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Apresentacao

O presente relatério tem por objetivo descrever e apresentar as atividades assistenciais de
salude desenvolvidas pela Unidade de Pronto Atendimento — UPA ROCINHA durante o
TRIMESTRE que compreende os meses de MARCO, ABRIL E MAIO/2017, relacionadas ao
Contrato de Gestdo celebrado com a Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro
— SMS RIO e a Organizacdo Social Viva Rio— OSS.

O documento esta estruturado de acordo com as linhas de acéo estabelecidas pela Comissédo
Técnica de Acompanhamento e Avaliacdo — CTA, que monitora e avalia o desempenho das
Organizagdes Sociais no cumprimento das metas estabelecidas em contrato de gestdo n°019/2014
entre a Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil do Rio de Janeiro — SMSDC RIO e a

Organizacao Social Viva Rio — OSS Viva Rio.
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VIVARIO

1 PRODUCAO ASSISTENCIAL

No ambito assistencial, além da preocupacao de sistematizar e consolidar as informacdes entre a
producdo contratada e a realizada, a OSS Viva Rio tem como objetivo garantir a contratacdo de
profissionais qualificados para atender adultos e criangas nos casos de urgéncia e emergéncia, a fim
de oferecer aos usuarios um servi¢co assistencial de exceléncia, garantindo o funcionamento

ininterrupto da unidade.

Unidade de Pronto Atendimento UPA 24h — Rocinha, faz parte de um Complexo Integrado de
Atencdo a Saude — CIAS. Como parte integrante de uma rede de atengdo a salde da Rocinha, a UPA
desempenha o atendimento de urgéncias e emergéncias de usudrios dentro do servico de salde.
Desde a inauguracdo da unidade da UPA é desenvolvido um trabalho de articulagdo com as
Unidades de Atencdo Priméaria e Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e, para organizar e
qualificar esse processo, foi organizado um pacto entre as unidades do CIAS para organiza¢do do

fluxo de referéncia e contra referéncia do usuario.

Tal fluxo objetiva, a partir de critérios previamente definidos, o direcionamento dos usuarios
sem nenhum risco iminente (classificados como azuis) para sua unidade de saude (no horério de
funcionamento destas), através de guia propria e e-mail para gestor da unidade, de acordo com o
endereco residencial garantindo a longitudinal continuidade da sadde. O sistema de prontuario
eletronico da UPA emite, logo ap6s o atendimento ser finalizado na classificacdo de risco, um e-mail
para a unidade de referéncia e para o seu gerente sinalizando o que o usuério foi redirecionado da
UPA para a ESF.

O fluxo de atendimento da unidade inicia-se com o Acolhimento ao usuario onde, de inicio
verifica-se 0s sinais vitais e com base na primeira avaliacdo superficial ja é possivel identificar um
potencial risco de agravamento do seu quadro clinico. Em seguida, 0 usuario ou seu acompanhante
se dirige ao registro para fornecer dados relacionados ao cadastro no prontuério eletrénico do usuario
(PEP), apo0s preenchimento ou atualizacdo das informacGes 0 mesmo segue para O primeiro
atendimento, a Classificacdo de Risco, que é realizado apenas por enfermeiro. Apos ser atribuido um
risco considerando os sinais e sintomas relatados pelo usuério e tendo em vista o protocolo de
classificacdo de risco, o usuario poderd ser encaminhado a Atencdo Basica recebendo todas as
orientagcdes necessarias, aguardar pelo atendimento nos consultorios ou ser conduzido diretamente

para as salas de observacao.
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O gréafico a seguir refere-se as atividades assisténcias realizadas na UPA 24h ROCINHA no
primeiro semestre de 2016.

Gréfico 1: Atividades assistenciais: Registro, Classificacdo de Risco e Atendimento médico —
DEZEMBRO/2016 A MAIO/2017
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No ultimo semestre uma média de 6.015/més pacientes buscaram atendimento na UPA
Rocinha, destes uma média de 5.985/més foram classificados quanto ao risco e 5.472/més foram
atendidos pelo médico (4.266 pra atendimento de clinica médica e 973 para pediatria).

Com relagdo a evasdo, nota-se que em media 284 pacientes/més desistiram do atendimento no
ultimo semestre (5%), sendo que em média 29 pacientes/més desistiram no intervalo entre o registro
e a classificacdo de risco (0,5%) e 254/més entre a classificacdo de risco e o atendimento médico
(4,4%) em média. Portanto, observa-se que o maior percentual de desisténcia é apds a classificacéo
de risco, isto se deve ao fato do tempo de espera para a classificagéo de risco ser menor que o tempo
para o atendimento médico, de acordo com a coordenacao da unidade.

Convém informar que apenas para o calculo de evasdo entre o registro e a classificagdo de
risco foram considerados os pacientes classificados com risco azul que foram redirecionados para

outras unidades de saude.
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Gréfico 2: Classificacdo de Risco: Azul, Verde, Amarelo e Vermelho - DEZEMBRO/2016 A
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Com relagdo ao risco, nota-se que a unidade manteve o mesmo perfil com uma média de 82%
dos pacientes classificados como verde, 17% de pacientes classificados como amarelo, 0,8%
pacientes classificados como vermelho e 0,1% com risco azul. Quanto ao total de atendimentos por
risco, no ultimo semestre ocorreram em média 4.508/més atendimentos médicos de usuarios

classificados com risco verde, 913/més com risco amarelo, 42/més com risco vermelho, e 08/més
com risco azul.

Os numeros demonstram que estrutura organizacional da saide no territério e a comunicacao
estabelecida entre as unidades o que favorece o fluxo correto de atendimento, ou seja, observa-se que
o perfil de usuérios que buscam atendimento na unidade com base na classificacdo de risco estd em

conformidade com o atendimento especializado de urgéncia e emergéncia.
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Grafico 3: Atendimento Médico: Clinica medica e pediatria— DEZEMBRO/2016 A MAIO/2017
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Quanto ao total de atendimentos médicos, foram contabilizados de DEZEMBRO/2016 A
MAIO/2017 um total de 32.830 atendimentos médicos, sendo 26.705 de Clinica Médica e 6.125 de
Pediatria com uma média de 5.472 atendimentos/més e 180 atendimentos/dia. Vale destacar que a
unidade ndo possui profissionais especialistas, logo todos os médicos que prestam atendimento na
unidade s&o emergencistas.

Conforme observa-se no grafico 3, os atendimentos de clinica médica representam em meédia
81% do total de atendimentos da unidade, enquanto os atendimentos de pediatria representam em

média 19% dos atendimentos.
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Gréfico 4: Quantidade de pacientes nas salas de observagdo: Amarelo Adulto, Pediatrica e
Vermelha - DEZEMBRO/2016 A MAIO/2017
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Na unidade estdo disponiveis 11 leitos para observacao, destes 09 sdo fixos e 02 séo extras
que podem ser utilizados de acordo com a necessidade do servigo. No periodo de DEZ/2016 a
MAI/17 um total de 809 pacientes permaneceram em observagdo na unidade, uma média de 135
pacientes/més. Ao analisar o grafico acima (grafico 4) verifica-se que o perfil € o mesmo ao longo
dos meses, ou seja, as observacGes na sala amarela adulto correspondem a 67% do total de
observagdes, enquanto as observagoes da sala amarela pediatrica correspondem a 12% e as da sala

vermelha correspondem a 21% do total de observagdes.
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2 INDICADORES DE DESEMPENHO

Tabela 1: Resumo dos Indicadores de Desempenho, MARCO, ABRIL E MAIO/2017

UPA 24H ROCINHA | Meta |mar/17 | abr/17 | mai/17 | TRI
VARIAVEL 1 - GESTAO 100,0% | 100,0%6 | 100,0% | 100,0%
1 Percentu_al de BAE dentro do padrao de >90% | 97.7% | 95.3% | 93.8% | 95.6%
gonformldades
2 | Indice de absenteismo < 3% 0,1% | 0,2% | 0,0% | 0,1%
3 | Taxa de turn-over <35 08% | 24% | 0,4% | 3,5%
> 1,5h
4 | Treinamento hora-homem ho_mem 1,7 2,1 1,9 58
treinado/
més
5 Relatorios asswtencu%ls e financeiros Af[e 0 5 100,0% | 100,0% | 100.09% | 100.0%
entregues no padrao e no prazo dia util

5 Preenchimento adequa_do de fichas SINAN 100% | 100,0% | 100,0% | 100.0% | 100.0%
em todos 0s casos previstos

VARIAVEL 2 - DESEMPENHO ASSISTENCIAL 75,0% | 62,5% | 75,0% | 62,5%
rI';]eérdciecrg)tual de pacientes atendidos por >70% | 90.2% | 92.0% | 90,4% | 90.8%
Percentual de pacientes atendidos conforme
2 |tempo definido na classificacéo de risco pelo | 100% | 73,7% | 81,1% | 74,4% | 76,3%
enfermeiro conforme protocolo

3 | Tempo de permanéncia na Emergéncia <24h 43 41 54 46

4 Taxa dAe mortalldade na unidade de <4% | 20% | 1.6% | 08% | 1.5%
emergéncia sala amarela e vermelha) < 24h

5 Taxa de mortalidade na unidade de < 7% 14% | 00% | 1.79% | 1,0%

emergéncia sala amarela e vermelha) > 24h
Percentual de pacientes com diagnostico de
6 | SEPSES que iniciaram antibidticoterapiaem | 100% |100,0% |100,0% | 100,0% | 100,0%
até 2 horas

- Per_centual de tomografias realizadas em 100% | 100,0% | 100.0% | 100,0% | 100,0%
pacientes com AVC
Percentual de trombdlise realizadas no o o o o o
8 tratamento do IAM com supra de ST 1005 R R R e
§ VARIAVEL 3 - SATISFACAO DO USUARIO 100,0% | 100,0% | 100,0%0 | 100,0%
1 Ind!ce de questlonar|o§ preenchidos pelos >15% | 72.3% | 78.2% | 80.8% | 76.8%
pacientes em observacao
9 Pelfcen_tual de pacientes satisfeitos/muito >85% | 93,7% | 95.5% | 92.3% | 93.8%
satisfeitos
Percentual das metas alcancadas 88% 88% 88% 88%
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Gréfico 5: Percentual de Indicadores alcancados por variavel, MARCO, ABRIL E MAIO/2017
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VARIAVEL 01 - Indicador de Gestio

Dos seis indicadores referentes a Gestdo, 100% foram alcancados nos meses de Marco, Abril e
Maio.

Mensalmente o setor de informacdo (responsavel gestdo das informacgdes produzidas pela
unidade) e a area técnica (responsavel pela gestdo do contrato) realizam reunides com a
coordenacdo da unidade para discussdo dos aspectos relacionados a producdo SIA/SUS da
unidade, acompanhamento da qualidade de registro de informagdes no prontuério eletrénico,
resultados dos indicadores e a partir destas discussdes é feito o diagndstico dos problemas é
realizado o planejamento e tracado o plano de acdo. Com isto, pode-se observar uma melhora
consideravel nos resultados da unidade.
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1. Percentual de BAE dentro do padréo de conformidades

Tabela 2: Percentual de BAE dentro do padrao de conformidades, MARCO, ABRIL E MAIO/2017

1. Percentual de BAE dentro do padréo

: mar/17 abr/17 mai/l7 TRIMESTRE
de conformidades

Total de BAE dentro do padréo de

conformidades X 100 356 o3 o4 1.669
Total de BAE analisados 600 570 576 1.746
Meta > 90% 97,7% 95,3% 93,8% 95,6%

Graéfico 6: Metas alcancadas do Indicador: Percentual de BAE dentro do padrdo de conformidades,
MARCO, ABRIL E MAIO/2017

1. Percentual de BAE dentro do padrdo de conformidades

97,7% 95,3% 93,8% 95,6%

100,0% -
80,0%
60,0%
40,0%
20,0%

0,0%

Percentual

mar/17 abr/17 mai/l7 TRIMESTRE
Més

Numerador: Total de BAE dentro do padrdo de conformidade x100
Denominador: Total de BAE analisados
Meta:> 90%
% a incidir sobre a variavel:16%
% a incidir sobre o total do contrato:0,32%
Obijetivo: Medir o percentual de BAE organizados de acordo com as praticas operacionais requeridas.
Anexo: Atas de comissdo de revisdo de prontuério, anexos 1.1
13
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Ao avaliacdo e analise dos boletins de atendimento médico agrega qualidade ao processo de
gestdo e consequentemente ao atendimento prestado ao usuario. No més de Marco foram
analisados 600 BAES e destes, 586 estavam conformes (98%). Para 0 més de Abril, dos 570 BAEs
analisados, 543 estavam conformes (95%). Para 0 més de Maio, dos 576 BAEs analisados, 540
estavam conformes (94%). Sendo assim atingiu-se a meta no TRIMESTRE avaliado.

A coordenacdo busca analisar os Boletins de Atendimento de Emergéncia (BAEs) de acordo
com seu correto preenchimento, utilizando critérios como: dados de identificacdo, prontuario
preenchido, impresso e carimbado; classificacdo de risco contendo sinais vitais, motivo de
atendimento, exame fisico, conduta, evolucdo médica da admissdo, evolucdo de enfermagem da
admissdo, registro do técnico de enfermagem, evolucdo medica de alta, evolucdo de enfermagem
de alta e destino do paciente. Para facilitar a verificacdo dos BAES a coordenacgdo desenvolveu um
instrumento com todos esses itens acima citados e s6 consideram adequados os boletins que
preenchem todos os requisitos.

A andlise dos boletins é feita por amostragem sendo verificados todos os boletins de pacientes
em observacéo e aleatoriamente os boletins dos pacientes atendidos nos consultdrios. E importante
salientar que, sempre que € encontrada alguma ndo conformidade os membros da comissao

informam a coordenag&o que orienta individualmente os profissionais envolvidos.
2. Indice de absenteismo por categoria profissional

Tabela 3: indice de absenteismo por categoria profissional, MARCO, ABRIL E MAIO/2017

2. Indice de absenteismo por categoria mar/l7 | abr/l7 | mai/l7 |TRIMESTRE
profissional
Horas liquidas faltantes x 100 12 24 0 36
Horas liquidas disponiveis| 12.276 11.880 12.276 36.432
Meta <3% 0,1% 0,2% 0,0% 0,1%

Grafico 7: Metas alcancadas do Indicador: indice de absenteismo por categoria profissional,

MARCO, ABRIL E MAIO/2017
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2. Indice de absenteismo por categoria profissional
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Numerador: Horas liquidas faltantes x 100

Denominador: Horas liquidas disponiveis

Meta:< 3%

% a incidir sobre a variavel:16%

% a incidir sobre o total do contrato:0,32%

Obijetivo: Medir a disponibilidade da forca de trabalho e dar um indicativo do nivel de satisfacdo do
usuério, através da analise das faltas ao trabalho.

Anexo: Tabela de Calculo por categoria e planilha de substituicdo, anexo 1.2

Para 0 més de Marco, o indice de absenteismo foi de 0,1% que corresponde a categoria
profissional médico (0,5%) que apresentou indice diferente de zero. No més de Abril, o indice de
absenteismo foi de 0,2% que corresponde as categorias profissional do auxiliar de farmécia (3,3%)
que apresentou indice diferente de zero. Ja no més de Maio, o indice de absenteismo foi de 0%.
Sendo assim, atingiu-se a meta no TRIMESTRE avaliado e todas as faltas ocorrias neste periodo
foram justificadas.

O Absenteismo pode ser ocasionado por diversos fatores, dentre eles estdo, doengas,
problemas familiares/pessoais, dificuldade financeira, falta de motivacdo, problemas de
relacionamento no ambiente de trabalho e falta de comprometimento do profissional. Por este motivo
a coordenacgdo promove as relagdes humanas dentro da unidade, organiza a diviséo de trabalho para
ndo ocorrer disparidade e esgotamento e se mantém a disposicdo dos profissionais mantendo o

ambiente de trabalho salubre.
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Além disto, a gestdo da unidade busca um controle maior sobre o absenteismo dos
profissionais através da organizacdo prévia da escala, a fim de manter o quadro de profissionais
completos. Em casos inesperados nem sempre se consegue uma cobertura no momento em que

ocorrem as faltas, elevando o indice, porém sem prejuizo a prestacdo dos servicos e ao indicador.

3. Taxa de turn-over

Tabela 4: Taxa de turn-over, MARCO, ABRIL E MAIO/2017

3. Taxa de turn-over mar/17 abr/17 mai/l7 TRIMESTRE

(Namero de demissdes + NUmero de

admissdes) / 2 X 100 . £ . g
Numero de funC|onar|(_)s atlvoA(no ultl_mo 197 195 129 127
dia do més anterior)
Meta <3,5% 0,8% 2,4% 0,4% 3,5%

Graéfico 8: Metas alcancadas do Indicador: Taxa de turn-over, MARCO, ABRIL E MAIO/2017

3. Taxa de turn-over
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Denominador: Numero de funcionarios ativos (no Gltimo dia do més anterior)
Meta: < 3,5%
% a incidir sobre a variavel:16%
% a incidir sobre o total do contrato:0,32%
Obijetivo: Controlar de modo a manter o funcionario de obra e evitar grandes impactos sobre 0s

custos da organizacéo (custo de recrutamento selecdo e treinamento).

No inicio do més de Marco estavam ativos na unidade 127 funcionéarios, ocorreram 02
afastamentos por um periodo superior a 60 dias, sendo assim a taxa de turn-over no més de Marco
foi de 0,8%. O més de Abril iniciou com 125 funcionérios ativos, ocorreram 05 admissdes, e 01
demisséo, sendo assim a taxa de turn-over foi de 2,4%. No inicio do més de Maio, existiam 129
funcionarios ativos, houve 01 admissdo, ndo ocorreram demissdes até o dia de fechamento, sendo
assim a taxa de turn-over foi de 0,4%. Dessa forma, a meta foi atingida no TRIMESTRE analisado.

Apos andlise da producdo ambulatorial da unidade foi observado que estavam ocorrendo
glosas referente a producdo dos profissionais contratados por Recibo de Pagamento Autdbnomo
(RPA) que, por ndo possuirem vinculo empregaticio com a unidade, nao eram registrados no
CNES da mesma. Diante disso, a partir do més de Maio/2017 todos os profissionais que prestaram
servigos por meio de RPA foram inclusos com a carga horéria executada na unidade e sendo
retirados ao final da competéncia de atendimento.

Os profissionais contratados por RPA sdo selecionados quando a coordenacao da unidade e
o RH do Viva Rio ndo conseguem ocupar as vagas nao preenchidas na escala e as lacunas em
consequéncia dos afastamentos por licenca médica, pela Previdéncia Social - INSS, férias com os
profissionais da propria Unidade. No més de Marc¢o as lacunas que necessitaram de contratacdo
por RPA para médicos foram no servigo diurno de terca feira (12h), servicos diurno e noturno de
sabado (24h) e domingo servico diurno (12h). Em Abril as vagas disponiveis para profissionais
médicos foram de sabado diurno (12h) e domingo diurno (12h). Ja em Maio somente ndo foi
preenchida a vaga de sabado diurno (12h).

A coordenacdo técnica e o RH, trabalham juntos para manter o quadro de profissionais
completos. Apesar de ter ocorrido algumas mudanca no quadro de funcionarios, essa rotatividade
néo interfere efetivamente na prestagéo de servico, tampouco impacta no resultado do indicador,
visto o cumprimento da meta nos dois meses. O trabalho de captacdo desses profissionais no

mercado, para reposic¢ao imediata, tem sido satisfatorio.
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4, Treinamento hora-homem

Tabela 5: Treinamento hora-homem, MARCO, ABRIL E MAIO/2017

4. Treinamento hora-homem mar/17 | abr/17 | mai/l7 |TRIMESTRE
Total de horas homem treinados no més| 214 276 249 739,0
Total de funcionarios ativos no periodo| 125 129 128 127
Meta > 1,5h homem treinado/ més 1,7 2,1 1,9 5,8

Graéfico 9: Metas alcancadas do Indicador: Treinamento hora-homem, MARCO, ABRIL E
MAIO/2017

4. Treinamento hora-homem

mar/17 abr/17 mai/l7 TRIMESTRE

Numerador: Total de horas homem que foram capacitados no periodo
Denominador: Total de funcionarios ativos no periodo

Meta:>1,5h homem treinado/més

% a incidir sobre a variavel:16%

% a incidir sobre o total do contrato:0,32%
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Obijetivo: Reciclar ou capacitar os funcionarios para torna-los aptos a atender os niveis crescentes
de qualidade nas atividades que desempenham padronizando a assisténcia.

No més de Marco foram treinados 60 profissionais no periodo médio de 3 horas de
treinamento (variou de 1 a 10 horas). Ja no més de Abril foram treinados 82 profissionais em
periodo que variaram de 02 a 07 horas. No més de Maio foram treinados 59 profissionais em
periodo que variaram de 02 a 30 horas. Desse modo, a meta foi atingida em todos 0s meses.

Tendo em vista as necessidades levantadas pelos profissionais da unidade, a coordenacgéo da
unidade com o apoio da area técnica e de outros setores do Viva Rio, realiza mensalmente
capacitacdes dos profissionais com objetivo qualificar a prestagdo de servicos. No periodo
analisado foram realizados treinamentos sobre Acolhimento e avaliacdo de risco, Prevencao de
hemolise e indicadores de qualidade de coleta de sangue, ventilacdo mecanica, seguranca do
paciente, Fluxo de atendimento da unidade e também todos os profissionais recém contratados sdo
capacitados para utilizacdo do Prontuario Eletronico do Paciente (PEP) pelos colaborados da
empresa responsavel.

Além disto, a area técnica juntamente com a coordenacgédo da unidade e alguns profissionais
da equipe mantém uma agenda fixa de reunies para discussao da implementacdo do nucleo de

seguranca do paciente.

5. Relatorios assistenciais e financeiros entregues no padrao e no prazo

Tabela 6: Relatorios assistenciais entregues no prazo, MARCO, ABRIL E MAIO/2017

5. Relatdrios assisténciais e financeiros entregues

~ mar/17 | abr/17 | mai/l7 |TRIMESTRE
no padrdo e no prazo

Relatdrios assistenciais e financeiros entregues no

0, 0, 0 0,
padréo definido pela SMS até o 5° dia util do més 100% | 100% 100% 100%

Até 0 5° dia

Meta Gtil 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%

Valor apurado: Relatorios assistenciais e financeiros entregues no padrao definido pela SMS até o 5°
dia util do més
Meta: até 5° dia util
% a incidir sobre a variavel:16%
% a incidir sobre o total do contrato:0,32%
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Anexo: Relatorios do OSINFO, anexo 1.3

Todos os relatdrios Assisténcias e Financeiros quando solicitados sdo enviados regularmente.
O portal OSINFO vem sendo atualizado com todas as informagdes necessarias mensalmente e no

prazo estipulado. E a planilha da SUBHUE no google drive com as informagfes assistenciais é

alimentada semanalmente.
6. Preenchimento adequado de fichas SINAN em todos 0s casos previstos

Tabela 7: Preenchimento adequado de fichas SINAN em todos os casos previstos, MARCO, ABRIL
E MAIO/2017

6. Preenchimento adequado de fichas SINAN em

. mar/17 | abr/17 | mai/l7 |TRIMESTRE
todos 0s casos previstos

Numero de fichas SINAN preenchidas x 100 59 75 62 196

Total de situagdes com SINAN obrigatério 59 75 62 196

Meta 100% 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%

Graéfico 10: Metas alcancadas do Indicador: Preenchimento adequado de fichas SINAN em todos 0s
casos previstos, MARCO, ABRIL E MAIO/2017
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Numerador: Namero de fichas SINAN preenchidas
Denominador: Total de situacbes com SINAN obrigatorio

Meta:100%
% a incidir sobre a variavel: 20%
% a incidir sobre o total do contrato:0,40%

Anexo: Planilha de notificacGes por més, anexo 1.13

O SINAN - Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo - é alimentado pela
notificacdo de casos de doencas e agravos que constam na lista nacional de doencas de notificacdo
compulsoria. Esse sistema tem como objetivo registrar e processar os dados sobre agravos de
notificacdo em todo territério nacional, fornecendo informacdes, para analise de area de risco e

perfil de morbidade, contribuindo para uma tomada de deciséo e investiga¢ao dos casos.

No més de Margo foram notificados 59 casos, e 0s mais frequentes foram casos suspeitos de
Dengue Cléssica (12), e Tuberculose Pulmonar (6). Em Abril foram notificados 75 casos, e os mais
frequentes foram Tuberculose Pulmonar (8), e Dengue Cléassico (5). E no més de Maio foram
notificados 62 casos, e 0s mais frequentes foram Dengue Classico (07), Agressao por meio de forca
corporal — residéncia (06) e Tuberculose (04). Sendo assim atingiu-se a meta no TRIMESTRE

avaliado.

VARIAVEL 02 - Indicador de Desempenho Assistencial

Dos oito indicadores da varidvel 2 referentes a Gestdo, seis (75%) atingiram a meta no
TRIMESTRE analisado.

No ultimo trimestre as comissdes sofreram um processo de reorganizacdo e reestruturacdo dos
métodos de avaliacdo e anélise, contando com participacdo da equipe técnica da unidade que avalia
os dados clinicos e com a equipe administrativa na avaliacdo dos dados cadastrais. Dessa forma, com
os profissionais mais conscientes das normas e rotinas, a coordenacao atua com maior rigorosidade

no seguimento dos protocolos clinicos.
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1. Percentual de pacientes atendidos por médico

Tabela 8: Percentual de pacientes atendidos por médico, MARCO, ABRIL E MAIO/2017

1. Percentual de pacientes atendidos por

P mar/17 abr/17 mai/l7 TRIMESTRE
médico
Numero de atendimentos médicos x100 5.541 5.138 5.239 15.918
Numero total de pacientes acolhidos| 6.145 5.582 5.796 17.523
Meta >70% 90,2% 92,0% 90,4% 90,8%

Gréfico 11:Metas alcangadas do Indicador: Percentual de pacientes atendidos por médico, MARCO,

ABRIL E MAIO/2017

1. Percentual de pacientes atendidos por médico
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Numerador: Numero de atendimentos médicos x100
Denominador: Numero total de pacientes acolhidos
Meta: > 70%

% a incidir sobre a variavel: 12%

% a incidir sobre o total do contrato:0,12%

Obijetivo: Identificar necessidade e prioridade do paciente.

22



VIVARIO

A UPA Rocinha é uma unidade muito territorializada, dessa forma, os usuarios que buscam
atendimento sdo, quase todos, moradores da comunidade. Como parte integrante de uma rede de
atencdo a saude, desempenha seu papel no atendimento de urgéncias e emergéncias dos usuarios
que buscam a Unidade por livre demanda.

Em relacdo ao indicador Percentual de pacientes atendidos por médico, para 0 més de Mar¢o
dos 6.145 pacientes acolhidos, 5.541 (90%) foram atendidos (4.549 clinica médica e 992,
pediatria). No més de Abril, foram acolhidos, 5.582, dentre estes, 5.138 (92%) foram atendidos
(4.153 para clinica médica e 985 para pediatria). No més de Maio, foram acolhidos, 5.796, dentre
estes, 5.239 (90%) foram atendidos (4.266 para clinica médica e 973 para pediatria).

Observamos diferencas entre o total de pacientes acolhidos e o total de pacientes atendidos
para 0s meses de Marco (604 pacientes), Abril (444 pacientes), e Maio (557 pacientes). Essa
diferenca esta relacionada aos pacientes que sdo acolhidos e encaminhados para atendimento do
servicgo social, pacientes que séo acolhidos, classificados como “azul” e redirecionados, pacientes
que sdo acolhidos para realizacdo de radiografias encaminhadas das clinicas da familia do territério
e eventualmente pacientes acolhidos e que ndo aguardaram tendo desistido do atendimento.

2. Percentual de pacientes atendidos conforme tempo definido na classificacdo de risco

Tabela 9: Percentual de pacientes atendidos conforme tempo definido na classificacéo de risco,
MARCO, ABRIL E MAIO/2017

2. Percentual de pacientes atendidos
conforme tempo definido na classificacéo

. . mar/17 abr/17 mai/l7 | TRIMESTRE
de risco pelo enfermeiro conforme

protocolo
Numero de pacientes atendidos pelo médico
conforme o tempo definido na classificagdo| 4.084 4.167 3.898 12.149
de risco x 100
Total de pacientes classificados com risco| 5.539 5.138 5.239 15.916

Meta 100% 73,7% 81,1% 74,4% 76,3%
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Gréfico 12: Metas alcangadas do Indicador: Percentual de pacientes atendidos conforme tempo
definido na classificagdo de risco, MARCO, ABRIL E MAIO/2017
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Numerador: NUmero de pacientes que foram atendidos pelo médico conforme o tempo definido na
classificacéo de risco x 100

Denominador: Total de pacientes classificados conforme protocolo de acolhimento e classificagdo
de risco.

Meta: 100%

% a incidir sobre a variavel: 12%

% a incidir sobre o total do contrato:0,12%

Obijetivo: Acesso rapido ao atendimento médico, priorizando o risco de vida.

Em relacdo ao total de pacientes atendidos na meta o indicador ndo foi alcancado no
TRIMESTRE avaliado, porém observa-se que a unidade permanece desenvolvendo ac¢Bes para
qualificar o processo de trabalho desde de o registro até o encerramento do atendimento médico e
vém obtendo melhores resultados. Nota-se que o nimero de pacientes atendidos na meta teve um
aumento de 19% nos classificados como amarelo e permaneceu estavel para os classificados como
verde no TRIMESTRE avaliado. Nota-se que no més de Abril houve um aumento aproximado de
11% do total de pacientes atendidos na meta quando comparado aos demais meses do trimestre.

No que se refere ao tempo médio de espera para atendimento no periodo analisado (Marco,
Abril e Maio), para os pacientes com risco Azul o tempo médio foi de 31 minutos, enquanto 0s

classificados com risco verde foi de 45 minutos, 0os com risco amarelo 17 minutos e para 0s com
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risco Vermelho foi de 22 minutos, porém, sabe-se que na pratica, o atendimento é imediato. A
prioridade da equipe de saude é a estabilizacdo do quadro clinico hemodindmico do paciente,
sendo assim, o boletim do paciente e as informacdes pertinentes ao seu quadro clinico somente sdo
registrados no sistema apds a realizacdo do atendimento.

Para o célculo do indicador foram considerados para compor o denominador da férmula
apenas aqueles pacientes classificados para atendimento médico, sendo assim, para 0 més de
Marco foram classificados para atendimento médico 5.539 (ndo contabilizando os 318
referenciados para as clinicas da familia). Em Fevereiro foram classificados para atendimento
médico 5.138 (ndo contabilizando os 264 referenciados para as clinicas da familia). Em Maio
foram classificados para atendimento médico 5.239 (ndo contabilizando os 342 referenciados para

as clinicas da familia).

Tabela 10: Tempo médio de espera da Classificacdo para atendimento médico (minutos)

Tempo médio para atendimento (min)

Classificacdo [ MAR/17 | ABR/17 | MAI/17 | TRIMESTRE
Azul 15 60 18 31
Verde 49 39 47 45
Amarelo 18 16 17 17
Vermelho 18 20 27 22
Total 43 35 42 40

3. Tempo de permanéncia na Emergéncia

Tabela 11:Tempo de permanéncia na Emergéncia, MARCO, ABRIL E MAIO/2017

3. Tempo de permanéncia na Emergéncia| mar/17 abr/17 mai/l7 | TRIMESTRE
¥ do numero de pacientes-dia na observacgéo 265 210 267 742
Namero de saidas 148 123 119 390
Meta <24h 43 41 54 46
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Gréfico 13: Metas alcancadas do Indicador: Tempo de permanéncia na Emergéncia, MARCO,
ABRIL E MAIO/2017
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Numerador: X Numero de pacientes-dia

Denominador: NUmero de saidas

Meta: 100%

% a incidir sobre a variavel: 12%

% a incidir sobre o total do contrato:0,12%

Objetivo: Manter o fluxo de alocacgéo dos pacientes.
Anexos: Planilhas dos pacientes em observagdo, Anexos 1.4

No més de Margo 148 usuarios estiveram em observagdo nas salas amarela adulto/isolamento,
amarela pediatrica e vermelha, o que equivale a 265 pacientes-dia e 148 saidas o que corresponde a
43 horas de permanéncia (46h na sala amarela adulto, 29h na sala amarela pediatrica e 40h na sala
vermelha). Em Abril 124 permaneceram em observacédo nas salas, o que representa 210 paciente-dia
e 123 saidas, um meédia 41 horas de permanéncia na unidade (47h na sala amarela adulto, 26h na sala
amarela pediatrica e 29h na sala vermelha). No més de Maio 120 permaneceram em observacao nas
salas, 0 que representa 267 paciente-dia e 119 saidas, um média 54 horas de permanéncia na unidade
(63h na sala amarela adulto, 26h na sala amarela pediatrica e 41h na sala vermelha), ndo atingindo
nos trés meses a meta.

Justifica-se 0 ndo alcance da meta, o fato de alguns pacientes permanecerem na unidade

aguardando transferéncia para outra unidade de alta/média complexidade (apesar de sua regulacéo
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realizada), elevando o tempo médio de permanéncia. No més de Marc¢o/2017, dos 21 pacientes que
estiveram em observacdo por tempo superior a 24 horas e foram regulados, 14 (67%) ndo tiveram
vaga cedida no periodo de 24 horas, destes 02 tiveram como tipo de saida oObito e 12 alta para
residéncia/ a revelia. Para 0 més de Abril/2017, 19 usuarios que permaneceram em observacao por
um periodo maior que 24 horas foram regulados, 89% (17) ndo tiveram vaga cedida neste periodo,
destes 01 permaneceu na unidade no final da competéncia, 02 sairam de alta a revelia e 14 alta por
decisdo médica. Para 0 més de Maio/2017, 28 usuarios que permaneceram em observagao por um
periodo maior que 24 horas foram regulados, destes 68% (19) ndo tiveram vaga cedida neste periodo.
Com relagdo ao tipo de saida, no més de maio, e 02 foram a Obito devido ao quadro clinico
considerado grave e as comorbidades associadas e 17 tiveram tipo de saida alta hospitalar.

Lembrando que as transferéncias ocorrem por meio de regulacdo no @mbito municipal, estadual
e federal e traz beneficios para a populacdo como também favorece a organizacao da gestdo da rede
assistencial da saude. Ou seja, na unidade de pronto atendimento € feita a estabilizacdo desse paciente
de alto risco e ele é transferido para uma unidade hospitalar de referéncia, de acordo com critérios do
setor de regulacdo, o que nos deixa vulneraveis quanto ao processo de transferéncia desse paciente.
O corrobora com a alta taxa de ocupacdo e elevacdo do tempo de permanéncia nas salas de

observacao.
4. Taxa de mortalidade na unidade de emergéncia (sala amarela e vermelha) < 24 horas

Tabela 12: Taxa de mortalidade na unidade de emergéncia (sala amarela e vermelha) < 24horas,
MARCO, ABRIL E MAIO/2017

4. Taxa de mortalidade na unidade de

emergéncia sala amarela e vermelha) < mar/17 abr/17 mai/l7 | TRIMESTRE
24 h
Numero de 6bitos com pacientes em 3 9 1 5
observacao < 24h (amarela e vermelha)
Total de saidas de pacientes em observacao 148 123 119 390
(todas as salas)
Meta <4% 2,0% 1,6% 0,8% 1,5%
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Gréfico 14: Metas alcancadas do Indicador: Taxa de mortalidade na unidade de emergéncia (sala
amarela e vermelha) < 24horas, MARCO, ABRIL E MAIO/2017
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Numerador: NUmero de ébitos com pacientes em observagdo < 24h (amarela e vermelha)
Denominador: Total de saidas de pacientes em observacao (todas as salas)

Meta:< 4%

% a incidir sobre a variavel: 14%

% a incidir sobre o total do contrato:0,14%

Objetivo: Medir a taxa de dbitos ocorridos em unidade pré-hospitalar fixa.

Anexo: Planilha e Ata das comissfes, Anexos 1.5el.7

No més de Margo, ocorreram 06 Obitos < 24h, 03 ja cadaveres e 03 na unidade, dentre nas 148
saidas dos pacientes em observacdo. Em Abril, ocorreram 03 ébitos com tempo inferior a 24 horas
nas 123 saidas dos pacientes em observacgdo, destes 02 ocorreram na unidade e 01 deu entrada na
unidade ja& cadaver sendo retirado do célculo do indicador. Em Maio, ocorreram 02 6bitos com tempo
inferior a 24 horas nas 119 saidas dos pacientes em observacao, destes 01 ocorreu na unidade e 01
deu entrada na unidade ja cadaver sendo retirado do calculo do indicador. Dessa forma, no
TRIMESTRE analisado a taxa de mortalidade se manteve dentro da meta estipulada para o indicador
(2,0%), sendo 2% em Marco, 1,6% em Abril, e 0,8% em Maio.
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5. Taxa de mortalidade na unidade de emergéncia (sala amarela e vermelha) > 24h

Tabela 13: Taxa de mortalidade na unidade de emergéncia sala amarela ¢ vermelha) > 24h,

MARCO, ABRIL E MAIO/2017

5. Taxa de mortalidade na unidade de
emergéncia sala amarela e vermelha) > mar/17 abr/17 mai/l7 | TRIMESTRE

24h

NUmero de 6bitos com pacientes em 2 0 5 4
observagdo > 24hs (amarela e vermelha)

Total de saidas de pacientes em observacao 148 123 119 390
(todas as salas)

Meta <7% 1,4% 0,0% 1,7% 1,0%

Grafico 15: Metas alcancadas do Indicador: Taxa de mortalidade na unidade de emergéncia sala
amarela e vermelha) > 24h, MARCO, ABRIL E MAIO/2017
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vermelha) > 24 hs

10,0% -
_8,0% -
CU ——————————————————
2 60% -
[«b]
S 4,0% -
20 - 1,4% 1,7% 1,0%
ooy | NN 0,0% I s
y 0 1 T T T
mar/17 abr/17 mai/l7 TRIMESTRE
Meés
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Meta:<7%

% a incidir sobre a variavel: 14%

% a incidir sobre o total do contrato:0,14%
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Objetivo: Medir a taxa de dbitos ocorridos em unidade pré-hospitalar fixa
Anexo: Planilha e Ata das comissdes, Anexo 1.6 e 1.7

No més de Marg¢o ocorreram 02 Obitos > 24 horas das 148 saidas e a taxa de mortalidade foi de
1,4%. Em Abril ndo ocorreu 6bito com tempo > 24hs nas 123 saidas dos pacientes em observagéo e a
taxa de mortalidade foi de 0%. J& em Maio ocorreu 02 6bitos > 24 horas das 119 saidas e a taxa de
mortalidade foi de 1,7%. Sendo assim atingiu-se a meta exigida pelo indicador nos trés meses.

Contudo, os resultados demostram que os treinamentos dos protocolos clinicos e emergenciais
realizados implicam na qualidade da assisténcia prestada ao paciente pois, embora 0s métodos
diagndsticos e recursos sejam limitados por ser uma unidade de pronto atendimento, no periodo de

trés meses, das 390 saidas, ocorreram apenas 04 6bitos apds as 24 horas de observacao.

6. Tempo médio de inicio de antibidtico em decorréncia de SEPSE

Tabela 14: Tempo médio de inicio de antibiotico em decorréncia de sepse, MARCO, ABRIL E
MAIO/2017

6. Percentual de pacientes com
diagnostico de SEPSES que iniciaram mar/17 abr/17 mai/l7 | TRIMESTRE
antibioticoterapia em até 2 horas

Total de pacientes com antibidticos

infundidos em um tempo <2 h na SEPSE x 4 4 7 15
100
Total de pacientes com diagndstico de
sepse| 4 4 7 15
Meta 100% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Gréfico 16: Metas alcangadas do Indicador: Tempo médio de inicio de antibidtico em decorréncia de
sepse, MARCO, ABRIL E MAIO/2017
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Numerador: Numero de pacientes que tiveram antibiéticos administrados em um tempo <2h na
SEPSE

Denominador: Total de pacientes com diagnéstico de SEPSE

Meta:100%

% a incidir sobre a variavel: 12%

% a incidir sobre o total do contrato:0,12%

Objetivo: Medir a taxa de adesdo de infusdo do antibidtico no tempo adequado nos pacientes
portadores de sepse.

Anexo: Planilha e Atas da CCIPH, Anexo 1.8

Conforme descrito pela comisséo de infecgéo pré hospitalar da unidade, em Margo ocorreram
04 casos de sepse, sendo administrado a terapia antibidtica em um tempo inferior ao preconizado
pelo indicador. No que diz respeito a origem, 03 tiveram origem pulmonar e 01 celulite de MMII.
Convém ratificar que, entre os meses de fevereiro e mar¢o, foi implementado pela coordenacdo em
carater experimental um instrumento (ficha de preenchimento) de responsabilidade do enfermeiro e
do medico assistente que atuam nas salas de observacdo, que tem como objetivo evidenciar
possiveis casos que possuam o0s critérios estabelecidos pelo protocolo para que assim o diagndstico

e a administracdo da terapia sejam realizados o mais precoce.
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Ainda segundo a comissdo, este instrumento considera 0s aspectos que corroboram para
presenca de sinais de sindrome da resposta inflamatdria sistémica e também de disfuncéo organica.
Dessa forma, para ser incluso no protocolo de sepse o paciente deve apresentar pelo menos dois
sinais de resposta inflamatdria sistémica e dois de disfungéo organica.

Em Abril, de acordo com as informagdes enviadas pela comissdo, ocorreram 04 casos de
sepse, 02 de origem urinéria onde os tratamentos foram iniciados em 45 minutos e 60 minutos ap6s
a admissdo dos paciente, 01 de origem de pulmonar onde o tratamento foi realizado 21 minutos
apos a admissdo e 01 caso onde ndo foi possivel especificar a origem, porém com base no
protocolo, foi administrado tratamento 5 minutos apds diagndstico. Sendo assim, a meta exigida
pelo indicador foi alcancada no periodo avaliado.

Em Maio, de acordo com as informacgdes enviadas pela comissdo, ocorreram 07 casos de
sepse, 01 de origem de um abcesso cutaneo, 01 devido a uma ferida infectada m MMII esquerdo, 02
de origem pulmonar e 03 de origem urinaria, em todos 0s casos a terapia com antibioticos foi
iniciada antes de 2h contando da hora da admissdo do paciente. Sendo assim, a meta exigida pelo

indicador foi alcancada no periodo avaliado.
7. Percentual de tomografias realizadas em pacientes com AVC

Tabela 15: Percentual de tomografias realizadas em pacientes com AVC, MARCO, ABRIL E
MAIO/2017

7. Percentual de tomografias realizadas

em pacientes com AVC mar/17 abr/17 mai/l7 | TRIMESTRE

Total de pacientes com AVC que realizaram

TC 2 2 3 7
Total de pacientes com diagnéstico de AVC 2 2 3 7
Meta 100% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Gréfico 17: Metas alcangadas do Indicador: Percentual de tomografias realizadas em pacientes com
AVC, MARCO, ABRIL E MAIO/2017
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Numerador: Total de pacientes com AVC que realizaram TC

Denominador: Total de pacientes com diagndéstico de AVC

Meta:100%

% a incidir sobre a variavel: 12%

% a incidir sobre o total do contrato:0,12%

Obijetivo: Medir a taxa de adesdo dos pacientes com diagndstico de Acidente Vascular Encefalico
— AVC que foram submetidos a Tomografia Computadorizada (TC).

Anexo: Anexo 1.9 e os comprovantes de solicitacdo de SISREG, anexos 1.10

De acordo com o levantamento realizado pela Coordenacdo da unidade, foram identificados
com diagnostico de AVC, 02 pacientes no més de Margo, 02 em Abril e 03 em Maio, sendo assim,
todos os pacientes que buscaram a unidade e receberam o diagnostico de AVC foram encaminhados
para realizacdo do exame (TC), atingindo no TRIMESTRE a meta exigida no indicador (100%),
(comprovantes do SISREG em anexo).

O exame de tomografia computadorizada € indicado como principal método de imagem para
a definicdo do diagnostico diferencial entre o Acidente Vascular Cerebral Isquémico ou

Hemorragico, que por sua vez possuem tratamentos distintos.
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8. Percentual de trombolises realizadas no tratamento do IAM com supra de ST

Tabela 16: Percentual de trombdlises realizadas no tratamento de IAM com supra de ST, MARCO,

ABRIL E MAIO/2017

8. Percentual de trombdlise realizadas no .
tratamento do IAM com supra de ST mar/17 | abr/17 | mai/l7 |TRIMESTRE
Total de pacientes IAM com supra de ST 0 0 0 0
Trombolisados
Total de pacientes com diagnéstico de IAM com
0 0 0 0
supra de ST
Meta 100% 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%

Gréfico 18: Metas alcancadas do Indicador: Percentual de trombdlises realizadas no tratamento de
IAM com supra de ST, MARCO, ABRIL E MAIO/2017
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8. Percentual de trombdlise realizadas no tratamento do 1AM com
supra de ST

100,0% 100,0%

TRIMESTRE

Numerador: Total de pacientes IAM com supra de ST Trombolisados
Denominador: Total de pacientes com diagndstico de IAM com supra de ST no periodo analisado.

Meta:100%
% a incidir sobre a variavel: 12%
% a incidir sobre o total do contrato:0,12%

34



-
VIVARIO

Obijetivo: Medir a taxa de adesdo dos pacientes com diagndstico de Infarto Agudo do Miocardio —

IAM com supra de ST que foram submetidos a trombdlise.

Anexo: Anexo 1.11

De acordo com a coordenagdo da unidade, no periodo analisado houve apenas 01 caso de

IAM com supra desnivelamento do segmento ST (supra de ST) no més de abril, porém o paciente

ndo obedecia aos critérios do protocolo . Sendo assim, atingiu-se a meta exigida pelo indicador

(100%).

VARIAVEL 03 - Indicador de Satisfagdo do usuario

Com relacdo aos indicadores referentes a Gestdo, no TRIMESTRE os dois indicadores foram

alcancados incidindo 100% sobre a varidvel e 1,5% sobre o valor total conforme cronograma de

desembolso.

1. Indice de questionarios preenchidos pelos pacientes

Tabela 17: indice de questionarios preenchidos pelos pacientes, MARCO, ABRIL E MAIO/2017

1. indice de questionarios preenchidos

) ~ mar/17 abr/17 mai/l7 | TRIMESTRE
pelos pacientes em observagao
Numero de questionarios preenchidos x 100 107 97 97 301
Total de pacientes em observacéo 148 124 120 392
Meta >15% 72,3% 78,2% 80,8% 76,8%
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Gréfico 19: Metas alcancadas do Indicador: indice de questionarios preenchidos pelos pacientes,
MARCO, ABRIL E MAIO/2017
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Numerador: Numero de questionarios preenchidos x 100

Denominador: Total de pacientes em observagéo

Meta:>15%

% a incidir sobre a variavel:50%

% a incidir sobre o total do contrato:1,0%

Obijetivo: Avaliar a percepcdo do usuario em relacdo ao funcionamento dos servicos de saude
através de pesquisas de satisfagdo. A pesquisa sera formulada através da aplicagdo de questionarios
e podera ser feita atraves da contratacdo de empresa de consultoria de satisfacdo com emisséo de
relatérios trimestrais.

Anexo: ATA SAU Anexo 1.12

Em todos os meses analisados, os resultados do indicador indice de questionarios
preenchidos pelos pacientes em observagéo atingiu a meta estabelecida.

No més de Marco, 148 pacientes estiveram em observacdo, com 107 questionarios
respondidos, 0 que atinge a meta em 72,3%. Para 0 més de Abril, 124 pacientes estiveram em
observagdo, e 97 questionarios foram respondidos, 0 que atinge a meta em 78,2%. E no més de
Maio, 120 pacientes estiveram em observacao, e 97 questionarios foram respondidos, o que atinge
a meta em 80,8%.
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Este indicador avalia a adesdo dos usuarios que permaneceram em observagao a pesquisa de

satisfacdo. A opinido destes usuarios quanto ao servico prestado pela unidade é de grande

relevancia, uma vez que sua permanéncia aumentada e utilizacdo de maiores recursos da unidade

Ihes fornece maiores subsidios para qualificar o atendimento.

A pesquisa realizada com os pacientes em observacdo é composta de dez perguntas onde é

avaliado: o atendimento das equipes de administrativos lotados na recep¢do, equipe médica, equipe

de enfermagem, equipe do servico social, qualidade de rouparia, das instalaces, do mobiliario, das

refeigcdes, do servico de limpeza e conservacdo da unidade e tempo de visita.

2. Percentual de pacientes satisfeitos/ muito satisfeitos

Tabela 18: Percentual de pacientes satisfeitos/ muitos satisfeitos, MARCO, ABRIL E MAIO/2017

2. Percentual de pacientes

satisfeitos/muito satisfeitos mar/17 abr/17 mai/l7 | TRIMESTRE
NuUmero de conceitos satlsf_enq e muito 5080 4.889 4781 14.750
satisfeito x 100
Total de respostas efetivas| 5.423 5.122 5.180 15.725
Meta >85% 93,7% 95,5% 92,3% 93,8%

Grafico 20: Metas alcancadas do Indicador: indice de questionarios preenchidos pelos pacientes,
MARCO, ABRIL E MAIO/2017
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Numerador: Numero de conceitos satisfeitos e muito satisfeitos x 100
Denominador: Total de respostas efetivas
Meta:>85%

% a incidir sobre a variavel: 50%

% a incidir sobre o total do contrato:1,0%

Obijetivo: Medir o nivel de satisfacdo dos clientes, através da pesquisa de satisfacao.
Anexo: ATA SAU Anexo 1.12

No més de Marco dos 6.145 usuarios acolhidos na unidade, 5.423 responderam a pesquisa de
satisfacdo, destes 5.080 (94%) disseram estar satisfeitos com o atendimento prestado. Para 0 més de
Abril dos 5.582 usuérios acolhidos, 5.122 foram pesquisados e 4.889 (95%) referiram estar
satisfeitos. E no més de Maio dos 5.796 usuérios acolhidos, 5.180 foram pesquisados e 4.781 (92%)
referiram estar satisfeitos, atingindo a meta nos trés meses.

A pesquisa de satisfacdo € um importante instrumento de avaliagdo do servico prestado e das
instalacdes da unidade, uma vez que o usuarios que utilizam os servicos da UPA podem classificar
a qualidade seu atendimento. A pesquisa de satisfacdo dos pacientes atendidos nos consultérios é
registrada através do equipamento eletronico TOTEM. Paralelamente, de forma manual, €
realizada a pesquisa com 0s pacientes que permanecem nas salas de observacdo amarelas e

vermelha.
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SISTEMAS DE INFORMACOES

Declaro para os devidos fins que todas as informacdes que constam neste documento séo

veridicas e refletem as atividades realizadas na Unidade de Pronto Atendimento 24hs - Rocinha.

Todos os dados que compde os indicadores apresentados foram gerados e documentados
podendo ser apresentados a qualquer tempo aos membros desta CTA caso haja necessidade.

O setor de Sistemas de Informacdes da OSS Viva Rio fica a disposicdo desta CTA para

esclarecimentos de quaisquer informacdes que compdem este documento.

Atenciosamente,

Rio de Janeiro, 07 de julho de 2017.

DAYANE PONTES
ANALISTA DE INFORMACOES - UPAs
OSS VIVARIO

SILVIO ALEXANDRE FIGUEIRA MAFFEI
COORDENADOR DE SISTEMAS DE INFORMACAO
OSS VIVARIO
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RELATORIO FINANCEIRO

RELATORIO FINANCEIRO - UPA ROCINHA

1. RECEITAS

Repasse Parcela do Termo de Parceria

RESPONSAVEL PELA INFORMACAQ: Thiago Lopes Pinheiro
UADRO 1 - DEMONSTRATIVO DETALHADO DAS RECEITAS E DESPESAS DO PERIODO
Dados bancérios: Banco do Brasil - Agéncia - 87-6 - Conta Corrente - 41665-7

Més 29
MARCO/17

Més 30
ABRIL/17

CPF 018.168.927-85

Més 31
MAIO/17

1.434.375,26 2.457.653,70 3.892.028,96
Outra receitas para aplicacdo no objeto do TP - - - -
Rendimentos de aplicaces financeiras 798879 13.065.03 20.486.66 41.540.48
Devolugdo de Pagamento 203,58 136,80 457,01 797,39
Empréstimo Recebido - 