no més
tocobs = P x 100

n° de leitos /dia clinica obstétrica no mesmo periodo

Periodicidade: mensal

Fonte de informacao: hospital.

2.3.21 Taxa de ocupacio — Unidade de Tratamento Intensivo —
Adulto (touti)

Conceito: relagdo percentual entre o nimero de pacientes-dia da Unidade de Tratamento
Intensivo — Adulto em determinado més e o numero de leitos-dia da Unidade de

Tratamento Intensivo — Adulto no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério.

Método de calculo:

Taxa de ocupacido — UTI-Adulto:

n°de pacientes /dia UTI — Adulto no més

touti = x 100

n° de leitos /dia Uti — Adulto no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.

2.3.22 Taxa de ocupacio - Unidade de Tratamento Intensivo —
Infantil (toutinf)

Conceito: relagdo percentual entre o nimero de pacientes-dia Unidade de Tratamento
Intensivo — Infantil em determinado més o nimero de leitos-dia da Unidade de Tratamento

Intensivo — Infantil no mesmo periodo.
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Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério.

Método de calculo:

Taxa de ocupagio — UTI- Infantil:

n°de pacientes /dia UTI — Infantil no més

tout inf = x 100

n° de leitos /dia UTI — Infantii no mesmo periodo

Periodicidade: mensal

Fonte de informacao: hospital.

2.3.23 Taxa de ocupacio — Unidade de Tratamento Intensivo —

Neonatal (toutineo)

Conceito: relacdo percentual entre o numero de pacientes-dia na Unidade de Tratamento
Intensivo — Neonatal em determinado més e o numero de leitos-dia na Unidade de

Tratamento Intensivo — Neonatal no mesmo periodo.

Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério.

Método de calculo:

Taxa de ocupacido — UTI-Neonatal:

. n°de pacientes /dia UTI — Neonatal no més
toutineo = - - x 100
n° de leitos /dia UTI — Neonatal no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacgao: hospital.

2.3.24 Taxa de ocupacio — Hospital-Dia (tohd)

Conceito: relacdo percentual entre o nimero de pacientes-dia no Hospital-Dia em

determinado més e o numero de leitos-dia do Hospital-Dia no mesmo periodo.
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Referéncia normativa: Portaria n° 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia

a Saude do Ministério.

Método de calculo:

Taxa de ocupacio — Hospital-Dia:

n°de pacientes /dia Hospital — Dia no meés

tohd = x 100

n° de leitos /dia Hospital — Dia no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.

Subéarea 2.4: Espera

Objetivo: conhecer a oportunidade do atendimento na assisténcia hospitalar. As principais
dimensdes consideradas no monitoramento sdo o niimero de pessoas inscritas em fila de
espera para procedimento cirargico, exame de diagnose e consulta especializada, numa data
determinada, ¢ o tempo de espera decorrido entre a inscrigdo na fila e a realizacdo do

atendimento.

Indicadores:

2.4.1 Pacientes em lista de espera para procedimento cirirgico

Conceito: numero de pacientes que estdo na lista de espera para realizagdo de
procedimento cirtirgico. A manutencdo de lista de espera deve conter o tipo de
procedimento cirurgico e indicar o nome do paciente, a data de inscri¢do na lista de espera
e data de saida da lista devido a realizagdo do procedimento. Caso o hospital ndo possua a

lista de espera, justificar no formulario.

Método de calculo: soma do total de pacientes inscritos na lista de espera para o

procedimento cirtrgico, na data de preenchimento do relatorio.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.
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2.4.2 Pacientes em lista de espera para exame de diagnose

Conceito: nimero de pacientes que estdo na lista de espera para realizagdo de exame de
diagnose. A manutenc¢do de lista de espera por tipo de exame de diagnose deve indicar o
nome do paciente, a data de inscrigdo na lista de espera e data de saida da lista devido a

realizacdo do exame. Caso o hospital ndo possua a lista de espera, justificar no formulario.

Método de calculo: soma do total de pacientes inscritos na lista de espera para o exame de

diagnose, na data de preenchimento do relatorio.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

2.4.3 Pacientes em lista de espera para consulta especializada

Conceito: numero de pacientes que estdo na lista de espera para realizacdo de consulta
especializada. A manutencdo de lista de espera por tipo de consulta especializada deve
indicar o nome do paciente, a data de inscrigdo na lista de espera e data de saida da lista
devido a realizagdo da consulta. Caso o hospital ndo possua a lista de espera, justificar no

formulario.

Método de calculo: soma do total de pacientes inscritos na lista de espera para a consulta

especializada, na data de preenchimento do relatorio.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

2.4.4 Tempo de espera para procedimento cirurgico (tepcir)

Conceito: tempo médio de espera para a realizagdo de procedimento cirargico (definido
pelo Programa em conjunto com o hospital) dos pacientes inscritos em lista de espera, nos
ultimos doze meses. Entende-se por tempo de espera (TE) de um paciente, o nimero de
dias transcorridos entre o dia da realizagdo do procedimento cirargico (R) e o dia da
inscrigdo na lista de espera (I), ou seja, TE ¢é igual a R menos 1. A manutengdo de lista de

espera por tipo de procedimento cirirgico deve indicar o nome do paciente, a data de
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inscri¢do na lista de espera e data de saida da lista devido a realizacdo do procedimento.

Caso o hospital ndo possua a lista de espera, justificar no formuldrio.

Método de calculo:

Tempo de espera para procedimento cirdrgico

n

>TE
tepcir = ’:IT, onde:

n
ZTE = Somatorio do n° de dias entre a realizagdo de procedimentos cirurgicos (R) e a
i=1

inscrigdo na lista de espera (I) de N pacientes, nos ultimos 12 meses;

N = Numero de pacientes inscritos na lista que realizaram o procedimento nos ltimos 12 meses

Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

2.4.5 Tempo de espera para exame de diagnose (teexd)

Conceito: tempo médio de espera para realizacdo de exame de diagnose (definido pelo
Programa em conjunto com o hospital) dos pacientes inscritos em lista de espera, nos
ultimos doze meses. Entende-se por tempo de espera (TE) de um paciente, o nimero de
dias transcorridos entre o dia da realizagdo do exame diagnostico (E) e o dia da inscri¢@o na
lista de espera (1), ou seja, TE ¢é igual a E menos I. A manutengdo de lista de espera por tipo
de exame diagnoéstico deve indicar o nome do paciente, a data de inscri¢do na lista de
espera e a data de saida da lista devido a realizagdo do exame. Caso o hospital ndo possua a

lista de espera, justificar no formulario.
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Método de calculo:

Tempo de espera para exame de diagnose:

"1 TE

teexd = ‘=———, onde:
N

n
ZTE = Somatorio do n° de dias entre a realizagdo do exame de diagnose (E) e a inscri¢cdo na

i=1

lista de espera (I) de N pacientes, nos ultimos 12 meses;

N = Numero de pacientes inscritos na lista que realizaram o procedimento nos ltimos 12 meses;

Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

2.4.6 Tempo de espera para consulta especializada (tecoesp)

Conceito: tempo médio de espera para realizagdo de consulta especializada (definida pelo
Programa em conjunto com o hospital) dos pacientes inscritos em lista de espera, nos
ultimos doze meses. Entende-se por tempo de espera (TE) de um paciente, o nimero de
dias transcorridos entre o dia da realizagdo da consulta especializada (C) e o dia da
inscri¢do na lista de espera (I), ou seja, TE ¢ igual a C menos I. A manutencdo de lista de
espera por tipo de consulta especializada deve indicar o nome do paciente, a data de
inscri¢do na lista de espera e a data de saida da lista devido a realizagdo da consulta. Caso o

hospital ndo possua a lista de espera, justificar no formulario.
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Método de calculo:

Tempo de espera para consulta especializada

"1 TE
N

i

tecoesp =
onde :

n

ZTE = Somatério do n° de dias entre a realizagdo da consulta especializada (C) e a inscri¢do

i=1

na lista de espera (I) de N pacientes, nos ultimos 12 meses

N = Numero de pacientes inscritos na lista que realizaram o procedimento nos ltimos 12 meses

Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

2.1.3 Indicadores da area 3: Resultados

AREA 3: RESULTADOS

Os resultados se referem a efetividade da assisténcia hospitalar, entendida como o
grau com que o cuidado hospitalar produz os resultados esperados. Dadas as
dificuldades de se medir diretamente qual o impacto da assisténcia sobre o
restabelecimento do estado de satde do individuo, foram selecionados indicadores que
expressam, de forma aproximada, a efetividade da assisténcia hospitalar. Trés
dimensdes foram focalizadas: mortalidade hospitalar; seguranca no provimento do
cuidado, aferida pelas taxas de infeccio hospitalar; e movimentacio dos pacientes,

considerada em termos de re-internacgao, transferéncia e atendimento referenciado.

Subarea 3.1: Mortalidade

Objetivo: medir os resultados dos servicos hospitalares em termos de estado de saude dos
pacientes utilizando taxas de mortalidade geral, institucional, materna, infantil, neonatal

precoce e tardia.
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Referéncia normativa:

A Portaria n® 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de Assisténcia a Saide do Ministério
da Satide diferencia taxa de mortalidade hospitalar e taxa de mortalidade institucional. A
primeira refere-se a relagdo percentual entre o niimero de Obitos ocorridos em pacientes
internados e o nimero de pacientes que tiveram saida do hospital em determinado periodo.
A taxa de mortalidade institucional, por sua vez, corresponde a relacdo percentual entre o
nimero de 6bitos ocorridos em pacientes ap6s 24 horas de internacdo e o numero de
pacientes que tiveram saida do hospital em determinado periodo. Observou-se que em
decorréncia do aumento da resolutividade dos procedimentos hospitalares sobre o paciente,
considera-se 24 horas tempo suficiente para que a agdo terapéutica ¢ a conseqiiente

responsabilidade do hospital sejam efetivadas.

A Portaria n° 1101/GM de 12 de Junho de 2002 do Ministério da Saude define a taxa de
mortalidade materna e neonatal hospitalar. A primeira corresponde a relacdo entre o
numero de Obitos em obstetricia no periodo e o numero de pacientes obstétricos com alta no
mesmo periodo. A taxa de mortalidade neonatal hospitalar ¢ a relagdo entre numero de
obitos de recém nato com até 28 dias no periodo e o numero de nascidos vivos no mesmo

periodo. Essa taxa pode ser decomposta em neonatal precoce (até 6 dias de vida) e neonatal

tardia (de 7 a 27 dias).

Indicadores:

3.1.1 Taxa de mortalidade geral (txmg)

Conceito: relacdo percentual entre o nimero de oObitos ocorridos no hospital em

determinado més e o numero de saidas no mesmo periodo.

Método de calculo:

Taxa de mortalidade geral:

n°de 6bitos ocorridos no hospital no més
txmg = - - x 100
n® desaidas no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informagao: hospital.
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3.1.2 Taxa de mortalidade institucional (txmi)

Conceito: relagdo percentual entre o nimero de 6bitos ocorridos no hospital apos 24 horas

de internacdo no més periodo e o numero de saidas no mesmo periodo.

Método de calculo:

Taxa de mortalidade institucional:

n° de obitos ocorridos no hospistal apos 24 horas

. _ deinternagdo no més

txmi x 100

n° desaidas no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.

3.1.3 Taxa de mortalidade materna hospitalar (txmmbh)

Conceito: relagdo percentual entre numero de 6bitos em mulheres durante a gestagdo, o
parto ou o puerpério, por causas relacionadas ou agravadas pela gravidez em determinado

més, e nimero de pacientes obstétricos com alta, no mesmo periodo.

Método de calculo:

Taxa de mortalidade materna hospitalar:

n° de obitos em obstetricia no més
txmmh = - — —x 100
n°total de pacientes obstétricos com alta no més

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacgao: hospital.
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3.1.4 Taxa de mortalidade neonatal hospitalar (txmneo)

Conceito: relacdo percentual entre nimero de obitos de recém nato com até 28 dias, em

determinado més, e o nimero de nascidos vivos, no mesmo periodo.

Método de calculo:

Taxa de mortalidade neonatal hospitalar

n° de o6bitos de recém nato com até 28 dias no més
txmneo = x 100

n° de nascidos vivos no més

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.

3.1.5 Taxa de mortalidade neonatal precoce hospitalar (txmneop)

Conceito: relagdo percentual entre numero de obitos de recém nato com até 6 dias, em

determinado més, ¢ o niimero de nascidos vivos, no mesmo periodo.

Método de calculo:

Taxa de mortalidade neonatal precoce hospitalar

n° de obitos de recémnato comaté 6 diasno més
txmneop = x 100

n° de nascidos vivos no més

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacgao: hospital.

3.1.6 Taxa de mortalidade neonatal tardia hospitalar (txmneot)

Conceito: relacdo percentual entre nimero de Obitos de recém nato no periodo
compreendido entre 7 e 27 dias, em determinado més, e o numero de nascidos vivos, no

mesmo periodo.

Método de calculo:
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Taxa de mortalidade neonatal tardia hospitalar

n° de obitos de recémnato no periodo 7 a 27 dias no més
txmneot = x 100

n° de nascidos vivos no més

Periodicidade: mensal

Fonte de informagao: hospital.

3.1.7 Taxa de mortalidade infantil hospitalar (txmihosp)

Conceito: relagdo percentual entre nimero de 6bitos em criangas menores de 1 ano, em
determinado més, e o nimero internacdes realizadas, em pacientes de mesma faixa etaria,

no mesmo periodo.

Método de calculo:

Taxa de mortalidade infantil hospitalar

n° de Obitos em criangas menores de 1 ano em deter minado més
X

txmihosp = 100

total de int erna¢des de criangas menores de 1 ano no mesmo més

Periodicidade: mensal

Fonte de informagao: hospital.

Subarea 3.2: Infeccio hospitalar

Objetivo: medir os resultados dos servigos hospitalares em termos da seguranga do

cuidado.

Indicadores:
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3.2.1 Taxa de infeccao hospitalar (txih)

Conceito: relagdo percentual entre o nimero de episodios de infeccdo hospitalar em

determinado més e o total de saidas no mesmo periodo.

Método de calculo:

Taxa de infeccio hospitalar:

niamero de episodios de inf eccio

hospitalar ~ no més

txih = x 100

o

n°® de saidas no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informagao: hospital.

3.2.2 Taxa de infeccao hospitalar cirtrgica (txicir)

Conceito: relacdo percentual entre o numero de episodios de infecgdes hospitalares em

clinica cirrgica em determinado més e o total de saidas desta unidade no mesmo periodo.

Método de calculo:

Taxa de infeccido hospitalar em Clinica Cirurgica:

n° de episodios de inf ec¢do hospitalar

.. em clinica cirtirgica no més
txicir =

x 100
n° de saidas da clinica cirtirgica no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informagao: hospital.

3.2.3 Taxa de infeccio hospitalar em Unidade de Tratamento Intensivo — adulto
(txiutia)

Conceito: relacio percentual entre o nimero de episodios de infecgdes hospitalares em UTI

adulto em determinado més e o total de saidas desta unidade no mesmo periodo.
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Método de calculo:

Taxa de infec¢io hospitalar em UTI — adulto:

n ° de episodios de inf ecgdo hospitalar
em UTI - adulto no meés

txiutia = x 100
n ° de saidas da UTI — adulto no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacgao: hospital.

3.2.4 Taxa de infeccao hospitalar em Unidade de Tratamento Intensivo — neonatal
(txiutin)

Conceito: relacdo percentual entre o nimero de episodios de infecgdes hospitalares em UTI

neonatal em determinado més e o total de saidas desta unidade no mesmo periodo.

Método de calculo:

Taxa de infecciio hospitalar em UTI — Neonatal:

n° de episddios de inf ec¢do hospitalar

- em UTI — neonatal no més
txiutin = x 100
n° de saidas da UTI no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacgao: hospital.

3.2.5 Taxa de infeccao hospitalar em outras clinicas (txioutcli)

Conceito: relagdo percentual entre o numero de episodios de infecgdes hospitalares em

outras clinicas em determinado més e o total de saidas desta unidade no mesmo periodo.
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Método de calculo:

Taxa de infeccido hospitalar em outras clinicas:

n ° de episodios de inf ecgdo hospitalar
. . em outras clinicas no més
txioutcli = - — - x 100
n ° de saidas de outras clinicas no  mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacgao: hospital.

3.2.6 Taxa de infeccao hospitalar por cateter venoso (txicatv)

Conceito: relacdo percentual entre o nimero de episodios de infeccdes hospitalares por
cateter venoso em UTI em determinado més e o total de saidas desta unidade, de pacientes

que utilizaram cateter venoso, no mesmo periodo.

Método de calculo:

Taxa de infeccao hospitalar por cateter venoso:

n® de episddios de infeccdo hospitalar

por cateter venoso no meés

txicatv = x 100

n° de saidasda UTI de pacientes que utilizaram cateter venoso no meés

Periodicidade: mensal.

Fonte de informagao: hospital.

3.2.7 Taxa de infecciio hospitalar por cateter umbelical (txicatu)

Conceito: relacdo percentual entre o nimero de episodios de infecgdes hospitalares por
cateter umbilical em UTI em determinado més e o total de saidas desta unidade, de

pacientes que utilizaram cateter umbilical, no mesmo periodo.
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Método de calculo:

Taxa de infeccio hospitalar por cateter umbilical:

n° de episddios de inf eccdo hospitalar

por cateter umbilicalno més

txicatu = x 100

n° de saidasda UTI de pacientes que utilizaram cateter umbilical no més

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacgao: hospital.

3.2.8 Taxa de infeccao hospitalar por cateter vesical (txicatve)

Conceito: relacdo percentual entre o niimero de episddios de infeccdes hospitalares por
cateter vesical em UTI em determinado més e o total de saidas desta unidade, de pacientes

que utilizaram cateter vesical, no mesmo periodo.

Método de calculo:

Taxa de infeccido hospitalar por cateter vesical:

n° de episddios de inf eccdo hospitalar

por cateter vesical no més

txicatve = x100

n°® de saidas da UTI de pacientes que utilizaram cateter vesical no més

Periodicidade: mensal.

Fonte de informagao: hospital.

3.2.9 Taxa de infeccio hospitalar por ventilacio mecanica (txivim)

Conceito: relacdo percentual entre o nimero de episddios de infecgdes hospitalares por
ventilagdo mecanica em UTI em determinado més e o total de saidas desta unidade, de

pacientes que utilizaram ventilagdo mecanica, no mesmo periodo.
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Método de calculo:

Taxa de infeccido hospitalar por ventilacio mecénica:

n° de episddios de inf ec¢do hospitalar

or ventilagdo mecanica no més
P i x100

txivm =
n® de saidas da UTI de pacientes que utilizaram ventilagdo mecéanica no més

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacgao: hospital.

Subarea 3.3: Movimentacio de pacientes

Objetivo: verificar os resultados dos servicos hospitalares para a solugdo do problema do
paciente. Serdo mensuradas as re-internacdes ndo programadas relacionadas a clinica
cirrgica, as transferéncias externas em resposta as necessidades que demandam niveis de
complexidade inexistente no hospital e a taxa de atendimento a pacientes referenciados por

outros municipios.

Indicadores:

3.3.1 Taxa de reinternacio nio programada para grupos de pacientes de
clinica cirurgica (txrcir)

Conceito: relagdo percentual entre niumero de pacientes de clinica cirurgica re-internados

no més e o nimero total de saidas pacientes de clinica cirargica no mesmo periodo.

Referéncia normativa: A definicdo do periodo de tempo dentro do qual uma nova
internacdo ¢ chamada de re-internacdo pode variar dependendo do objetivo com que esse
evento ¢ medido, segundo a Portaria n° 312 de 2 de maio de 2002. Para fins de
monitoramento do Pro-Hosp, serd considerado paciente re-internado aquele cujo retorno
ndo previsto se da até¢ 30 dias apos a saida, independentemente do diagnostico, ou aquele

retorno depois de 30 dias pelo mesmo diagndstico.

79



Método de calculo:

Taxa de reinternagao nao programada da clinica cirargica:

n° de pacientes re —int ernados de clinica cirurgica no més 100
X

txreir =
n° de saidas de pacientes de clinica cirurgica no mesmo periodo

Periodicidade: mensal

Fonte de Informacao: hospital.

3.3.2 Taxa de transferéncia externa (txtrext)

Conceito: Relacdo percentual entre o niimero de pacientes transferidos para outro hospital
com a finalidade de receber outra modalidade de assisténcia em determinado més € o

numero total de saidas no mesmo periodo.

Referéncia normativa: A Portaria SAS n°® 312 de 2 de Maio de 2002 da Secretaria de
Assisténcia a Saude do Ministério da Saude distingue transferéncia interna e externa, a
segunda tratando-se de mudanga de um paciente de um hospital para outro, para receber

outra modalidade de assisténcia.

Método de calculo

Taxa de transferéncia externa

n° de pacientes transferid os para outro hospital no més
txtrext = p P p x 100

n° de saidas no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacao: hospital.
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3.3.3 Taxa de atendimento a paciente referenciado (txref)

Conceito: relacdo percentual entre o numero de pacientes referenciados por outros
municipios em determinado més e o nimero total de pacientes atendidos no hospital no

mesmo periodo.

Método de calculo:

n®de pacientes referencia dos por outro municipio no més

txref = x 100

n° de saidas no mesmo periodo

Periodicidade: mensal.

Fonte de informacéo: Central de Regulagdo Assistencial.

2.1.4 Indicadores da area 4: Relagdo com os usuarios € a comunidade

AREA 4: RELACAO COM OS USUARIOS E A COMUNIDADE

Esta area trata da interacdo do hospital com a comunidade e, em particular, com os

usuarios.

Subarea 4.1: Relacdo com os usuarios

Objetivo: verificar em que medida a assisténcia hospitalar estd centrada no usuario em
termos do acolhimento e da possibilidade de que seja considerado ator no processo de

melhoria da qualidade da assisténcia hospitalar.

Indicadores:

4.1.1 Recepcao e informagao ao usuario

Conceito: existéncia de servigos e/ou equipes de recepgdo, informagdo e acolhimento aos

usuarios.
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Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Responder SIM ou NAO no

formulario. Em caso de resposta afirmativa, identificar o servigo existente.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

4.1.2 Triagem

Conceito: realizacdo de triagem das filas para obtengdo de informagdo e prioridade no

atendimento.

Método de calculo: ndo ha método de cilculo especifico. Responder SIM ou NAO no

formulario. Em caso afirmativo, informar a metodologia adotada.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

4.1.3 Sinalizacido no hospital

Conceito: sinalizagdo no hospital por meio de placas com indicag@o dos setores.

Método de Calculo: ndo ha método de calculo especifico. Responder SIM ou NAO no

formulario.
Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

4.1.4 Ouvidoria

Conceito: existéncia de ouvidoria e ou do servigo/setor de coleta de reclamagdes e

sugestdes dos usuarios.

Método de calculo: ndo ha método de cilculo especifico. Responder SIM ou NAO no

formulario.

Periodicidade: anual.
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Fonte de informacgao: hospital.

4.1.5 Monitoramento de respostas

Conceito: existéncia de monitoramento das reclamagdes e sugestoes coletadas e elaboragio

de um plano de agdo voltado a melhoria do atendimento do usuario.

Método de calculo: nio ha método de calculo especifico. Responder SIM ou NAO no

formulario. Em caso de resposta afirmativa, indicar como ¢ feito.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

4.1.6 Realizacio de pesquisa de satisfacio de usuarios

Conceito: realizagdo de pesquisa de satisfacdo de usuarios com periodicidade pelo menos

anual.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Responder SIM ou NAO no
formulario. Em caso de resposta afirmativa, anexar o formulario da pesquisa e indicar

desde quando ela ¢ realizada.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

4.1.7 Implementacio de plano de melhoria de atendimento ao usuario

Conceito: elaboracdo e execucdo de plano de agdo voltado a melhoria de atendimento ao

usuario, com base nos resultados da pesquisa.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Responder SIM ou NAO no
formuldrio. Em caso de resposta afirmativa, indicar quais foram as melhorias

implementadas.

Periodicidade: anual.
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Fonte de informacgao: hospital.

4.1.8 Visitas a pacientes internados

Conceito: existéncia de horario de visitas diarias

Método de calculo: ndo ha método de cilculo especifico. Responder SIM ou NAO no
formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar os setores € o numero de horas
diarias.

Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

Subarea 4.2: Intera¢do com a comunidade

Objetivo: verificar se existe interacdo entre hospital e comunidade, expressa em apoio a
cuidados intra e extra-hospitalares e por meio de reconhecimento e premiagdo aos servigos

prestados.

Indicadores:

4.2.1 Parcerias para apoio a cuidados intra-hospitalares

Conceito: Existéncia de parcerias para apoio a cuidados intra-hospitalares (contribuigdes

financeiras, trabalho voluntario, etc).

Método de Calculo: Nio hd método de célculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, indicar parceiros e no que consiste

a parceria. Se a resposta for OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.
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4.2.2 Parcerias para apoio a cuidados ext#ra-hospitalares

Conceito: existéncia de parcerias para viabilizar algum tipo de cuidado extra-hospitalar

demandado por grupos de pacientes.

Método de calculo: ndo ha método de calculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, indicar parceiros, no que consiste a

parceria e quais grupos de pacientes sdo beneficiados. Se a resposta for OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

4.2.3 Prémio ou destaque por qualidade de servicos prestados

Conceito: recebimento pelo hospital de prémio ou destaque da comunidade ou de

organismos publicos e privados.

Método de calculo: nio ha método de célculo especifico. Responder SIM ou NAO no

formulario. Em caso de resposta afirmativa, indicar o prémio recebido, sua origem e o ano.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

2.1.5 Indicadores da estrutura

AREA 5: ESTRUTURA

A Estrutura contempla informacdes gerais que permitem caracterizar o hospital bem

como sua adesdo a programas governamentais.

Subarea 5.1: Informacoes Gerais

Objetivo: caracterizar o perfil do hospital e contextualizar os compromissos assumidos.

85



Indicadores:

5.1.1 Atualizacdo das informacdes do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES)

Conceito: a instituigdo atualiza, regularmente, seus dados no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), junto ao Gestor Municipal, de modo a assegurar a
veracidade das informagdes disponibilizadas na pagina eletronica deste cadastro, que
compreende o conhecimento dos Estabelecimentos de Saude nos aspectos de Area Fisica,
Recursos Humanos, Equipamentos e Servigos Ambulatoriais ¢ Hospitalares divididos nos
modulos: (a) Conjunto; (b) Ambulatorial; (c) Hospitalar; (¢) Mantenedora; (f) Profissional e

(g) Habilitagdes.

Método de calculo: nio ha método de cilculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a data da tltima
atualizagdo junto ao Gestor Municipal. Se a resposta for OUTRO, justificar.

Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

5.1.2 Alvara sanitario expedido pela Vigilancia Sanitaria

Conceito: o hospital possui Alvard de Funcionamento emitido pela Vigilancia Sanitaria

atualizado, sem restri¢des (Termo de Obriga¢des a Cumprir).

Método de calculo: ndo ha método de calculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formuldrio. Em caso de resposta negativa, anexar copia do Termo de

Obrigagdes a Cumprir (TOC-VISA). Se a resposta for OUTRO, justificar.

Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.
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5.1.3 Leitos de Hospital-Dia

Conceito: a institui¢do dispde de Unidade de Hospital-Dia credenciada, com instalagdes
adequadas ao tipo de atendimento (cirurgico, Psiquiatrico, AIDS) em conformidade com a
legislagdo que regulamenta o respectivo funcionamento, realiza o monitoramento da
produgéo e produz estatistica mensal.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar as cirurgias realizadas ¢ a

média mensal, no quadro especifico. Se a resposta for OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

5.1.4 Certificaciio como hospital de ensino

Conceito: a institui¢do foi credenciada, pelo Ministério da Saude e pelo Ministério da
Educag@o, como hospital de ensino.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a portaria da certificagdao

e a data de publicagdo. Se a resposta for OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

5.1.5 Contratualizacio como hospital de ensino

Conceito: a institui¢do foi contratualizada, pelo Ministério da Saude e pelo Ministério da
Educag@o, como hospital de ensino.

Método de calculo: nio ha método de célculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a portaria da

contratualizagdo e a data de publicacdo. Se a resposta for OUTRO, justificar.

Periodicidade: anual.
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Fonte de informacgao: hospital.

5.1.6 Plano de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Satide

Conceito: existéncia de Plano de Gerenciamento de Residuos de Servigos de Saude
(PGRSS) elaborado e disponibilizado na institui¢do, com uma equipe responsavel pelo seu
monitoramento. Os residuos produzidos pela instituicio devem ser classificados,
segregados e identificados conforme a resolugdo CONAMA 358 de 29 de abril de 2005 ¢ a
RDC ANVISA n°. 306 de 07 de dezembro de 2004.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar se os residuos sdo
segregados na fonte e como isso ¢ feito; se existem rotinas de procedimentos escritas e
disponibilizadas para atividades de coleta interna, e se existe abrigo externo de alvenaria
para os residuos e a forma como os residuos sdo transportados até ele. Se a resposta for

OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

5.1.7 Unidade de cirurgia ambulatorial

Conceito: a instituicdo realiza intervengdes cirirgicas em ambiente ambulatorial
independente do bloco cirirgico em instalagdes que atendam as normas da Vigilancia
Sanitaria, contendo, inclusive, uma estrutura adequada para recuperagdo anestésica. Além

disso, a institui¢@o elabora mapa de cirurgias programadas e estatisticas mensais.

Método de calculo: ndo ha método de calculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar as cirurgias realizadas e a

média mensal, no quadro especifico. Se a resposta for OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.
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5.1.8 Analise periodica de agua hospitalar

Conceito: o hospital monitora, periodicamente, através de amostras coletadas em varios
pontos do hospital, a qualidade da agua utilizada por meio da analise técnica emitida por

empresas certificadas e em consonancia com a Portaria GM N2 518 de 25/03/2004.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das
analises, as datas das analises realizadas nos ultimos doze meses, anexando copia das
ultimas analises e informar as datas das lavagens dos reservatorios da instituigdo nos

ultimos doze meses. Se a resposta for OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

5.1.9 Gerador de energia

Conceito: O hospital dispoe gerador de energia com capacidade minima de cobertura das
areas criticas, em condigoes ideais de funcionamento.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar as especificagdes do
gerador de energia utilizado pela institui¢do, se a manutengdo € propria ou terceirizada
(citar empresa), qual o tipo (preventiva e/ou corretiva) e a periodicidade que essa

manutengdo ¢é realizada. Se a resposta for OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

&9



5.1.10 Servico de Atencao Domiciliar Terapéutica

Conceito: disponibilizar ao SUS, em parceria com o Gestor Municipal, o Servico de
Atencdo Domiciliar (SAD). O SAD ¢ entendido como o conjunto de atividades prestadas
no domicilio a pessoas clinicamente estaveis que exijam intensidade de cuidados acima das
modalidades ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva
para esse fim.

Referéncia normativa: a Portaria n° 2.529 de 19 de outubro de 2006 estabelece as
modalidades, os critérios ¢ o financiamento da Internagdo Domiciliar em relagdo ao
estados, Distrito Federal e municipios. A Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) N°11,
de 26 de janeiro de 2006, estabelece o Regulamento Técnico para o funcionamento dos

Servicos de Atengdao Domiciliar, nas modalidades de Assisténcia e Interna¢do Domiciliar.

Método de calculo: nio ha método de célculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta negativa, anexar declaracdo do Gestor,

informando como o processo se encontra.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacao: hospital.

5.1.11 Procedimentos assistenciais pactuados

Conceito: acdes e investimentos ligados diretamente a ampliacido da oferta de
procedimentos e/ou servicos assistenciais que foram caracterizados como pontos de
estrangulamento da macro ou microrregido, conforme avaliacdo da Comissdo Intergestores
Bipartite do Sistema Unico de Saude do Estado de Minas Gerais (CIB/SUS-MG), e que

foram pactuadas com a institui¢do no Plano de Ajustes ¢ Metas.

Método de calculo: ndo ha método de calculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, relatar os procedimentos e as
quantidades pactuados e a média mensal realizada em quadro especifico. Se a resposta for

OUTRO, justificar.
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Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

5.1.12 Servico de Pronto Atendimento ou Emergéncia

Conceito: a instituicdo dispde do servico Pronto-Atendimento a Urgéncias e Emergéncias,
com area fisica, equipamentos e norma ¢ rotinas exclusivos, funcionando 24 horas por dia e

nos 7 dias da semana.

Método de calculo: ndo ha método de célculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a média mensal de
atendimentos nos ultimos doze meses. Se a resposta for OUTRO, justificar.

Periodicidade: anual.

Fonte de informagao: hospital.

5.1.13 Ambulancia com UTI

Conceito: a institui¢do dispde de ambulancia, propria ou terceirizada, com UTL.

Método de calculo: nio ha método de célculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulério. Em caso de a ambulancia ser terceirizada, anexar copia do contrato.

Se a resposta for OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

Subarea 5.2: Adesdo a programas governamentais

Objetivo: verificar a adesdo do hospital aos programas Viva Vida e Humanizagao.
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Indicadores:

5.2.1 Programa Viva Vida: comités de prevencio de mortalidade materna

e infantil

Conceito: existéncia de comités de prevencdo de mortalidade materna e infantil em

funcionamento.

Método de calculo: nio ha método de célculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das
reunides estabelecida no Regimento Interno do Comité, as datas das reunides, no ultimo
ano e anexar as duas ultimas atas. Destacar nas atas enviadas a analise dos Obitos maternos,
identificando o nome da mae, enderego, idade ¢ Centro de Satide onde foi realizado o Pré-
Natal, bem como a anélise dos Obitos infantis e neonatais, identificando o nome da mde,
enderego idade e Centro de Satide onde foi realizado o Pré-Natal. Se a resposta for

OUTRO, justificar.
Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

5.2.2 Programa Viva Vida: monitoramento das taxas de mortalidade

materna e infantil

Conceito: acompanhamento mensal do nimero de cesareas realizadas na institui¢do, em
determinado periodo de tempo, por meio do seu indice percentual em relagdo ao volume de
partos realizados devendo, inclusive, ser agrupado por obstetra e segmentado entre
primiparas e nao-primiparas. Esse monitoramento pressupde, ainda, o estabelecimento de

planos de acdo que visem a reducgdo desse percentual.

Método de calculo: nio ha método de célculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar as a¢des que foram
realizadas para eventuais corre¢des e para cumprir o pactuado no Plano de Ajustes e Metas.

Se a resposta for OUTRO, justificar.
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Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital.

5.2.3 Programa de Humanizacio: grupo de trabalho de humanizacio

implantado

Conceito: implantagdo pela instituicdo das ferramentas e instrumentos de gestdo
preconizados pela Politica Nacional de Humanizacdo conforme orientacdo da SES-MG,

definidas a seguir:

= Compor o Grupo de Trabalho de Humanizagdo (GTH) contemplando a
participacdo efetiva de representantes dos usuarios, dos trabalhadores da saude e
da gestdo da institui¢do;

= Elaborar o Regimento Interno do GTH (com a assinatura do Diretor);

= Definir e aprazar os Planos de A¢do existentes e em implementacdo, que devem
ser voltados para os trés pilares da humanizagdo (usuarios, trabalhadores e
gestores de saude), abrangendo as areas descritas abaixo:

e Mecanismos de escuta e participagdo de profissionais e usudrios (Ouvidoria
ou utilizagdo de outros instrumentos);
e Organizar os mecanismos de referéncia e contra-referéncia, favorecendo a

inser¢do do hospital na rede de assisténcia;

Acolhimento nas areas de acesso, contemplando:
o Acolhimento com classificagdo em critérios de risco;

o Identificagdo de profissionais/vinculagdo dos profissionais.

Educagdo permanente com temas de humanizagao;

o Participag@o da comunidade;

Outras a¢des de mesma natureza.

Método de calculo: ndo ha método de calculo especifico. Responder SIM, NAO ou
OUTRO no formulario. Em caso de resposta afirmativa, informar a periodicidade das

reunides estabelecida no Regimento Interno do GTH, as datas das reunides, no ultimo ano,
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e anexar copias do Regimento Interno do GTH, das atas das duas ultimas reunides
realizadas (devidamente assinadas) e do Plano de Acgdo. Se a resposta for OUTRO,
justificar.

Periodicidade: anual.

Fonte de informacgao: hospital
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2.2 Relatorios a serem elaborados pelos hospitais

Ao assinar o compromisso com a SES-MG, os hospitais beneficiarios do Pro-Hosp

se comprometem a apresentar os seguintes relatorios:

a)

b)

Relatorio de Acompanhamento: devera ser apresentado até o décimo dia util do més

subseqiiente a0 més determinado para entrega (5° més);

Relatorio do Seminario de Avaliacdo da Competéncia: devera ser apresentado pelo
hospital até o décimo dia util que anteceder a apresentagdo do Seminario para a
validagdo das informagdes fornecidas. O Seminario devera ocorrer no nono més de

cada competéncia;

Relatorio Circunstanciado: devera ser entregue até o décimo dia util do més
subseqiiente a0 més do final da competéncia (13° més). Além do formulario
devidamente preenchido, este relatorio devera conter: a) oficio de encaminhamento
a GRS, b) relagdo dos pagamentos efetuados, c¢) conciliagdo bancaria, d) declaragdo
afirmando que os recursos foram aplicados e que a documentagdo relacionada nos

itens acima esta sendo arquivada.

Os formularios referentes a cada relatorio, bem como seus anexos, estdo disponiveis

no sitio eletronico da SES-MG (www.saude.mg.gov.br) — icone do Pro-Hosp. O

preenchimento ¢ o encaminhamento desses formularios, ¢ de seus anexos, sdo de

fundamental importancia para a implementagdo do Sistema de Monitoramento do Pro-

Hosp.

Os relatérios deverdo ser encaminhados pela dire¢do do hospital a Geréncia

Regional de Saude. A sua revisdo e validacdo serdo de responsabilidade do Comité de

Avaliagdo Macrorregional (no caso de hospitais participantes do Modulo Macrorregional)

ou do Comité de Avaliagdo Microrregional (no caso de hospitais participantes do medulo

microrregional), que os encaminhara a coordenagio estadual do Pro-Hosp responsavel pelo

monitoramento e pela avaliacdo.
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2.2.1 CRONOGRAMA DE APRESENTACAO DOS RELATORIOS|

Relatério do Seminario de
Avaliagao da Competéncia

A

Relatério

Circunstanciado

A

11

12

Relatério de
Acompanhamento
A
| 4 | 5 | 6 7
MESES |
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2.3 Elaboracéo de relatérios de monitoramento do Programa

Os dados informados pelos hospitais e validados pela SES-MG serdo sistematizados
em um banco de dados. Com base nessa ferramenta, serd elaborado, pela Coordenagéo
Estadual, um relatério de monitoramento da situagdo dos hospitais beneficiarios do Pro-
Hosp. Esse relatorio possibilitara ao hospital comparar o seu nivel de desempenho com a
média de desempenho do conjunto de hospitais beneficidrios assim como com outros do
mesmo porte, natureza juridica e localizag@o. Esse relatorio sera divulgado aos hospitais

participantes do Programa.
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