RELATORIO DE ATIVIDADES ANUAL DOS RECURSOS ESTADUAIS — INCENTIVOS
CONFORME PORTARIA/SES 404/2008

HOSPITAL: VERA CRUZ

MUNICIPIO: VERA CRUZ
CNP.I: 01.740.921/0001-53 CNES: 2236354

CONTRATO/TERMO ADITIVO/RESOLUCAO:

A Constituicdo Federal de 1988 ampliou a responsabiliza¢do do Estado em relagio as agdes ¢ servigos
de saude por meio da universalizagio do direito do cidadao ¢ da integralidade da atengio a saude.
Desta forma. a Sceretaria Estadual de Saude RS adotou algumas estratégias, como por exempio, o ¢e-
financiamento com recursos estaduais junto a algumas instituigdes prestadoras ao SUS. Sendo assim.
faz-se necessario conferir a eficiéncia dessa estratégia, com o intuito tUnico de construir um SUS cada
vez melhor.

Para tanto, uma das ferramentas adotada ¢ o preenchimento anual do Relatorio de Atividades, que
contera questdes quanto a qualidade de acesso, a atengdo a saude, as politicas prioritarias e
humanizagdo ¢ aperfeicoamento, devidamente preenchido e aprovado pela Comissio de
Acompanhamento do Contrato SUS ¢ pelo Conselho Municipal de Saiade até 29 de marge do ano
subseqgilente aos recursos recebidos no exercicio.

I importante salientar que as informagoes aqui produzidas traduzem a realidade local da assisiencia e o
sua importancia no auxilio de tomadas de decisdo, na construgiio do SUS, que € coletiva. As questoes
estdo agrupadas em quatro eixos: acesso, atengdo a satde, politicas prioritdrias e humanizagio ¢
aperfeigoamento e referem-se ao periodo dos altimos 12 meses.

i. ACESSO
1.1, A gratuidade e universalidade do atendimento € garantida?
( X )SIM ( ) NAO

1.2.  Existe fila de espera no hospital?

{ ) SIM ( X )NAO

Fm quais especialidades:




k3% Quem faz a reglllécﬁo do acesso?
( ) O‘Gestor

{ X )O Prestador

( ) A Coordenadoria

( ) Outros. Especificar:

1.3.1. Ha dificuldades na Regulagiio?

( X )SIM ( yNAO
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ACEITAM OS PACIENTES COM TODOS 0S EXAMES REALIZADOS, DESDE RESSONANCIA
A ULTRASSONOGRAFIA E USO DE 20 DIAS DE ANTIBIOTICO PARA REALIZAR A
PRIMEIRA AVALIACAO. y

1.3.2. Tem ocorrido negativas de atendimento?
( X )SIM ! yNAO
Quais motivos: FALTA DE CIRURGIAO TORACICO

1.4. O hospital participa de programas de cirurgias eletivas?

( ) SIM (X )NAO

i.5. O hospital possui marcagdo e prontudrios informatizados?

{ ) SIM ( ) NAO

1.6. O hospital estd integrado as a¢des de regulagiio assistencial do Estado?
( X )SIM ( ) NAO

1.7. O hospital faz gestdo de leitos?

( X )SIM ( ) NAO

2.  ATENCAO A SAUDE
2.1.  Qual o percentual de redugdo da taxa de infecgdo hospitalar? @

A TAXA DE INFECCAO HOSPITALAR E ZERO




2.2. O hospital mantém Comissiic de Revisdo de 6bitos maternos e neonatais integrados a Secretaria
Municipal da Satde?

( X )Sim ( ) NAO

2.3

O hospital realiza partos? Quai o percentual de cesareas?

( X )SMm ( ) NAO

-

2.4. E desenvolvido {rabalho conjunto com a Atengéic Bésica em Satde?
LRGeS ( YNAO

Especificar: GRUPOS DE GESTANTES: NOTIFICACAO DE DOENCAS; VISITAS
DOMICILIARES: FEIRA DE SAUDE. COMISSOES

3.  POLITICAS DE HUMANIZACAO

-

3.1. O hospital tem implantado servico de ouvidoria?

( X )SiM ( YyNAO

3.2, O hospital realiza pesquisas de satisfagdo diretamente aos usuarios?
( X )SIM ( YNAO

3.3. O hospital realiza o acolhimento ao paciente?

( X )SIM ( )yNAO

3.4.  Qual o protocolo adotado?

MANCHESTER

4.  VIGILANCIAS EM SAUDE

4.1 O hospital realiza a notificagdo de paciente, em especial bebés. com diagnéstico ou suspeita de
deficiéncia auditiva, fisica (estomia), mental. autismo ou déficit sensoriometor a respectiva Central de
Regulagdo de Reabilitagio?

( X )SIM ( ) NAO



4.2. O hospital notifica as doengas, agravos e eventos de saide que fazem parte da lista de
notificagdo compulséria e encaminha para a vigilancia epidemiologica do municipio?

{ X )SIM ( )y NAO
4.3. Hacomissoes de acompanhamento?
( X )SIM ( ) NAO

Quais CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR: COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO DO
CONTRATO

-

44. Participa de alguma rede tematica (psicossocial, cegonha, deficiéncia, cronicas)?

( X )SIM ( yNAO

Especificar:

PSICOSSOCIAL

5. APERFEICOAMENTO
5.1.  Foi oferecido um programa de qualificagdo/capacitagio profissional as equipes do Hospital?
( X )SIM ( YNAO

Especificar: SEGURANCA DO PACIENTE; IMPLEMENTACAO DE NOTIFICAQOES DE
EVENTOS ADVERSOS: PREVENCAO DE LESAO DE PELE POR PRESSAQ; A IMPORTANCIA
DA PREVENCAG DA INFECCAO CIRURGICA: PROCESSAMENTO DE ROUPAS
HOSPITALARES: BACTERIAS MULTIRRESISTENTES., COMO CUIDAR: CHECK LIST DE
CIRURGIA SEGURA.

Local e Data: Vera Cruz, 14 de feverciro de 2017.

Identificaciio & Assinatura do Representante do Hospital:

PRESIDENTE



