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1. O HOSPITAL REGIONAL DE SAO JOSE DOS
CAMPOS

Inaugurado em 02 de abril de 2018, o Hospital Regional de S&o José dos Campos - HRSJC é
um dos primeiros hospitais do Estado de Sao Paulo construido por modelo da Lei de Concesséao
de Parceria Publico-Privada (PPP) seguindo as diretrizes para a construgéo, fornecimento de
equipamentos, manutengdo e gestdo dos servicos ndo assistenciais (TI, seguranga, limpeza e
manutencao dos equipamentos).

O Instituto Socrates Guanaes - ISG € o gestor das atividades médico-assistenciais, denominada
“‘Bata Branca” e a INOVA Saude é o gestor responsavel pelas atividades de apoio nao
assistenciais, denominado “Bata Cinza”.

O HRSJC é um hospital estruturante: de grande porte, atencao terciaria, de média e alta
complexidade, porta referenciada regulada pelo Sistema Informatizado de Regulacdo do
Estado de S&o Paulo — SIRESP, com atendimento exclusivo ao Sistema Unico de Saude
(SUS), referéncia imediata para 39 municipios da area de abrangéncia do Departamento
Regional de Saude XVII (DRS XVII) — na regido do Vale do Paraiba, totalizando uma populagéo
de 2,5 milhGes de habitantes (SEADE 2023).

Servigos Oferecidos

Cirurgia Cardiovascular e Cardiologia

Traumato-ortopedia

Neurocirurgia e Neurologia

Cirurgia Pediatrica

Cirurgia Otorrinolaringoldgica, Proctoldgica, Ginecoldgica e Geral

UTI Adulto e Pediatrica

SADT (Tomografia Computadorizada, Ressonancia Magnética, Radiologia, Radiologia
Intervencionista, Ultrassonografias, Laborat6rio, Exames por Endoscopia, Métodos
gréficos)

Estrutura Fisica

33 mil m2 de area fisica

108 leitos de internacdo

40 leitos de UTI

06 amplas salas cirdrgicas

04 salas cirargicas no Hospital Dia

14 leitos de Hospital Dia

Auditério com capacidade para 181 pessoas / Centro de Estudos

Fachada ventilada com eficiéncia energética e conforto ambiental interno

Aquecimento por energia solar: energia renovavel, totalmente limpa, economia de
consumo, fonte gratuita e com baixo custo de manutencéo

Capacidade Instalada

20 leitos de Clinica Médica
16 leitos de Pediatria

72 leitos de Clinica Cirargica
14 leitos de Hospital Dia

30 leitos de UTI Adulto

10 leitos de UTI Pediatrica
Total: 162 leitos

o 23 leitos de emergéncia/urgéncia
Total: 185 leitos operacionais

Tecnologia de Ponta a Servigo da Saude



Brainlab

Eficacia e facilidade nos procedimentos mais complexos;

Maior eficiéncia nas cirurgias;

Integracéo de salas cirdrgicas e um HUB de informacdes centrais, em rede, que roteia,
exibe, interage, com a realizacdo de videoconferéncia e transmisséo, integrando com os
sistemas HIS e PACS (sistema de armazenamento de exames e procedimentos).

Hemodinamica

Equipada com aparelho de alta tecnologia e qualidade;

Procedimentos de cardiologia, vascular e neurologia realizados por sistema digital que
permite um diagndstico de altissima preciséo; e

Réapida recuperacdo e retorno precoce as atividades sdo alguns dos beneficios
oferecidos ao paciente.

Equipamentos de alta tecnologia a favor da segurancga e da assisténcia humanizada ao
paciente; e

Alto desempenho em seguranga, com recursos na monitoriza¢ao e suporte avangado de
vida.

Dlagnostlco por Imagem

Mais alta tecnologia, proporcionando segurancga, confiabilidade e agilidade nos resultados
dos exames;

Dois tomégrafos (128 canais e 64 canais): seguranca e agilidade;

Ressonéancia nuclear magnética, angidgrafo, US, Raio-X telecomandado; e
Sincronizagédo com o Sistema PACS: interacdo e agilidade.

Informacao e Inteligéncia a Servigo do Paciente

Processos totalmente informatizados: segurancga, rastreabilidade e agilidade. Sem Papel

- Paperless: agilidade e economia.

Farmacia Robotizada — “risco zero” de desvio de medicamento ou qualquer erro de

dosagem.

Gerenciamento Automatizado dos Recursos - QR CODE: seguranca para 0 paciente e

eficiéncia no faturamento.

Sistema de Gestao Hospitalar (SOUL MV).

e Tubo pneumético: agilidade e seguranga no transporte de medicamentos.

Diretoria ISG - HRSJC

SUPERINTENDENCIA

ALINE OLIVEIRA

Pés-Graduacdo em Business Studies - California State University (San Francisco,
California, USA)

Pés-Graduacao em Financas Corporativas — UNIFACS/Universidade Salvador

Mestre em Administracdo Estratégica e Financas — UNIFACS/Universidade Salvador



DIRETORIA TECNICA

ORLANDO ELIDIO
Pés-Graduacao em Administracdo Hospitalar e Servicos da Saude — FGV
Especialista em Cirurgia Geral e Cirurgia do Aparelho Digestivo — HCFMUSP

DIRETORIA DE APOIO A ASSISTENCIA

SYLVIA DIEGUES
Mestre em Economia da Saude - UNIFESP
MBA em Gestdo em Saude — UNIFESP

Missao, Visao e Valores

MISSAO: Oferecer um atendimento de exceléncia por meio de uma gestao eficiente e resolutiva,
apoiada em qualidade e humanizacéo, visando cuidar e salvar vidas.

VISAO: Ser uma unidade modelo em atendimento com foco em capacitacdo profissional,
gualidade, seguranca e inovacao.

VALORES: Legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade, eficiéncia, educacdao,
inovagéo, universalidade, humanizagéo, meritocracia.

O Planejamento Estratégico é conduzido de acordo os tépicos do Mapa Estratégico elaborado
sincronicamente com o Parceiro — Inova Saude, e esta amplamente divulgado para toda a
equipe do HRSJC:

Figura 1 — Mapa Estratégico

Mapa EStl‘a.tég'i.CO 202322028 ,,:2“ g e % (156

Assisténcia 100% SUS, Proporcionar assisténcia em saude através Ser um hospital ido pela éncia no

direcionamento de Politicas de uma gestao eficiente e inovadora, visando aos pacientes de média e alta complexidade, em modelo de
Publicas na articulacao com cuidar e salvar vidas. parceria piblico-privada, promovendo satde a populacao
entes externos referenciada, até 2028.
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Indicadores Hospitalares

Figura 2 - Taxa de Ocupagdo Operacional

Taxa de Ocupacdo 2023 - HRSIC

—_— 76% 78% 77% 229 76%

Média 2022 Jan Fev Mar Abr Média 2023

Fonte: SAME HRSJC

Figura 3 - Média de Permanéncia

Média de Permanéncia 2023 - HRSIC

5,4 5,3 52 5,3
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Fonte: SAME HRSJC

Figura 4 — indice de Renovacéo (Giro de Leito)

indice de Renovacdo 2023 - HRSIC
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—— 4 4!1_/\4’1;____.i4
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Fonte: SAME HRSJC

Figura 5 — Intervalo de Substituicdo
Intervalo de Substituicdo 2023 - HRSIC
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Fonte: SAME HRSJC



2. INDICADORES DE DESEMPENHO ASSISTENCIAL -
QUANTITATIVOS

2.1. Producao Assistencial Hospitalar

Cumprindo todos as metas do Contrato de Gestéo, demonstramos a Producdo Assistencial nas
tabelas a seguir:

Tabela 1 — Saidas Clinicas

Janeiro a Abril 2023

Saidas Clinicas

Contratado Realizado indice
Clinica Médica 580 626 108%
Clinica Pediatrica - 143 -
Total 580 769 133%

Fonte: SAME HRSJC

Com relacdo as Saidas Clinicas o resultado apresentou um total de 769, o que superou a meta
estabelecida, resultando em 133% do volume contratado. Meta contratual exigida de 95%.

Tabela 2 — Saidas Cirurgicas

Janeiro a Abril 2023

Saidas
Cirurgicas Contratado Realizado indice
Eletivas 1056 1086 103%
Urgéncias 472 515 109%
Total 1.528 1.601 105%

Fonte: SAME HRSJC

Com relacdo as Saidas Cirargicas o total de 1.601 corresponde a 105% do volume contratado.
Meta contratual exigida de 95%.

Tabela 3 - Saidas Hospital Dia

Janeiro a Abril 2023

Hospital Dia -
Contratado Realizado Indice

Cirurgia HDia 400 405 101%
Total 400 405 101%

Fonte: SAME HRSJC

Foram realizados 405 procedimentos de Hospital Dia, o que corresponde a 101% do volume
contratado. Meta contratual exigida de 90%.

Tabela 4 - Atendimentos Urgéncia / Emergéncia
Janeiro a Abril 2023

Atendimentos

deUrgéncia | contratado  Realizado  indice
Ater)dlmentos 1600 1528 96%
realizados
Total 1600 1528 96%

Fonte: SAME HRSJC




No periodo de janeiro a abril de 2023, HRSJC atendeu 1.528 consultas de urgéncia. A meta
exigida é de 85% do volume contratado e o0 HRSJC cumpriu 96% deste volume contratado
anualmente.

2.2 Producao Assistencial Ambulatorial

Tabela 5 - Especialidades Médicas - Primeiras Consultas

Primeiras Consultas Janeiro a Abril
Médicas Contratado Realizado indice
Primeiras Consultas -
4.400 4.033 92%
Agendamento SIRESP °
Total 4.400 4.033 92%

Fonte: SAME HRSJC

As primeiras consultas médicas sao agendadas pelos Municipios de abrangéncia do DRSXVII.
No periodo analisado foram realizadas 4.033 primeiras consultas médicas, o que corresponde a
92% do volume contratado. Meta contratual exigida de 90%5

Tabela 6 - Especialidades Médicas - Interconsultas e Subsequentes
Janeiro a Abril 2023

Atendimentos em
Especialidades

Médicas Contratado Realizado Indice
Interconsultas 3.520 2.308 66%
Consultas 7.040 8384 | 119%
Subsequentes

Total 10.560 10.692 101%

Fonte: SAME HRSJC

Com relacdo as consultas médicas subsequentes e interconsultas, foram realizados 10.692
atendimentos, o que corresponde a 101% do volume contratado. Meta contratual exigida de

90%.

Tabela 7 - Atendimentos ndo médicos
Janeiro a Abril 2023

Consultas

SLBEEUETIES Contratado  Realizado Indice
Interconsultas 2.692 3.151 117%
Consultas 1.000 1014 | 101%
Subsequentes

Procedimentos 0
Terapéuticos(sessoes) 8.800 8.137 92%
Total 12.492 12.302 98%

Fonte: SAME HRSJC

HRSJC realizou 12.302 atendimentos ndo médicos, o que resultou no cumprimento de 98% da
meta contratada. Meta contratual exigida de 90%.

Tabela 8 - SADT Externo

Janeiro a Abril 2023
SADT Externo

Contratado Realizado Indice

Diagnostico por 680 912 134%




Tomografia

Diagnostico por
Ressonéncia Magnética
Diagndstico por Métodos
Endoscopicos
Diagnostico por
Radiologia 160 143 89%
Intervencionista
Total 1.760 1.606 91%
Fonte: SAME HRSJC

720 382 53%

200 169 85%

Em relagdo & SADT externo, foram realizados 1.606 exames. O volume realizado superou a
meta, somando 91% do volume contratado.

2.3. Producgao Assistencial no Periodo

Além das metas contratuais HRSJC realizou no periodo de janeiro a abril de 2023:

2.460 - Internagoes;

89.886 - Exames Laboratoriais
14.685 — Exames de Imagem

2.043 - Exames por métodos graficos
2.332 — Cirurgias

NNANENENRN

Com relacdo aos procedimentos cirargicos de alta complexidade das principais especialidades -
Cirurgia Cardiovascular, Ortopedia e Neurocirurgia, foram realizadas:

Angioplastias Coronarianas: 146
Revascularizac6es do Miocardio: 46
Implantes de Marcapasso: 24
Aneurismas de Aorta: 3
Angioplastias Intraluminal: 30
Plasticas / Trocas Valvares: 11
Artroplastias de Quadril: 51
Artroplastias de Joelho: 26
Artrodeses de Coluna: 27
Microcirurgias para Aneurisma Cerebral: 11
Tumores do Sistema Nervoso: 14
Rizotomia — 22

AN N N NN Y N N N N NN

Considerando as saidas cirurgicas, a Alta Complexidade corresponde a 31% de todas as saidas.

Tabela 9 — Saidas Cirurgicas por Complexidade

Saidas Cirurgicas - Complexidade
Janeiro Fevereiro Margo Abril 1° Semestre
Realizado % Realizado % Realizado % Realizado %  Realizado %

Alta 129 33% 116 31% 128 28% 120 32% 493 31%

Complexidade
Média 267  67% 264 69% 326  72% 251  68% | 1108  69%
Complexidade

Total 396 380 454 371 1601
Fonte: Faturamento




3. INDICADORES DE DESEMPENHO ASSISTENCIAL
— QUALITATIVOS

3.1 Pré-Requisitos para Avaliagao da Parte Variavel

Tabela 10 — Pré-Requisitos

M::EAL Capitulo | - Pré-Requisitos D;: 2;:'5;) c
1.0 Apresentagdo de AlH Aplicavel
11 Percentual de AlHs referente as saidas hospitalares Aplicavel
1.3 Percentual de registros de CEP correspondentes ao enderego Aplicdvel
1.4 Porcentagem de registro de pelo menos um diagndstico secundario por AlH Aplicdvel
20 Notificacio e investigacio interna de 100% dos ébitos maternos e/ou neonatais Aplicivel

precoce
21 Numero de dbitos maternos Aplicdvel
2.2 Taxa de investigacdo dos dbitos maternos Aplicdvel

Fonte:

Manual de Indicadores de Qualidade 2023 - CGCSS

Com relacdo aos pré-requisitos para avaliacdo da parte variavel, o HRSJC cumpriu todos os
itens estabelecidos para a Apresentacdo de AlHs no periodo avaliado de janeiro a abril de 2023,
e ndo ocorreu nenhum 6bito materno na Unidade.

3.2 Pa

rte Variavel

Tabela 11 — Parte Variavel

M.::Itl AL Capitulo Il - Parte Varidvel DDs: E;gls;)s
1.0 Qualidade da Informacdo Aplicavel
11 Inser¢do de dados no Sistema “Gestdo em Sadde” Aplicdvel
1.2 Entrega de Informagdes e Relatdrios Aplicavel

1.2.1 Extratos Bancdrios e Certiddes Aplicdvel
1.2.2 Informagdes e acompanhamento do PortalFinanceiro do Gestor Aplicavel
1.2.3 Flanilha de acompanhamento "MAT/MED" Aplicdvel
13 Enli:ita-;ﬁ:: de alteracdo de dados inseridos no Sistema “Gestdo em Sadde” — Oficios Aplicével
De/Para
14 Entrega de documentos em geral Aplicdvel
Acompanhamento da "Comissdo intra-hospitalar de doagdo de drgdos e tecidos para .
1> trans pplantes — CIHDOTT" ’ @ ¢ P Aplicavel

Fonte: Manual de Indicadores de Qualidade 2023 - CGCSS

3.2.1 Qualidade da Informacao

Todos os dados foram inseridos nos prazos estabelecidos
Todos os relatérios foram enviados nas datas estabelecidas
Todos os e-mails foram respondidos nos prazos estabelecidos
Planilha Materiais e Medicamentos entregue mensalmente no prazo estabelecido

Insercdo de dados no Sistema de Gestdo em Saude foram realizadas dentro do prazo

estabelecido.

3.2.1.1 Acompanhamento CIHDOTT

As Comissdes Internas Hospitalares de Doacdo de Orgéos e Tecidos - CIHDOTTs possuem um
papel fundamental para o aumento do nimero de transplantes no Estado de Sao Paulo, pois
através destas é possivel melhorar a organizagdo do processo de identificacdo dos potenciais
doadores, acolhimento familiar mais adequado, organizacdo das atividades de captacdo de
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orgdos/tecidos, maior dinamismo na articulagdo entre o hospital notificante, a Organizacdo de
Procura de Orgados (OPO) e a Central Estadual de Transplantes (CET), permitindo a ampliacdo
gualitativa e quantitativa na captacao de érgdos/tecidos.

Para permitir o acompanhamento mensal do trabalho da CIHDOT, enviamos ao Sistema
Estadual de Transplantes a planilha definida no Anexo Il da Resolucdo 142. A meta deste
indicador exige que o relatério seja encaminhado ao Servico Estadual de Transplantes até o dia
15 do més subsequente.

No periodo de janeiro a abril de 2023, a CIHDOTT acompanhou 06 notificacdes de Morte
Encefélica (ME), sendo concluidos e notificados todos esses casos a CET.
Doadores: 03 pacientes foram doadores de multiplos 6rgéos, sendo captados:

e 06rins
e 03 figados
e (06 corneas

Dos o6bitos por parada cardiorrespiratoria, 17 pacientes foram doadores, totalizando 34 corneas
captadas.

3.3. Humanizagao e Seguranga do Paciente

Tabela 12 — Humanizacgéo e Ouvidoria
2.0 Humanizagao e Ouvidoria (antigo "Interacdo com o paciente”) Aplicavel
Pesquisa de Satisfagdo do Usuario (PSAT), Plano Institucional de Humanizagdo (PIH) e
Grupalidades
2.2 Servigo de atendimento ao usuario [SAU) Aplicavel

Fonte: Manual de Indicadores de Qualidade 2023 - CGCSS

21 Aplicavel

3.3.1 Agoes de Humanizagao

O HRSJC trabalha a humanizacdo na saude através dos principios, diretrizes e dispositivos da
Politica Estadual de Humanizacao (PEH), tendo a gestao do cuidado uma de suas bases para a
realizacdo do trabalho assistencial.

Na assisténcia, a humanizacao no HRSJC preconiza a inclusdo do paciente e sua familia no
processo de tratamento, através de um olhar integral sobre o processo saude-doenga, tendo
como principais estratégias as diretrizes da PEH.

Na gestéo, contribui para o aprimoramento dos processos de trabalho, através da inclusdo do
trabalhador em espacos coletivos de co-gestdo, os quais possibilitam a participacdo deste no
planejamento, execucao e avaliacao das praticas de saude.

Atualmente estdo em andamento quatro projetos de humanizagdo de acordo com a Politica
Estadual de Humanizacgéo (PEH), a saber:

Visita estendida, que aumentou o horério de visitas para 11 horas;

Nome social, dando visibilidade ao tema e capacitando os trabalhadores;

Voz do usuario, ressoando a opinido do usuario SUS dentro das nossas praticas; e
Acompanhamento da alta dos pacientes que foram submetidos a cirurgia cardiaca com o
objetivo de cumprir a alta responsavel com esse usuario.

Em sintese, ao cuidarmos dos usuarios de acordo com os principios e diretrizes da PEH, vamos
ao encontro de um dos valores do ISG que diz: “humanizacao € nossa esséncia”.
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Pesquisa de Satisfagao:

v Informacdes preenchidas no PSAT — Pesquisa de Satisfacdo do Usuario
Prazo: até dltimo dia util de cada més.

v Plano Institucional de Humanizagéo — PIH:

Prazo: Relatorio trimestral enviado até o dia 15 dos meses de entrega (janeiro, abril, julho
e outubro).

3.3.3. Servico de Atencao ao Usuario (SAU):

Tabela 13 — Atencéo ao Usuario

ATENCAO AO USUARIO
2023 Jan Fev Mar Abr
Queixas Recebidas 95 76 111 72
Queixas Resolvidas 95 76 111 72
Taxa de Resolutividade 100% 100% 100% 100%
Meta 80% 80% 80% 80%

Fonte: Ouvidoria HRSJC

3.3.4. Satisfacao dos Usuarios

Avaliar a satisfacdo dos usuérios nos servigcos de saude constitui uma importante ferramenta
para subsidiar as decisdes de gestéo e futuras agdes.

Utiliza-se como metodologia de Trabalho a Pesquisa de Satisfacdo do Usuario — PSU feita no
leito e no Pronto Atendimento, além das manifestagfes espontadneas no Servi¢co de Atendimento
ao Usuario — SAU com o objetivo de realizar avaliacao da qualidade da assisténcia.

Tabela 14 — Satisfagdo do Usuério
e Marco Abril
Satisfacao Geral
98% 90% 98% 100% 96%
Fonte: Ouvidoria HRSJC

4. REGULAGAO DE ACESSO

O NIR — Nucleo Interno de Regulacdo do HRSJC é administrado de forma direta pela Diretoria
Técnica. Conta com Coordenacao Médica e de Enfermagem. Funciona no regime 7/24 — 7 dias
da semana, 24 horas por dia, atendendo as solicitagbes de vagas das instituicbes de salde
integrantes do Departamento Regional de Saude XVII (DRS).

O NIR possui organizacdo estrutural do servigo, além de uma sala adequada com estrutura
tecnolégica para acesso ao SIRESP, gerenciamento de leitos, mapeamento dos fluxos de
pacientes regulados e oferta de vagas para procedimentos ambulatoriais; treinamento para as
equipes nos modulos de Regulagéo e gerenciamento de leitos.

E responsavel pela Manutencdo do Mddulo de Leitos no Sistema SIRESP, Disponibilizagéo de
Primeiras Consultas (Especialidades Médicas e/ou Ndo Médicas) e SADT Externo para a Rede
de Referéncia, e pelo tempo de resposta para o aceite de pacientes da urgéncia via SIRESP,
este é um indicador que foi instituido em 2020 e para acompanhé-lo, o NIR HRSJC desenvolveu
uma ferramenta, conseguindo assim melhorar o acompanhamento da meta estabelecida que
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continua sendo utilizado, garantindo o cumprimento do tempo de resposta.

Todos os indicadores de Qualidade do NIR foram cumpridos nos meses de janeiro a abril de
2023, sendo os resultados descritos nas tabelas abaixo:

Tabela 15 — Regulagéo de Acesso

3.0 Regulacio de Acesso (antigo indicador Mddulo de Regulagdo CROSS) Aplicavel
31 Tempo deresposta do NIR as solicitagbes de vagas Aplicavel
3.2 Comparativo do contratado (Sistema Gestdo) x ofertado (Portal SIRESP) - Consultas Aplicavel

33 Comparativo do contratado (Sistema Gestao) x ofertado (Portal SIRESP) - Exames efou
' procedimentos

34 Atualizacdo do madulo de leitos no MRL - Portal SIRESP Aplicavel

Fonte: Manual de Indicadores de Qualidade 2023 — CGCSS

Tabela 16 — Tempo de resposta as solicitacdes de vagas de urgéncia do SIRESP

Mapa de indicadores de
Qualificagcédo da Gestéo

Janeiro Fevereiro

Indicador Resultado | Resultado | Resultado | Resultado

A02 — Tempo de resposta do

seu NIR as solicitacdes de 95,04% 93,74% 94,47% 95,71%
vagas
Fonte: SIRESP

Tabela 17— Agendas em Especialidades Médicas Primeiras Consultas e SADT Externo
Consultas Médicas Janeiro Fevereiro | Margo Total # Abril
Contratado 1100 1100 1100 3.300 1100

Ofertado 1618 1689 1407 4.714 1414 1482
Janeiro Fevereiro 2
Cont. Ofer.
Tomaografia 170 273 170 172 170 364 510 809 299 170 267
Ressondncia Magnética 180 159 180 230 180 209 540 638 98 180 231
Endoscopia 50 73 50 53 50 53 150 119 29 50 54
Radiologia Intervencionista 40 50 40 50 40 50 120 150 30 a0 50

Fonte: SIRESP

5. ATIVIDADE CIRURGICA

5.1. Bloco Operatoério

O Bloco Operatério do HRSJC realiza assisténcia peri-operatdria e tratamento pés-anestésico
com base nos padrdes de segurancga e qualidade em saude, visando atendimento de qualidade
ao paciente. Sdo 6 salas operatérias destinadas a cirurgias de grande porte (neurocirurgia,
cardiaca, orto-trauma), 4 salas operatérias para cirurgias ambulatoriais (cirurgias gerais,
ginecologicas, pediatricas e otorrinologicas), 2 salas destinadas a métodos endoscoOpicos
(endoscopias, colonoscopias e gastrostomias) e 1 sala de Hemodindmica destinada a
procedimentos (cardiologia intervencionista, neuro-radiologia e endovascular).

O HRSJC realiza cirurgias eletivas, de urgéncia e emergéncia, os agendamentos s&o
executados com base no CDR (Cadastro Demanda Recurso), ferramenta SIRESP, ligagcbes séo
realizadas diariamente para 0s paciente e orientacdes sao realizadas sobre o preparo pré-
operatorio, apds terem passado por nosso ambulatério de especialidades.

Uma intera¢@o muito efetiva € mantida com os coordenadores médicos para melhor alinhamento
nos processos de agendamento, solicitacbes de OPME e cumprimento dos protocolos
assistenciais.

Mensalmente sdo realizadas andlises criticas dos indicadores de O6bito operatério e
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cancelamento de cirurgias por fatores extra pacientes, e planos de a¢des sdo executados a fim
de promover melhorias de processos.

O Protocolo de Cirurgia Segura € executado desde inicio das operacdes no Bloco Operatdrio.
Este € um protocolo instituido pela OMS (Organizacdo Mundial de Sadde) que visa a redugéo
dos eventos adversos, infec¢cdes em sitio cirdrgico e mortalidade operatéria. O HRSJC conta
com a participacdo assidua da equipe médica e de enfermagem, cada um cumprindo suas
responsabilidades no processo. Junto as equipes de Gestdo de Risco e Qualidade é realizado
um trabalho frequente focado nas melhorias de processos e para evitar eventos adversos.

A equipe do HRSJC atua fortemente nas Linhas de Cuidado (Cirurgia Cardiaca e Cirurgia de
Artroplastia de Quadril), com protocolos institucionais com foco no preparo pré-operatério efetivo,
reducado de infeccbes de sitio cirdrgico, orientacfes sobre autocuidado, entre outras melhorias.
Ambos protocolos sdo gerenciados pela equipe da Qualidade.

No ano de 2023, foram criados indicadores para acompanhamento no SIRESP. A seguir
apresentamos os Indicadores da Atividade Cirargica, do periodo de janeiro a abril 2023, iniciado
o langamento dos dados em fevereiro de 2023

Tabela 18- Atividade Cirargica

4.0 Atividade Cirdrgica Aplicavel
4.1 MovimentagSo cirdrgica Aplicavel
4.2 Taxa de Cirurgias Eletivas (pequeno, medio e grande) Aplicavel
4.3 Taxa de cirurgias hospital-dia Aplicavel
4.4 Taxa de cirurgias urgéncia/emergéncia Aplicavel
4.5 Taxa de cirurgias ambulatoriais Aplicavel
4.6 Taxa de cirurgia suspensa motivo extra paciente Aplicavel
4.7 Taxa de cirurgia suspensa motivo paciente Aplicavel
4.9 Taxa de Mortalidade Cirargica Aplicavel
4,10 Taxa de ocupagao do Centro Cirdrgico (CC) Aplicavel
4,11 Intervalo de tempo para rotatividade das salas operatdrias Aplicavel
4,12 Percentual de amostras auditadas do protocolo de cirurgia segura Aplicavel
4,13 Reintervengdes cirirgicas ndo programadas dentro de 30 dias Aplicavel
| 4,14 | Tempo de espera para cirurgias de fratura de fémur em idosos | Aplicavel |

Fonte : Manual de Indicadores de Qualidade 2023 - CGCSS

Este indicador tem como objetivo acompanhar a atividade cirlrgica dos hospitais, de forma a
monitorar agbes para o aumento da resolutividade e da eficiéncia, o aprimoramento dos
processos assistenciais e a melhoria na qualidade e seguranca do atendimento aos pacientes.

Tabela 19 — Indicadores SIRESP

s, Governo doEtado deSkoPasia I;‘;}ZI?,GRAMA Hospitais Sob Contrato de Gestdo - INDICADORES __-x;:sl RESP
Secretaria da Satde ;riono o o1z Acszozs Relatorio de Indicador por Unidade -

Indicador Resultado Pontos ‘::fﬂ"‘ Resultado Pontos ‘:'.'g” Resultado Pontos ‘::fﬂ"‘ sultado Pontos ‘:’n‘”
1 Intervalo de tempo para rotatividade das salas operatorias 0,00% 000 @ 3146 % 10 @ 3527 % 10 @ 3408 % 10 @
2 Mortalidade cirargica(dbitos ocorridos em até 7 (sete) dias apés o procedimento cirirgico) 0,00 % 0.00 - 161% 1.00 =] 107 % 1.00 - 077 % 1,00 -
3 Movimentagao Cirurgica 0,00 % 0.00 - 739% 1.00 - 7.94% 1.00 - 673% 1.00 -
4 Percentual de amostras auditadas do protocole de cirurgia segura 0,00 % 0.00 - 100,00 % 30,00 - 100,00 % 30,00 - 100,00 % 30,00 -
5 Reintervengdes cirdrgicas ndo programadas 0,00 % 000 @ 195 % 10 @ 387 % 10 @ 442% 10 @
& 0,00 % 35,00 [~} 1,07 % 35,00 [~} 0,38 % 35,00 [~} 237 % 35,00 [~}
7 Taxa de cirurgia suspensa motivo paciente 0,00 % 0,00 - 1,88 % 1,00 - 133% 1,00 - 1,78 % 1,00 -
8 Taxa de cirurgias eletivas (pequeno, médio, grande e especial) 0,00 % 0.00 - 6754 % 1.00 - T1.81% 1.00 - 69,68 % 1.00 -
9 Taxa de cirurgias hospital-dia 0,00 % 0.00 - 27199% 1,00 - 381 % 1,00 - 2151 % 1,00 -
10 Taxa de cirurgias urgéncia 0,00 % 000 @ 3246% 10 @ 2819% 10 @ 3032% 1w0| @
11 Taxa de conformidade 4 Lista de Verificagio de Cirurgia Segura (checklist) 0,00 % 0,00 - 95,14 % 1,00 [~} 95,20 % 1,00 [} 94,24 % 1,00 [~}
12 Taxa de ocupagio do Centro Cirtrgico 0,00 % 0,00 - 3448 % 1,00 - 40,83 % 1,00 - 4232 % 1,00 -

Indicador Resultado Pontos “yroh Resultado Pontos “pedh' Resultado Pontos “ech’ Resultado Pontos ‘oo
13 Taxa de adesao a lista de verificacao de cirurgia segura 0,00 % 0.00 - 9514 % 1.00 - 9520 % 1.00 - 9424 % 1.00 -

Fonte: SIRESP
Além dos indicadores langados no SIRESP, enviamos o indicador de “Tempo de espera para



cirurgia de fémur em idosos” — trimestralmente.

Tabela 20 — Atividade Cirtrgica — Planilha CGCSS

14

wosprrat | HOSPITAL REGIONAL SAO JOSE DOS CAMPOS | TRIMESTRE | 10 TRIMESTRE (JAN-MAR)
Indicador Indice da Unidade (Trimestral) Férmula do Indicador Pa'm‘:ﬂ':;ﬁa'a PONTUACAO DA UNIDADE
Total trimestral de cirurgias e salas 100% informado
: = (operacionais e instaladas) informadas corretamente =
MD\E::;?H:::‘-:EQBD 100% corretamente / Total de cirurgias 100% 25
= realizadas e salas (operacionais e (25 ou 35 pontos);
instaladas) < 100% = 0.
= 5% = 100%
T de Ci - Namero de cirurgias suspensas por (25 ou 25 pontos):
ax; = LU 1% fatores extra-pacientes / Total de *>5%es 10% =50% 25
== cirurgias agendadas (12 ou 18 pontos);
>10% =0.
X X = 80% dos pacientes
Tempo de Total de pacientes com 60 anos e mais elegiveis = 100%;
espera para com cirurgias em até 4 dias da entrada < 80% e = 50% dos
cirurgia de 100% no hospital/Total de saidas hospitalares | pacientes elegiveis = 25
fratura de fémur de pacientes com 60 anos e mais com S50%;
em idosos CIDs de fratura de fémur < 50% dos pacientes
elegiveis = 0.
100% da meta
estabelecida: 25 ou
Protocolo de 100% Total de amostras auditadas / total de 30 pontos; 25
Cirurgia Segura cirurgias elegiveis ( eletivas) NZo auditou a meta
minima estabelecida: O
pontos

TOTAL

100

Fonte: Planilha de atividade cirtrgica / Centro Cirdrgico - SAME HRSJC

6. MONITORAMENTO DE ATIVIDADES
SELECIONADAS

O monitoramento da execucdo do volume realizado para atividades selecionadas tem como
objetivo avaliar a qualidade na gestdo dos processos de trabalho da unidade hospitalar por meio

da realizacéo regular de procedimentos eletivos pactuados.

&

Otorrinolaringologia Amigdala / Adendides 129%6
Cirurgia Vascular Cirurgia Varizes 90 81 109 1219
Artroplastia Joelho / Ombro is 1e 19 1069%
Artroplastia Quadril 30 27 31 103%
Reconstrucao Ligamento Joelho 24 22 26 108%
Ortopedia
Reparo de Manguito Rotador 24 22 26 108%
Cirurgias de Mao 30 27 50 167%
Cirurgias de Pé 30 27 30 100%
Rizotomia 12 11 20 167%
Artrodese Coluna 6 6 13 217%
Neurocirurgia
Aneurisma Cerebral 53 6 100%6
Tumor Cerebral 233%0
Orificiais 30 27 39 130%
Cirurgia Geral
Cirurgia Vesicula 20 81 o5 106%
Revascularizacéo do Miocardio is 14 15 100%
Angioplastia Coronariana 24 22 a3 179%
Plastica / Troca Valvar 53 6 5} 100%6
Cirurgia Cardiovascular
Implante de Marcapasso is 1a is 120%
Implante de CDI 2 0%
Angioplastia Intraluminal o 78%

Tabela 21 — Metas Monitoradas — 1° trimestre de 2023

(1sG

\Y

Hospital Regional de Sao José dos Campos

Procedimentos Monitorados — 1° Trimestre 2023

Grupo de Cirurgia M ;—o

rimestral
o
o Meta 90%
75 68

1° Trimestre

Total Volume
Realizado
o7

2%

Faturamento

Fonte:

O indicador é considerado cumprido se a unidade atingir ao menos 90 pontos. Para o Implante



15

de CDI ndo houve solicitagdo no periodo e do ambulatério de cirurgia vascular ndo houve
indicacdo para o procedimento — Angioplastia Intraluminal, sendo os dois itens considerados
cumpridos no periodo por falta de demanda.

7. PROTOCOLOS DE IAM E AVC

Para avaliacdo dos indicadores dos protocolos assistenciais de IAM e AVC, sera considerado os
dados inserido no “Gestédo a Vista” mensalmente nas tabelas 573, 574 e 575 conforme consta na
figura a seguir. Os dados foram inseridos cumprindo os prazos.

Tabela 22 - Protocolos de IAM e AVC

8.0 Protocolos de 1AM e AVC Aplicavel
8.1 Taxa de mortalidade por 1AM/més (6bitos/saidas) Aplicavel
8.2 Atendimento ao AVC Aplicavel

Fonte: Manual de Indicadores de Qualidade 2023 - CGCSS

Tabela 23 - Atendimento ao IAM

Atendimento a0 1AM [ Janciro_| Fevereiro | Margo | Abril
Valor Valor Valor Valor

Saidas hospitalares com IAM (transf. externas,altas e ébitos) 59 58 57 58

Nimero de Obitos com diagnéstico de 1AM 4 7 1 6

Numero de pacientes incluidos no protocolo com dor toracica 0 0 0 0

Total de casos confirmados como IAM 0 0 57 58

Taxa de mortalidade por IAM/més (ébitos/saidas) 7% 12% 2% 10%

Fonte: Gestao a Vista

Tabela 24 - Atendimento ao AVC

Atendimento 20 AVC [ Janeiro_| Fevereiro | Margo | Abril
Valor Valor Valor Valor

Saidas hospitalares com AVC (transf. externas, altas e 6bitos) 15 16 5 6

Total de pacientes incluidos no protocolo AVC 0 0 0 0

Total de casos confirmados como AVC isquémico agudo 0 0 0 0

Total de casos confirmados como AVC hemorragico agudo 0 0 0 0

Pacientes com AVC isquémico admitidos até 4,5 h do ictus 0 0 0 0

Fonte: Gestao a Vista

8. PROGRAMA DE CONTROLE DE INFECCAO

Conforme a Portaria n°® 2616 de 12 de maio de 1988: “O Programa de Controle de Infecgbes
Hospitalares (PCIH) é um conjunto de a¢Bes desenvolvidas deliberada e sistematicamente, com
vistas a redugdo maxima possivel da incidéncia e da gravidade das infecgdes hospitalares”.

No periodo de janeiro a abril de 2023, foram identificadas 13 IRAS (Infeccdes relacionadas a

Assisténcia a Saude) nas unidades criticas (UTI Adulto)sendo 6 relacionadas a dispositivos
invasivos conforme tabela abaixo:

Tabela 25 — Total de IRAS relacionadas a dispositivos invasivos nas Unidades Criticas

UTI Adulto 5 UTI Adulto 4
PAV ITU-SVD = ICS-CVC PAV ITU-SVD | ICS-CVC
Janeiro 0 1 1 0 0 0
Fevereiro 0 0 1 0 1 0
Margo 1 0 0 0 0 0
Abril 0 0 1 0 0 0
Fonte: SCIH

As infec¢cBes ndo relacionadas a dispositivos invasivos foram: 4 infec¢bes do trato urinario, 2
infeccdes de corrente sanguinea e 1 Pneumonia.
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A densidade de incidéncia de IRAS relacionadas a dispositivos invasivos nas UTI's estdo
descritas nas tabelas abaixo:

Tabela 26 — Densidade de Incidéncia de Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saude UTI 5° andar

UTI Adulto 5° andar
Janeiro  Fevereiro  Margo Abril
Paciente-dia 514 411 510 452
Total de IRAS 4 1 6 1
DI Global de IRAS 778 243 11,76 221

Fonte: SCIH

Tabela 27 — Densidade de Incidéncia de Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saude UTI 4° andar
UTI Adulto 4° andar - Cardiologia

Janeiro | Fevereiro | Marco Abril
Paciente-dia 255 203 213 241
Total de IRAS 0 1 0 0
DI Global de IRAS 0,0 493 0,0 0,0

L]

Fonte: SCIH

9. ENFRENTAMENTO DA PANDEMIA

No periodo de janeiro a abril de 2023, o HRSJC atendeu 159 pacientes suspeitos COVID. Entre
0S suspeitos, 26 (16,3%) tiveram confirmagcdo de infeccdo por SARS-COV2 por RT-
PCR/Antigeno. Uma média de 7 casos positivos por més, com a incidéncia maior em janeiro com
total de 10 casos positivos.

Entre os pacientes positivos, 15 (57,6%) sdo do sexo masculino e 11 (42,3%) do sexo feminino.
18 pacientes adultos (69,2%) e 8 pediatricos (30,7%).

Em relacdo as comorbidades dos casos positivos, 7 (26,9%) eram hipertensos, 6 (23%)
diabéticos e 3 (11,5%) tabagistas e 1 (3,8%) era obeso. Quanto ao desfecho dos casos
positivos, foram 20 (76,9%) com alta e 6 (23,07%) que evoluiram a oObito durante a internacao.

Figura 6 - Pacientes com suspeita e confirmacao de Covid - HRSJC

55

30

o
) - )
° _ _
N Fev AR ABR

TOTAL DE CASOS SUSPEITOS 8 TOTAL CONFIRMADOS

Fonte: SCIH

No periodo analisado, 51 colaboradores do HRSJC precisaram se afastar de suas atividades por
suspeita de COVID-19, e destes, 29 (56,8%) tiveram teste positivo. O més de margo teve o
maior nimero de afastamentos com 22 (43%).
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Figura 7 - Colaboradores com suspeita e confirmacao de Covid — HRSJC

ISG @HBSK EPs,

Colaboradores suspeitos e confirmados Covid-19
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-
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Suspeitos M Confirmados

Fonte: SCIH

10. NUCLEO DE SEGURANGCA DO PACIENTE

Nesse periodo destacamos algumas iniciativas e avancos implementados pelo Nucleo de
Seguranga do Paciente na instituicdo. Abaixo, descrevemos cada uma das frentes de trabalho
priorizadas no periodo:

10.1. Melhoria da Avaliacao de Riscos e Identificagao de
Problemas:

Metodologia Trigger: A inclusédo da metodologia Trigger no processo de identificacdo de eventos
adversos nao notificados é uma prética inovadora e eficaz. Isso ndo apenas fortalece a deteccao
de eventos adversos, mas também destaca 0 comprometimento com a transparéncia e a
aprendizagem continua. A integracdo dessa abordagem nas analises da Comissdo de Revisdo
de Prontuario e Comissdo de Revisdo de Obitos demonstra uma abordagem abrangente e
centrada na seguranga do paciente.

10.2. Pesquisa de Cultura de Seguranca Institucional:

Anualidade da Pesquisa: A realizacdo anual da pesquisa de cultura de seguranca institucional
desde 2019 e a continuidade em 2023 séo praticas valiosas. Essa abordagem permite uma
compreensao aprofundada da percep¢do da equipe em relacdo a seguranca do paciente. A
identificacdo dos eixos a serem trabalhados a partir dessas pesquisas € crucial para direcionar
esforcos de melhoria de forma estratégica.

10.3. Revisoes Peridodicas do Plano de Trabalho:

Incorporagdo de Aprendizados: A revisdo peridédica do plano, levando em consideracéo
aprendizados, mudancas nas praticas e regulamentacdes, reflete uma abordagem adaptativa e
proativa. Esse processo continuo de avaliagdo e ajuste € fundamental para garantir a eficicia
das ac¢6es do Nucleo de Seguranca do Paciente ao longo do tempo.

A énfase na colaboracdo com outros profissionais de salde, a participacdo ativa da equipe e
uma abordagem centrada no paciente sdo aspectos cruciais para 0 sucesso das acdes do
Nucleo de Seguranca do Paciente. Essas praticas ndo apenas promovem um ambiente mais
seguro para o0s pacientes, mas também fortalecem a cultura organizacional de seguranca e
aprendizado continuo.
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11. COMUNICAGCAO

A Comunicacdo atua de forma estratégica junto aos seus principais publicos, identificando
oportunidades, gerindo e se antecipando a pontos criticos a serem revertidos, de forma a
construir e manter uma imagem positiva do ISG e do HRSJC, disseminar missao, visdo e
valores, difundir conhecimento e informacéo e, especificamente junto ao seu publico interno,
contribuir para a manutencdo do bom clima organizacional, acelerando mudancas de cultura,
compartilhando e celebrando conquistas.

No processo de implantacdo, atuou na criacdo e producdo de identidade visual para toda a
papelaria, uniformes da unidade para equipe assistenciais e administrativas, canais de
comunicacdo para os publicos interno e externo, na criacdo e instalacdo das placas de fluxos
gue contribuiram para melhor circulacéo e entendimento dos pacientes no prédio.

Atua com acBes de Endomarketing, divulgacdo das principais noticias e divulgacdo dos
processos seletivos (convocacdo e resultados), dando total transparéncia as contratacées
realizadas pelo Instituto.

A Comunicacdo age de forma estratégica junto aos seus principais publicos, identificando
oportunidades, gerindo e se antecipando a pontos criticos a serem revertidos, de forma a
construir e manter uma imagem positiva do ISG e do HRSJC, disseminar missao, visdo e
valores, difundir conhecimento e informacéo e, especificamente junto ao seu publico interno,
contribuir para a manutencdo do bom clima organizacional, acelerando mudangas de cultura,
compartilhando e celebrando conquistas.

Atua com acBes de Endomarketing, divulgacdo das principais noticias e divulgacdo dos
processos seletivos (lancamento do edital, convocacao e resultados), dando total transparéncia
as contratacdes realizadas pelo Instituto.

Em 2023, o setor retomou algumas acbes de prevencao ao Covid-19, em apoio aos publicos
interno e externo, criando e divulgando materiais informativos necessarios, em apoio as areas
solicitantes, como SCIH e Gestdo de Pessoas. Foi responsavel também em auxiliar em
apuragfes a imprensa, em parceria com a Ascom da SES.

O setor apoiou o Hospital em diversas acdes durante o ano, entre elas o Janeiro Branco,
divulgacdo do Dia do Farmacéutico, deu apoio & campanha solidaria aos colaboradores do
HRLN, apos a tragédia do Litoral Norte, arrecadando alimentos e roupas em condi¢bes de uso;
campanha do Dia Internacional da Mulher, com 4 colaboradoras personagens abordando o tema
Sororidade; reforcamos a campanha de Adorno Zero no Centro Cirargico; divulgagédo do Time de
Prevencdo e Tratamento de LesOes de Pele e Ostomias e treinamentos; Apoio ao setor de
Qualidade para a Pesquisa de Cultura de Seguranca no HRSJC, com criacdo de pecas e
divulgacéo; Apoio aos setores Gestdo de Gente e SESMT com a campanha de vacinacéo contra
a Covid-19 (bivalente) e Influenza; aniversario de 5 anos do HRSJC, no més de abril.

12. GESTAO DE PESSOAS

Recursos Humanos (RH) é sabidamente o maior custo do setor hospitalar. Representa em torno
de 55% a 70% do orcamento, a depender da complexidade do hospital. Ao iniciar uma nova
gestao, o ISG entende que a Gestdo de Pessoas € o fator primordial para atingir os resultados
esperados. Além de pessoas, todos o0s processos de gerenciamento que envolvem os
colaboradores séo tratados de forma cuidadosa. Assim, o ISG dispbe de equipe local, na
unidade, tendo implantado diversos indicadores, normas e politicas, treinamentos ao setor
Gestéo de Pessoas. Atualmente, temos 630 colaboradores CLTs, 23 terceiros e 310 PJs.

12.1. Contratacao de Pessoas

Durante o0 ano de 2023 (Janeiro a Abril), realizamos 02 processos seletivos por Edital Publico.
Nestes processos seletivos tivemos um total de 349 candidatos inscritos que passaram por
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prova de selecdo, resultando em 43 contratados (29 profissionais assistenciais e 14
administrativos) e 94 pessoas em cadastro reserva, para futuras contratacdes na unidade.

Os processos seletivos do ISG sdo conduzidos por uma equipe propria, formada por
profissionais das unidades que administra, envolvendo os setores de Gestdo de Pessoas,
Educacéo Continuada e a Comunicac¢do, garantindo eficiéncia e transparéncia na conducdo dos
resultados.

Em 2021, iniciamos com o programa de estagios sem remuneracao para estudantes dos cursos
técnicos em Enfermagem e Radiologia. Atualmente temos 1 instituicdo de ensino cadastrada e
passaram pelo HRSJC em 2023, 176 estagiarios.

Apresentamos abaixo alguns indicadores:

Figura 8 - Colaboradores PCD Figura 9 - Absenteismo
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" 37 37 B e
5y 36 ‘ 4,97% 2,95%
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Figura 10 — Turnover Figura 11 — Efetivacéo ap6s 90 dias
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12.2 Corpo Clinico

O conjunto das equipes médicas representa, em percentual, o maior valor dispendido em RH
entre as diversas categorias profissionais que atuam em um hospital, devido ao seu quantitativo
e valor de remuneracdo. Assim sendo, uma criteriosa selecdo e gestdo dos reais recursos
necessarios, de acordo com a demanda e para uma boa produtividade, € mandatéria e essencial
para a eficiéncia desejada. Nesse contexto, a selecdo do corpo clinico foi liderada pelo
Superintendente Técnico-Cientifico do ISG, visitando varias cidades e hospitais de referéncia no
estado de Sao Paulo e no Vale do Paraiba, assim como encontros com médicos renomados e
qualificados, em busca dos melhores talentos da regido. Em alinhamento com o proposito e a
missdo do ISG, as equipes deveriam ser engajadas em oferecer saude com espirito publico e
eficiéncia do privado para toda populagdo SUS. A sele¢do das equipes cumpriu os critérios de
melhor custo e qualidade, priorizando coordenagfes com titulo de especialista em sua area de
atuacdo.

Durante o periodo de janeiro a abril de 2023 foram poucas as alteragcbes na composi¢cdo das
equipes médicas que atuam no HRSJC, mantendo o elevado nivel de qualidade profissional na
prestacao dos servigos assistenciais a populacdo SUS do Vale do Paraiba.
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13. NUCLEO DE EDUCAGAO PERMANENTE

No ano de 2023 o nucleo de Educagdo Permanente comeca a atuar com desenvolvimento e
projetos para a area multidisciplinar e areas administrativas, realizando treinamentos e
consolidando o uso da metodologia ativa e da andragogia, utilizando as ferramentas de
aprendizagem como gameficacdo, jogos educativos e treinamentos online, transformando a
educacao no modelo horizontal.

Mensurando os treinamentos de forma quantitativa e qualitativa apos aplicagéo dos treinamentos
no periodo de 30 dias, apresentando indicadores de qualidade para os gestores das unidades,
levantando oportunidades de melhoria para os colaboradores do Hospital Regional de Sdo José
dos Campos.

Realizamos 127 treinamentos da equipe assistencial multidisciplinar resultando em 3.944
colaboradores treinados, com o intuito de aprimorar a capacitagdo técnica de nossa equipe
operacional. No inicio de cada ano, realizamos um levantamento das necessidades de
treinamentos (LNT) e identificamos as demandas de orientacfes e necessidade em todas as
areas da instituicdo. E juntamente com a Gestdo de Gente, realizamos o apoio técnico no
processo seletivo.

Também realiza acompanhamento periddico dos estagiarios da enfermagem e radiologia
proporcionando conhecimento e aprendizagem das tecnologias e praticas assistenciais com o
intuito de auxiliar no desenvolvimento profissional.

O NEP vem fortalecendo o quesito institucional de ensino e pesquisa, realizando publicagbes em
congressos pertinentes a qualidade e educacéo, divulgando e contribuindo para a divulgacéo
cientifica no &mbito hospitalar.

14, PARTICIPAGCAO NO PROADI-SUS

Hospital Regional de Sao José dos Campos “Dr. Rubens Savastano” (HRSJC) esta entre as
unidades participantes do projeto Saude em Nossas Mados — Melhorando a Seguranca do
Paciente em Larga Escala no Brasil e do projeto Custeio Colaborativo, promovido pelo Ministério
da Saude por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de
Saude (Proadi-SUS).

Os projetos séo desenvolvidos junto a equipe da UTI Adulto (5° andar), com previsao de término
Dezembro/2023, meta proposta de reducdo de 30% de nossa incidéncia de IRAS, nos quais 0s
profissionais participam de sessfes de aprendizagem virtuais, presenciais, com suporte técnico
continuo e visitas de especialistas do Proadi-SUS.

O objetivo é implementar diretrizes para aumentar a seguranca do paciente, atuando para o
incremento no protocolo de higiene das méos; reduzir a infec¢@o primaria de corrente sanguinea
associada a cateter venoso central (IPCS); pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV);
e infeccao do trato urinério associada ao cateter vesical (ITU-AC).

Além disso, vai apoiar o sistema de custeio da UTI Adulto, oferecendo metodologias importantes
de controle de custos. Com 0s conhecimentos técnicos e boas praticas adquiridas no programa
ampliamos para todo o bloco critico (UTI UCO adulto e UTI pediatrica), obtivemos resultados
positivos de reducédo de IRAS em todo bloco critico.

Figura 8 — Densidade de IRAS — UTI Adulto 5° andar de 2019 a abril de 2023
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15. GESTAO FINANCEIRA

Os recursos financeiros que sustentam as atividades do HRSJC séo repassados ao ISG pela
SES/SP, conforme acordado no Contrato de Gestdo. No periodo de janeiro a abril de 2023 foram
necessarios R$ 37.106.360,00 para a manutencgéo das atividades.

No aspecto Financeiro o montante de Caixa repassado pela SES/SP foi compativel com o total
de gastos realizado durante o periodo.

O compromisso do ISG com o conceito e economicidade, em conformidade e respeito em
relacdo a utilizacdo de verba publica para atender o Contrato de Gestdo N°, apresentou uma
economia no valor de R$ 565.990,00, ou seja 1,5% sobre a verba or¢ada do periodo.

Figura 9 — Demonstrativo do Fluxo de Caixa - Receitas

Demonstrativo - Fluxo de Caixa (jan/23 a abr/23) Total
Saldo 2022 045 508,10
RECEITAS -
Repasse Contrato de Gestdo/Convénio/ Termos de Aditamento  37.106.360,00
Repasse Termo Aditamento - Custeio -
Repasse Termo Aditamento - Investimento -
SUS / AIH -
sUs / Ambulatdrio -
Receitas Financeiras 35.510,49
Reciclagem -
Contrapartida de Ensino (Estagios / Residéncia Médica) 900,00
Outras Receitas Acessarias -
Doagdes- Recursos Financeiros -
Fonte Suplementar -
Estornos / Reembolso de Despesas -
Outras Receitas 3.170,16
Total de Receitas 37.145.940,65

Fonte: Demonstracdes Contabeis

Figura 10 — Demonstrativo do Fluxo de Caixa - Despesas
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DESPESAS -

Pessoal [CLT) 14.207.072.70
Ordenados 6.656.340, 60
Benefidos L663.073,34
Horzs Extras -

Encargos Sociais 474843294
Rescisbescom Encargos 298.542,09
13 -

Férizs 825.233,28
Qutras Despesas com Pessoal 15.450,45
Servigos Terceirizados 16.464.384,87
Assistenciais 15.602.272,71
Pessoaluridica 15.602.272,71
PessoaFisica -

Administrativos 86211216
Materiais 5.950.848, 05
Materiais e Medimmentos 2680.033,45
Orteses, Proteses e Materiais Especiais 3.192.894, 58
Materiais de Consumao 71.920,02
Actes Judiciais 7.703.62

Trabalhistas 7.703.62
Civeis -
Qutras Aghes Judidais -
LUtilidade Publica 15.353,06

Tributarias 2.740,00

Financeiras 6.132,50
Manutencao Predial -
Investimentas -
Ressardmento por Rateio B868.021,87

Outrzs Despesas 3.202,08
Total de Despesas 37.525458,75

Saldo do més (Receitas - Despesas) - 379.518 10
SALDO AMAL (Sald o Anterior + Receitas - Despesas) 565.990,00

Fonte: Demonstragdes Contabeis

16. CONQUISTAS

O periodo analisado neste Relatério — janeiro a abril de 2023, finaliza o primeiro Contrato de
Gestdo firmado entre o ISG e a SESSP, para administracdo dos servigos assistenciais do
HRSJC.

Temos a destacar, além da producdo anual e dos principais indicadores, todo histérico destes 5
anos de Gestao que evidencia o excelente trabalho desempenhado pela equipe do HRSJC, seja
“Bata Branca” ou “Bata Cinza”, destacando-se:

16.1. Acreditado com Exceléncia - Certificagao ONA llI

Nossa instituicdo segue comprometida com a gestdo da qualidade, refletido nas conquistas ao
longo da série histérica do processo de acreditacdo. A implementacdo de praticas e projetos
voltados para fortalecer a atitude dos profissionais da salude, bem como sedimentar uma cultura
de melhoria centrada no usuario, é fundamental para alcancar e manter padrées elevados de
exceléncia.

A certificagdo ONA Nivel 2 - Acreditado Pleno em abril de 2019 e a subsequente manutencéo
em outubro de 2020 demonstram o comprometimento continuo da instituicdo com os padrbes de
gualidade estabelecidos. A conquista do selo Certificagcdo ONA Nivel 3 em maio de 2021, e visita
de manutencédo prevista para junho de 2024 € um marco significativo, indicando um nivel mais
avancado de maturidade institucional, focado na melhoria continua, na tomada de decis6es
baseada em conhecimento e aprendizado, além do estabelecimento de relacdes efetivas com
todas as partes interessadas.

Nesse periodo foram realizadas as auditorias de processos com base nos requisitos do Manual
da Organizacao Nacional de Acreditacdo (ONA), em todas as unidades para verificar a préatica e
garantir a conformidade e a melhoria continua nos servicos de saude.

A énfase na busca constante pela qualidade como pilar da gestdo estratégica no Hospital é
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crucial, pois a qualidade nos servicos de saude ndo apenas atende as necessidades dos
pacientes, mas também fortalece a reputacdo da instituicdo e contribui para a satisfacdo geral
dos envolvidos. Seguimos monitorando através do plano de trabalho e adaptando nossos
processos para garantir que os padrdes de qualidade sejam mantidos e, se possivel, melhorados
ao longo do tempo.

Figura 11 — Certificado ONA I

HOSPITAL REGIONAL DE SAO JOSE DOS \
CAMPOS
CNPJ: 46.374.500/0270-41
sl el it Acediodors Credancinda taaiaute Qustin d
Gost 0 5

ACREDITADO COM EXCELENCIA

Fonte: Setor de Qualidade

16.2 Selo “Hospital Amigo do ldoso”

A iniciativa do "Selo Hospital Amigo do ldoso" da Secretaria de Estado da Saude de Sao Paulo
apresenta uma visdo diferenciada, pois destaca o compromisso em qualificar os hospitais como
referéncia assistencial para a populagédo idosa. O objetivo de incluir, valorizar e preservar a
autonomia e independéncia dos idosos € fundamental para proporcionar um atendimento mais
adequado as necessidades dessa parcela da populacéo.

A certificagdo por meio da emissdo de selos de boas praticas € uma maneira eficaz de
reconhecer e incentivar os hospitais a implementarem medidas que tornem seus servigos mais
amigaveis aos idosos. Além disso, a abordagem intersetorial, promovendo projetos que
transformem as cidades em espacos mais amigaveis para os idosos, estad alinhada com a
politica de Envelhecimento Ativo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS).

O comprometimento da instituicdo com a busca continua pelo melhor atendimento aos clientes
idosos, expresso através da assinatura do Termo de Adesdo em 2022, € um passo significativo.
A submisséao das evidéncias dos projetos e melhorias implementadas a apreciacdo da Comisséo
de Avaliagdo do Selo do Hospital Amigo do Idoso e a subsequente obtencdo da Certificacdo
Inicial em agosto de 2022 sdo conquistas notaveis. E em 2023, seguimos nos preparando para
visita de avaliacao para obtencao do Selo Intermediario prevista para agosto.

Essa certificacdo ndo apenas reconhece o esforco da instituicho em atender aos padrdes
estabelecidos, mas também valida 0 compromisso em proporcionar um ambiente hospitalar que
respeita e atende as necessidades especificas dos idosos. Espera-se que essa iniciativa inspire
outras instituicbes a seguir o exemplo, contribuindo para a melhoria do atendimento e qualidade
de vida da populacgéo idosa.

Figura 12 — Selo Hospital Amigo do Idoso

AVISS CERTIFICADO

-

Certificamos que o Hospital Regional de Sdo José dos Campos
Dr Rubens Savastano cumpriu as agbes obrigatorias para

obtengdo do Selo Inicial de acordo com as diretrizes do

A G Programa Sio Paulo Amigo do Idoso. {1 i\j 5&
5 \

UNIDADE: Rua Goldnia, 345. S30 José dos Campes, S50 Paulo:
[DATA: 80 Paulo, 19 de agosto de 2022

2 Claudia Flé
:;'» ? Cooedenodom do Saide do ldoso

OIRE
Vilido até 19/08/24

-

Fonte: Setor de Qualidade
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16.3. Melhores Hospitais Publicos do Brasil em 2022 - 9° lugar

Figura 13 — Prémio Melhores Hospitais Publicos — Brasil 2022

.
B N® MeuHores
HOSPITAIS PUBLICOS
| BRASIL 2022
O Instituto Brasilairo das Organizacdes

Sadde,
Organizagio Nacianal de Acreditacio, confere 30

HOSPITAL REGIONAL DE SAO JOSE DOS CAMPOS
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Brasilia, 8 de novembro de 2023
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Fibvio Delefe
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Fonte: IBROSS / OPA

A iniciativa do Instituto Brasileiro das Organizacdes Sociais de Saude (Ibross), em parceria com
a OPAS/OMS (Organizagdo Pan-Americana da Salde), Instituto FEtica Saude (IES)
e ONA (Organizacdo Nacional de Acreditacdo), reconheceu as instituicbes hospitalares
do SUS (Sistema Unico de Saude) consideradas mais eficientes, bem avaliadas pelos usuérios e
gue se destacam pela qualidade e pela seguranca proporcionada aos pacientes.

Participaram da sele¢cé@o os hospitais com Acreditacdo de nivel 3 (exceléncia) emitido pela ONA
(Organizagédo Nacional de Acreditagdo) ou com certificacdo de qualidade plena internacional. No
total, 136 hospitais publicos de todo o Brasil foram avaliados pela Comissao julgadora e o
HRSJC recebeu a premiacao inédita de 9° lugar.


https://medicinasa.com.br/tag/ibross/
https://medicinasa.com.br/tag/opas/
https://medicinasa.com.br/tag/oms/
https://medicinasa.com.br/tag/instituto-etica-saude/
https://medicinasa.com.br/tag/ona/
https://medicinasa.com.br/tag/sus/
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17. CONCLUSAO

Este Relatério de Atividades teve por objetivo detalhar o modelo de gestdo do ISG, sua
transparéncia e resultados positivos obtidos no periodo de janeiro a abril de 2023, na
administracdo dos servicos assistenciais do HSJC, mantendo a gestdo financeira alinhada as
entregas técnicas pactuadas. Os investimentos em méao de obra qualificada repercutiram
diretamente na qualidade da assisténcia e, consequentemente, na satisfacdo do usuario. Foram
cumpridas todas as metas contratadas, assim como 0 orcamento, com promoc¢ao da salude nos
preceitos filosoficos da universalidade, integridade, equidade e no papel do Estado em
determinar as politicas de saude e fiscalizag&o.

A gestdo do HRSJC pelo Instituto Socrates Guanaes foi iniciada com desafios de implanta¢éo
em razdo do modelo de Parceria Publico Privada (PPP). Um dos principais pontos observados
no desenvolvimento das atividades no HRSJC, e que contribui de forma decisiva para o bom
desempenho do hospital, € o alinhamento dos profissionais responsaveis pelos processos de
apoio nao assistenciais (“Bata Cinza”) e médico assistenciais (“Bata Branca”).



