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APRESENTACAO

E com satisfacdo que apresentamos os resultados da gestdo relativos ao
primeiro ano do Plano Municipal de Saude 2018-21.

Construido com a participagdo dos profissionais que atuam no Sistema Unico de
Saude e pelo Conselho Municipal de Saude, representante da sociedade civil
organizada, o Plano Municipal de Saude ¢é instrumento norteador da gestdo, definindo
as intencdes e resultados buscados pela equipe para o quadriénio e demonstra o
compromisso dos gestores municipais com o Sistema Unico de Satde (SUS).

O PMS 2018-21 esté estruturado em diretrizes, objetivos, indicadores e acdes
gue permitem 0 monitoramento continuo por parte das equipes e gestores,
demonstrando o compromisso da gestdo para com os resultados em saude.

Em 2018, destaca-se o forte investimento na Atencéo Primaria, com a ampliagdo
das equipes da Estratégia Saude da Familia, como forma de reorganiza¢do do modelo
de atencdo a saude. O municipio passou de 86 equipes de ESF em 2017, para 118
equipes em 2018, ampliando a cobertura populacional pelas equipes da ESF de 52%
em 2017 para 71% em 2018.

O fortalecimento da Atencéo Primaria foi priorizado pela gestéo e foi estratégico
adotar o modelo de ateng&o que visa o cuidado integral do individuo, enfatiza acdes
educativas e de promocdo a saude, como forma de promover a autonomia e a
responsabilidade compartilhada pela saude.

Os indicadores do PMS 2018-21 foram estrategicamente selecionados e
alinhados com os objetivos da gestao no sentido de qualificar o trabalho das equipes e
ampliar 0 acesso aos servi¢cos de saude na Atencao Primaria, entre eles, a adocao de
programas como o ‘Melhor Acolher’.

Com isso, dos 84 indicadores, que compde o Plano Municipal, Plano Plurianual
e o0 Pacto Interfederativo, monitorados pela Saude, a maioria (60%) superou a meta
estimada, refletindo o comprometimento das equipes e da gestdo com resultados que
impactem positivamente na saude dos cidadaos joinvilenses.

Outra medida estratégica adotada pela gestdo em 2018, foi continuidade da
implantacdo do Sistema Integrado de Informagédo. O Saudetech possui uma ampla
abrangéncia e se estende a todos os servigos de saude do municipio, bem como os
municipios que compde o Consorcio Intermunicipal Nordeste.

Em relacdo a Obras, 0 ano de 2018 foi gratificante para a gestao, totalizando 14
investimentos entregues na Secretaria da Saude, contabilizando também as obras
realizadas no Hospital Sao José.

As obras foram realizadas nos trés niveis da Rede de Aten¢do a Saude, sendo
6 unidades da estratégia da saude da familia na Atencdo Primaria: Jardim Edilene,
Anaburgo, Vila Nova Rural, Bucarein, Aventureiro Il e Vila Nova |; uma unidade de
grande porte na Atencdo Secundaria, o Pronto Atendimento 24h da regido Sul, e 7 obras
entregues no Hospital Sdo José: Refeitorio, a Area de Manutencgéo, a Revitalizacéo de
Leitos, a Unidade de Terapia Intensiva/Unidade de Tratamento de Queimados, a
Agéncia Transfusional, o Centro de Material Esterilizado (CME) e o Departamento de
Ensino, contemplando a esfera Terciaria.

O ano de 2018 também foi de conquistas relacionadas a valoriza¢éo do servidor.
Joinville foi destaque na 1# Mostra Catarinense Aqui Tem SUS, realizada pelo Conselho
de Secretarias Municipais de Saude de Santa Catarina — COSEMS, com seis trabalhos
de experiéncias exitosas premiados. Outro motivo de orgulho foi a aprovacdo de dois
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Projetos no 34° Congresso do Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Saude
— CONASEMS. Além disso, o municipio realizou a terceira ‘Mostra de Experiéncias
Exitosas’, com dez experiéncias selecionadas e 3 premiadas.

Vale destacar as acOes intersetoriais realizadas pela parceria entre as
Secretarias de Educacao, Assisténcia Social, Esportes, Comunicacado e Secretaria da
Saude, voltadas para a promog¢do da salde e o autocuidado. Essa parceria além de
estreitar relacbes, colabora para o estabelecimento de fluxos de trabalho e o
desenvolvimento de ag¢fes conjuntas, como a discussdo de casos especificos e da
promocéo da integralidade do cuidado do usuério.

“Promover saude todos os dias com humanizacgéo e eficiéncia”, continua sendo
0 compromisso assumido pela Secretaria de Saude como nossa missao.

Agradeco especialmente a todos os servidores, atores principais no processo de
planejamento e executores da Politica de Saude no municipio.

Jean Rodrigues da Silva
Secretario Municipal de Saude — Joinville/SC



INTRODUCAO

O Relatério Anual de Gestédo (RAG) é o instrumento que apresenta os resultados
alcancados com a execucao da Programacédo Anual da Saude, apurados com base no
conjunto de diretrizes, objetivos e indicadores do Plano de Salde, e orienta eventuais
redirecionamentos que se fizerem necessarios ao Plano de Saude e as Programagdes
seguintes.

O RAG permite a verificagdo da efetividade e da eficiéncia alcancadas na
atencao integral a saude, subsidia as atividades de controle e auditoria, além de
constituir-se em importante instrumento de controle social.

O Plano Municipal de Saude esté organizado em 5 diretrizes, 15 objetivos, 53
indicadores e 37 agBes. Além desse instrumento de gestdo, foram pactuados 17
indicadores no Plano Plurianual e 25 indicadores no Pacto Interfederativo, totalizando
95 indicadores pactuados para o periodo, sendo alguns indicadores comuns a mais de
um instrumento. Ao todo foram monitorados 84 indicadores no periodo.

A gestdo assumiu 0 compromisso com as equipes técnicas para 0
monitoramento rotineiro dos indicadores pactuados, tendo como objetivo avaliar os
resultados alcancados e lancar mao de estratégias e a¢des para alcancar as metas preé-
estabelecidas.

Salientamos que os recursos recebidos por parte da esfera Estadual e Federal
estdo longe de suprir a gama de investimentos realizados e servicos ofertados pelo
municipio. Em 2018, 38,94% da receita do municipio com impostos foram investidos em
Saude. Ressaltamos que a obrigatoriedade estabelecida por lei € que 0 municipio invista
no minimo 15%. E notdrio o esforco das equipes e gestdo na qualificacdo dos servicos
de saude, impactando diretamente na melhoria da atencdo a saude publica do
municipio.

Podemos afirmar que avancamos em relacdo ao ano anterior e como resultado
do comprometimento e esforco das equipes técnicas e gerenciais da Secretaria
Municipal da Saude, apresentamos a seguir, 0s bons resultados referentes ao exercicio
de 2018.

Servindo-nos disso tudo para agradecer todo o empenho dispensado.

Equipe de Planejamento



1. CARACTERISTICAS GERAIS DO MUNICIPIO

Localizada na regido Sul do Pais, maior cidade do Estado de Santa Catarina e
municipio polo da microrregido nordeste, Joinville é responsavel por cerca de 20% das
exportacles catarinenses. O Produto Interno Bruto do municipio é um dos maiores do
pais e o maior do Estado, em torno de R$ 25,2 bilhdes (IBGE/2018).

A cidade concentra grande parte da atividade econdmica na industria com
destaque para os setores metal-mecénico, téxtil, plastico, metaldrgico, quimico e
farmacéutico, figurando entre os quinze maiores arrecadadores de tributos e taxas
municipais, estaduais e federais (Joinville Cidade em Dados/SEPUD/2018).

O indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do municipio é de 0,809 e figura
entre os indices mais altos do pais, sendo comparado a indices de paises considerados
como sendo de “muito alto desenvolvimento humano”, conforme ranking do Programa
das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). O IDH considera em seu célculo
trés dimensbes: grau de escolaridade, renda e saude.

1.1 Dados Populacionais

Joinville é a terceira mais populosa cidade da Regido Sul do Brasil atrds apenas
das capitais Porto Alegre e Curitiba. Em 2017 (exercicio 2018) a populacéo do municipio
era de 577.077 habitantes, segundo estimativa divulgada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE).

A distribui¢cdo da populagédo do municipio segundo o género ao longo dos ultimos
anos esta mostrada a seguir, onde se observa discreto predominio de mulheres (50,3%).

TABELA 1 — Evolucéo da populacéo de Joinville segundo género, 2010 a 2017

Ano Masculino Feminino Total

2000 214.735 214.869 429.604
2010 255.756 259.532 515.288
2013 271.644 275.333 546.981
2014 275.397 279.204 554.601
2015 279.204 282.947 562.151
2016 282.931 286.714 569.645
2017 286.636 290.441 577.077

Fonte: IBGE Censo Demografico 2000 e 2010. Estimativas do IBGE/Secretaria Municipal de Salde 2013-2017.

Com relacao a distribuicdo da populacédo segundo faixas etarias, observa-se um
predominio de populagéo de jovens e adultos (de 20 a 59 anos incompletos), com um
contingente de idosos (maior de 60 anos) que corresponde a 9% da populacdo, o que
traz repercussfes sociais e financeiras para as politicas publicas de forma geral e,
especialmente, a politica de saude.

A distribuicdo segundo idade e género é mostrada na tabela a seguir:
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TABELA 2 — Populacao de Joinville segundo género e idade, 2017

Faixa Etaria Masculino Feminino Total %
Menor de 1 ano 4.260 3.991 8.251 1,4%

1le<5anos 15.902 14.843 30.745 5,3%
5e <10 anos 20.166 19.372 39.537 6,9%
10 e < 15 anos 24.029 23.223 47.253 8,2%
15 e < 20 anos 25.543 24,582 50.126 8,7%
20 e < 25 anos 27.613 26.096 53.710 9,3%
25 e < 30 anos 27.695 26.815 54,511 9,4%
30 e < 35 anos 25.537 25.292 50.829 8,8%
35 e < 40 anos 22.690 23.295 45,985 8,0%
40 e < 45 anos 22.222 22.664 44.887 7,8%
45 e < 50 anos 19.789 20.943 40.733 7,1%
50 e < 55 anos 16.598 16.994 33.593 5,8%
55 e < 60 anos 12.689 13.715 26.403 4,6%
60 e < 65 anos 8.510 9.605 18.114 3,1%
65 e < 70 anos 5.324 6.357 11.681 2,0%
70 e < 75 anos 3.738 5.038 8.776 1,5%
75 e < 80 anos 2.313 3.568 5.881 1,0%
80 anos e mais 2.006 4.058 6.064 1,1%

TOTAL 286.636 290.441 577.077 100,0%

Fonte: Populagdo Residente por Faixa Etaria e Sexo - ProGRAB — 2017.

2. SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

O municipio, através da Secretaria da Saude é o principal ente executor da
Politica Nacional de Saude, conforme determina a legislacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS). Para concretizar essa competéncia, a secretaria aderiu aos planos,
programas e projetos definidos pelo Ministério da Saude e, dessa forma, assumiu
compromissos e pactuou metas com as esferas estadual e nacional de administracéo
do SUS.

E finalidade da Secretaria da Salde executar a politica de satde para o
municipio, por meio do cumprimento do Plano Municipal de Saude, aprovado pelo
Conselho Municipal de Saude. Também gerenciar o Fundo Municipal de Saude e
coordenar a administracao direta e indireta, no tocante as a¢gfes de promogao, protecado
e recuperacgdo da saude e dos procedimentos coletivos, ambulatoriais e hospitalares em
nivel municipal.

2.1 Organograma

Em 25 de janeiro de 2017, foi publicada a Lei n°® 8.363 que modificou as
estruturas administrativas e competéncias dos 6rgdos da administracdo direta e
entidades da administracéo indireta do Municipio de Joinville. Houve a incorporagéo do
Hospital S&o José, de administracdo indireta, a estrutura da Secretaria da Saulde,
passando a fazer parte da administragéo direta.

Desde entdo o cargo de Diretor-Presidente do Hospital S&o José
€ ocupado privativamente pelo Secretario da Saude.
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Sao hierarquicamente subordinados ao Secretario Municipal de Saude, na

Secretaria de Saude:

José:

Diretoria de Gestdo Administrativa e Financeira

Diretoria de Média e Alta Complexidade e Servicos Especiais
Diretoria de Atencdo Primaria & Saude

Diretoria Técnica de Medicina

Geréncia Técnica de Odontologia

Secretaria Executiva do Conselho Municipal de Saude

Area de Gestéo do Trabalho e Educagio na Saude

Geréncia de Gestéo Estratégica e Articulacdo da Rede em Saude
Geréncia de Acompanhamento de Processos NAT JUS

Geréncia de Gestdo Administrativa e Financeira

Geréncia de Compras, Contratos e Convénios

Geréncia de Obras e Servicos

Geréncia de Urgéncia e Emergéncia e Articulagdo Hospitalar
Geréncia de Servicos Especiais

Geréncia de Assisténcia Farmacéutica e Laboratério Municipal
Geréncia de Auditoria, Controle e Avaliacdo em Saude

Geréncia de Vigilancia Sanitaria

Geréncia de Regulacéo

Geréncia do Distrito Norte

Geréncia do Distrito Centro

Geréncia do Distrito Sul

Geréncia de Vigilancia em Saude

Demais coordenacgdes vinculadas as diretorias e geréncias citadas acima
conforme Portaria Conjunta n° 16/2018/SMS/HSJ, publicada em 18 de outubro
de 2018.

S&ao hierarquicamente subordinados ao Diretor-Presidente, no Hospital S&o

Diretoria Administrativa e Financeira

Diretoria de Gestado Hospitalar

Diretoria Técnica

Nucleo de Gestéao de Pessoas

Area Juridica

Geréncia Administrativa

Geréncia Financeira e de Faturamento Hospitalar

Demais areas e departamentos vinculados as diretorias e geréncias citadas
acima conforme Portaria Conjunta n° 16/2018/SMS/HSJ, publicada em 18 de
outubro de 2018.
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2.2 Profissionais

No final de 2018 havia 4.374 profissionais lotados na Secretaria Municipal de
Saulde, desses 1.422 estavam vinculados diretamente ao Hospital Sdo José, conforme
relatorio do Nucleo de Gestédo de Pessoas.

Na Secretaria de Saude o maior percentual de servidores encontra-se na
Diretoria de Atencdo Primaria (58.50%), seguida dos servicos que compreendem a
Diretoria de Média e Alta Complexidade (34,75%), Diretoria de Gestdo Administrativa e
Financeira (4,26%) e Gabinete (2,47%).

J& no Hospital Sdo José os servidores estdo distribuidos em sua maioria na
Diretoria de Gestdo Hospitalar (73,84%), seguida da Diretoria Técnica (14,28%),
Diretoria Administrativa e Financeira (9,77%) e Gabinete (2,11%).

As tabelas a seguir expdem as diretorias e unidades gerenciais com o respectivo
quantitativo dos profissionais, tanto na Secretaria de Saude como no Hospital S&o José:

TABELA 3 — Numero de profissionais Secretaria da Sa  ude, 2018

Unidades N° Profissionais %
Gabinete 26 0,88%
Secretaria Executiva do Conselho Municipal de Saude 5 0,17%
Gestao do Trabalho e Educacéo na Saude 7 0,24%
Geréncia de Gestao Estratégica e Articulacdo da Rede em

Saude 23 0,78%
Geréncia de Acompanhamento de Processos NAT JUS 12 0,41%
Diretoria de Atengéo Priméria a Saude 11 0,37%
Geréncia do Distrito de Saude Norte 464 15,72%
Geréncia do Distrito de Saude Centro 532 18,02%
Geréncia do Distrito de Saude Sul 550 18,63%
Geréncia de Vigilancia em Saude 170 5,76%
Diretoria de Média e Alta Complexidade e Servicos

Especiais 2 0,07%
Geréncia de Urgéncia e Emergéncia e Articulacao

Hospitalar 430 14,57%
Geréncia de Servigos Especiais 371 12,57%
Geréncia de Assisténcia Farmacéutica e Laboratério

Municipal 107 3,62%
Geréncia de Auditoria, Controle e Avaliacdo em Saude 29 0,98%
Geréncia de Regulagéo 41 1,39%
Geréncia de Vigilancia Sanitéria 46 1,56%
Diretoria de Gestdo Administrativa e Financeira 2 0,07%
Geréncia de Gestdo Administrativa e Financeira 44 1,49%
Geréncia de Compras, Contratos e Convénios 29 0,98%
Geréncia de Obras e Servicos 51 1,73%
TOTAL DE PROFISSIONAIS 2.952 100,00%

Fonte: Nucleo de Gestédo de Pessoas, Dezembro/2018.
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TABELA 4 — Numero de profissionais do Hospital Sdo José , 2018

Unidades N° Profissionais %
Gabinete 30 2,11%
Diretoria Administrativa e Financeira 139 9,77%
Diretoria de Gestao Hospitalar 1050 73,84%
Diretoria Técnica 203 14,28%
TOTAL DE PROFISSIONAIS 1.422 100,00%

Fonte: Nucleo de Gestédo de Pessoas, Dezembro/2018.
3. SISTEMA DE SAUDE EM JOINVILLE

Referéncia em qualidade de vida no Brasil, Joinville possui a ateng¢édo a saude
no municipio organizada em niveis diferentes de atencéo visando a garantia de um
atendimento mais efetivo as pessoas de todas as idades, seguindo padrdes
determinados pela Organiza¢do Mundial de Saude (OMS), segundo 0s quais 0S servi¢cos
de saude devem ser agrupados de acordo com a complexidade das acfes necessarias
para promover, restaurar ou manter a sadde da populacao.

Sédo areas de atuacdo: Atencdo Priméaria (Atencdo Bésica e Vigilancia em
Saude), Atencdo Secundaria (Servicos Especiais e Servicos de Urgéncia e
Emergéncia de média complexidade) e Atencdo Terciaria (Servicos de Urgéncia e
Emergéncia de alta complexidade).

Vale ressaltar que, desde 2016, o municipio de Joinville esta dividido em trés
distritos de saulde, areas geogréficas delimitadas segundo o conceito de distrito
sanitario, territério que agrega um conjunto de unidades de salde organizadas em uma
Rede hierarquizada quanto a sua complexidade, que prestam assisténcia direta a
populacdo residente.

3.1 Atencdo Primaria & Saude

O nivel primério ou béasico de atencéo a saude concentra as acdes relacionadas
a diminuicao do risco de doencas e a protecdo da saude. Esse nivel é conhecido como
sendo a “porta de entrada” no Sistema Unico de Satde (SUS) e tem como principal
objetivo a prevencdo e a promogdo da saude da populacdo por meio de acdes
simultaneas e que abordam a maioria das demandas em saulde da populacéo de forma
longitudinal e continua, ou seja, ao longo da vida do paciente.

Em Joinville a Atencéo Primaria a Saude é composta pelas Unidades Béasicas de
Saude (UBS), com modelos de atencdo na estratégia saude da familia (ESF) e/ou de
agentes comunitarios (EACS), ou ainda com modelo convencional, sem nenhuma
destas estratégias. Além das UBS, compbe a atencdo primaria a sadde, todos os
servigos da Vigilancia em Saude.

A exemplo de 2017, a gestdo continuou investindo macigamente na Estratégia
de Saude da Familia em 2018, pois entende que a atencéo primaria é ordenadora do
cuidado do paciente.

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é tida pelo Ministério da Saude como
uma forma de expansao, qualificagéo e consolidacao da Atencdo Priméria por favorecer
a reorientagdo do processo de trabalho com maior potencial de aprofundar os principios,
diretrizes e fundamentos da atencdo primaria a salde. Esse modelo assistencial se
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fundamenta no trabalho de equipes multi e interprofissionais em um territério adstrito e
desenvolve acbes de saude a partir do conhecimento da realidade local e das
necessidades de sua populacéo.

AMPLIACAO DA COBERTURA ESF
Série Historica 2013-2018
60%
46% 52%
0
38%  38% 42”0
2013 2014 2015 2016 2017  1°QUADIS8 2°QUAD18 3°QUAD18

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde/CNES, Dezembro/2018.

A equipe de saude da familia é composta, no minimo, por médico e enfermeiro
especialista em satde da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem de saude da familia
e agentes comunitarios de saude (ACS), podendo haver uma equipe de Saude Bucal
vinculada, formada por cirurgido-dentista, auxiliar de consultério dentério e técnico em
higiene dental.

TABELA 5 — Cobertura ESF por distrito de saude, 2018

o N° equipes  Populacéo N % Cobertura
Distrito N° de UBS EqSFp pESIE Populacao ESE
Norte * 22 35 120.750 183.078 66%
Centro 18 33 113.850 201.929 56%

Sul 2 16 50 172.500 192.070 90%

Total 56 118 407.100 577.077 71%

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salide/CNES, Dezembro/2018.

Notas: (1) O Distrito Norte possui também duas unidades de extensdo, a Unidade de Saude Bucal Morro do Meio
vinculada a UBSF Morro do Meio e a Unidade Jativoca, vinculada a UBSF Nova Brasilia. (2) O Distrito Sul possui uma
unidade de extenséo, a Unidade Morro do Amaral, vinculada a UBSF Jardim Edilene.

Ha também no municipio cinco equipes da Estratégia de Agentes Comunitarios
de Saude (EACS). Essa estratégia preconiza a prevencdo de doencas por meio de
informacdes e de orientacbes sobre cuidados de salde, tendo como principal vinculo
com a comunidade o profissional agente comunitario de satde. Hoje essa estratégia €
compreendida como transitéria para a Estratégia de Saude da Familia.

A partir setembro de 2015, o municipio implantou o Nucleo de Apoio a Saude da
Familia (NASF), com o objetivo de apoiar a consolidacao da Atencéo Priméria e ampliar
ofertas de saude na rede de servicos, assim como a resolutividade, a abrangéncia e
o alvo das acdes.

O NASF esté regulamentado pelas Portaria n°® 2.488, de 21 de outubro de 2011
e 3.124, de 28 de dezembro de 2012, estdo constituidos por equipes multiprofissionais
que atuam de forma integrada com as equipes de Saude da Familia (eSF), as equipes
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de Atencdo Priméria para populagdes especificas (consultérios na rua, equipes
ribeirinhas e fluviais) e com o Programa Academia da Saude. Em 2018, o municipio
implantou a segunda equipe de NASF, vinculada as equipes da Microrregido Fatima.
Esta acdo é parte do projeto de expansdo de NASF, conforme aprovado no CMS,
Resolucéo SEI n° 75/ 2017.

Com a reforma administrativa ocorrida em no inicio de 2017 e as delibera¢des
da nova Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB), os servicos de vigilancia em
saude passaram a compor a Atencdo Priméria a Saude.

Segundo o Ministério da Saude (MS), a Vigilancia em Saude é responsavel por
acles de vigilancia, prevencao e controle de doencgas transmissiveis, pela vigilancia de
fatores de risco para o desenvolvimento de doencas crénicas ndo transmissiveis, saude
ambiental e do trabalhador e também pela analise de situacdo de saude da populacéo.

A vigilancia em satde em Joinville compreende quatro grandes areas: Vigilancia
Epidemioldgica (Imunizagéo/Servico de Verificagdo de Obitos — SVO/Prevencdo de
Violéncia e Acidentes), Unidade Sanitaria, Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador (CEREST) e Vigilancia Ambiental (Centro de Controle de Zoonoses - CCZ).

A Vigilancia Epidemiolégica é responséavel pelo controle das doencas e agravos
de interesse da Saude Publica sob notificacdo compulséria. Em 2018, 100% destas
doencas foram investigadas dentro do prazo considerado oportuno pelo Ministério da
Saude (60 dias apds a notificacdo), o que mostra um trabalho intensivo e continuo deste
servico.

O servico prestado na Unidade Sanitaria compreende: Programa Infeccéo
Sexualmente Transmissivel — IST, Virus da Imunodeficiéncia Humana — HIV e Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida — AIDS, Tuberculose, Hanseniase, Hepatite e o Centro
de Testagem e Aconselhamento.

Jé& a Vigilancia Ambiental é responséavel pelo controle dos vetores transmissores
de doencas, tais como a dengue, Zika e Febre Chikungunya. Trata-se de um trabalho
de grande magnitude, visto a extensdo geografica do municipio, com uma area total de
1.131 km?2.

Por fim, faz parte a Vigilancia em Salde o Centro de Referéncia em Saude do
Trabalhador (CEREST) que promove agdes para melhorar as condi¢des de trabalho e
a qualidade de vida do trabalhador. Cabe aos CEREST estimular a integracéo da rede
de servicos de salude do SUS, assim como suas vigilancias e gestdo, na incorporacdo
da saude do trabalhador em sua atuacéo rotineira.

3.2 Atencdo Secundaria a Saude

A Atencdo Secundaria a Saude é formada pelos servicos especializados em
nivel ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnoldgica intermediaria entre a atencao
primaria e a terciaria, historicamente interpretada como procedimentos de média
complexidade. Esse nivel compreende servi¢cos especializados, de apoio diagnostico e
terapéutico e atendimento de urgéncia e emergéncia.

Em Joinville a atencdo especializada realiza servicos ambulatoriais e preé-
hospitalares e servem como retaguarda a Atengdo Priméria a Saude, dando suporte no
diagnostico e tratamento de doencas e condicdes especificas de certos grupos
populacionais, tais como pessoas com necessidades especiais, patologias labiopalatais,
distarbios psiquicos, dependéncia quimica, entre outros.

Abaixo segue relacédo dos servicos especiais disponibilizados no municipio:
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* SER - Servico Especializado em Reabilitacdo;

* UA - Unidade de Acolhimento;

« CAPS AD - Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Outras Drogas;

« CAPS | - Centro de Atencéo Psicossocial Infanto Juvenil;

e« CAPS I - Centro de Atencéo Psicossocial Nossa Casa Sul;

e CAPS Il - Centro de Atencéo Psicossocial Dé Lirios 24 Horas Norte;

* SOIS - Servigos Organizados de Incluséo Social;

* SAPS - Servico Ambulatorial de Psiquiatria;

e SIAVO - Servico Integrado de Assisténcia Ventilatéria e Oxigenoterapia;

* Ndcleo de Pesquisa e Reabilitagdo em Lesbes Labio Palatais e Servico de
Saude Auditiva (Centrinho);

« NAIPE - Ndcleo de Assisténcia Integral ao Paciente Especial;

» Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO Tipo Il); e

» Policlinica Boa Vista (ambulatério de especialidades médicas).

E também na Atencdo Secundaria & Salde que encontramos o Servigo de
Atendimento Movel as Urgéncias (SAMU) e as Unidades de Pronto Atendimento (UPA)
24 horas.

Joinville possui trés Pronto Atendimentos 24 horas municipais localizados nas
regides Sul, Norte e Leste, que funcionam 24 horas e prestam assisténcia em situacdes
de urgéncia, mediante demanda espontanea ou demanda referenciada pelas Unidades
Bésicas de Saude e pelo Servico de Atendimento Médico as Urgéncias (SAMU).

O acesso ao SAMU se da através do numero 192, servico esse administrado
pelo Estado de Santa Catarina, via Central de Regulagdo. Atualmente existem 8
ambulancias (4 oficiais e 4 reservas) que ficam estacionadas na Central de Ambulancias
e atendem as demandas do municipio.

3.3 Atencdo Terciaria a Saude

Por fim, no nivel terciario estdo os hospitais de grande porte, que atendem alta
complexidade. Nesse nivel existem tecnologias médicas e profissionais capazes de
atender a situacdes que, no nivel secundario, ndo puderam ser tratadas por serem
casos mais raros ou complexos.

E no nivel terciario de atencdo a salde que séo realizados procedimentos que
envolvem alta tecnologia e/ou alto custo, como oncologia, radioterapia, transplantes,
partos, traumato-ortopedia, neurocirurgia, dialise (para pacientes com doenca renal
cronica), etc. Nessa esfera, os profissionais sdo altamente capacitados para executar
intervencdes que interrompam situacdes que colocam a vida dos pacientes em risco.
Trata-se de cirurgias e de exames mais invasivos, que exigem a mais avancada
tecnologia em saude.

Joinville possui em sua rede de atencdo a saude um hospital pablico 100%
municipal, o Hospital Sdo José (HSJ). Com 29.000 m?, a unidade é hoje referéncia em
alta complexidade hospitalar para a 222 Regional de Saude, que compreende o0s
municipios de Garuva, Itapoa, Sao Francisco do Sul, Araquari, Balneario Barra do Sul,
Sao Joao do Itaperia, Barra Velha e Joinville.
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O Hospital S&o José possui um dos centros cirdrgicos mais modernos da rede
publica no Brasil. A unidade também € a segunda maior captadora de 6rgdos de Santa
Catarina, habilitada para transplante de figado, pancreas e rins.

O hospital é referéncia estadual para queimados de média e alta complexidade
e também referéncia em traumatologia, neurologia e no tratamento de Acidente Vascular
Cerebral (AVC). Na oncologia, o Hospital Sédo José foi reconhecido como CACON —
Centro de Assisténcia de Alta Complexidade em Oncologia. S&o apenas dois habilitados
em Santa Catarina, um na capital catarinense, Florianopolis e outro em Joinville.

Além do Hospital Sdo José, a rede hospitalar em Joinville € composta por outros
sete hospitais, totalizando oito unidades de alta complexidade no municipio. Ao todo
sdo: quatro hospitais publicos (um municipal e trés estaduais), um filantropico e trés
privados.

Os hospitais prestam servigos de urgéncia e emergéncia, consultas médicas
especializadas, internacdo hospitalar e cirurgias tanto eletivas como emergenciais. As
instituicdes possuem vocacdes diferenciadas para atendimentos aos usuarios e em
guadros agudos o atendimento deve ser prestado por todas as portas de entrada dos
servicos de saude do SUS, possibilitando a resolucdo integral da demanda ou
transferindo, responsavelmente, para um servico de maior complexidade, dentro de um
sistema hierarquizado e regulado. A revisdo do plano de agdo em 2018, elegeu
responsabilidades para cada componente da Rede de Urgéncia e Emergéncia e
estabeleceu como referéncia de abrangéncia da RUE a Macrorregido Nordeste e
Planalto Norte.

A capacidade instalada de leitos hospitalares no municipio é a seguinte:

TABELA 6 — Leitos hospitalares por prestador, Joinv ille, 2018

Estabelecimento Total SUS N&o SUS
Hospital Bethesda 73 57 16
Hospital Infantil Dr. Jeser Amarante Faria® 165 152 13
Hospital Sdo José! 276 262 14
Hospital Regional Hans Dieter Schmidt 279 279 0
Maternidade Darcy Vargas? 122 105 17
Centro Hospitalar Unimed? 159 1 158
Hospital Dona Helena® 190 1 189
Hospital de Olhos Sadalla Amin Ghanem* 4 0 4
Instituto de Ortopedia e Traumatologia* 2 0 2
Centro Hospitalar OPHTALMUS* 1 0 1
Hub Laser* 1 0 1
Instituto de Olhos Joinville* 1 0 1
Uroclinica* 3 0 3
Total 1.276 857 419

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide/CNES, dezembro/2018.

Notas: (1) 27 Leitos N&do SUS estéo em processo de habilitacdo pelo Ministério da Saude. (2) Maternidade Darcy Vargas
segue sem habilitagdo do SUS referente Cuidados Intermediarios Neonatal Convencional e Canguru. (3) Leitos SUS
referente a captacdo de 6rgdos. (4) SADALLA, IOT, OPHALMUS, HUB LASER, Instituto de Olhos Joinville e
UROCLINICA s&o leitos Hospital Dia.
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4. SERVICOS DE APOIO A REDE DE ATENCAO A SAUDE

Permeando os trés niveis de atencdo a salude existem servigcos de retaguarda,
que por meio de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado do paciente.

4.1 Laborato6rio Municipal

O municipio de Joinville conta com o Laboratério Municipal de andlises clinicas,
que presta um servico especializado na realizacdo de exames laboratoriais para controle
e diagnostico de condi¢des patologicas ou outras. A unidade funciona também como
reguladora de mercado neste segmento, o que tem realizado com sucesso.

Durante o ano de 2018, 41% do total dos exames de andalises clinicas solicitados
na rede publica municipal foram realizados pelo Laboratorio Municipal (Fonte: Sistema
de Informacbes Ambulatoriais — SAI/SUS), os demais exames foram realizados em
laboratérios privados da rede conveniada ao SUS.

Além do Laboratério Municipal, 0 municipio conta com outros onze postos de
coleta de exames laboratoriais descentralizados nas unidades basicas de saude (UBS
Comasa, UBSF Aventureiro |, UBSF Bucarein, UBSF Edla Jordan, UBSF Fatima, UBSF
Floresta, UBSF Jardim Paraiso I/ll, UBSF Jarivatuba, UBSF Pirabeiraba, UBSF Vila
Nova e Unidade Sanitéria), visando melhor atender aos municipes joinvilenses.

4.2 Assisténcia Farmacéutica

Segundo a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), entende-se como
Assisténcia Farmacéutica (AF) “o conjunto de ac¢des voltadas & promogéao, protecdo e
recuperacdo da saude, tanto individual como coletiva, tendo o medicamento como
insumo essencial e visando 0 acesso e ao seu uso racional’. Neste contexto, a
Secretaria da Saude possui em sua estrutura a Central de Abastecimento Farmacéutico
(CAF), a Farmacia Escola (FAE), e farmécias/dispenséarios em todas as Unidades
Bésicas de Saude, nos CAPS lI/lll, Pronto Atendimentos e Unidade Sanitéria, que em
conjunto sdo responsaveis pela maior parte do ciclo da assisténcia farmacéutica no
municipio.

A CAF e a Comissao de Farmacia e Terapéutica (CFT) gerenciam a Relacéo
Municipal de Medicamentos Essenciais (REMUME), que em 2018 tinha 156
medicamentos considerados do elenco basico do municipio. Além destes
medicamentos, a CAF também gerencia os itens disponibilizados nos Pronto
Atendimentos e no Hospital Sdo José.

A entrega e/ou dispensacdo dos medicamentos aos municipes joinvilenses é
feita por meio de farméacias descentralizadas. H4 no municipio dez farmacias nas
Unidades de Saude e uma na Unidade de Saude Prisional, que contam com a presenca
do profissional farmacéutico diariamente. Onde ndo ha a presenc¢a do farmacéutico, a
entrega de medicamentos é realizada nos dispensérios das unidades com auxilio de um
técnico de enfermagem ou agente administrativo. Vale ressaltar que a populagédo
consegue obter medicamentos do elenco basico em todas as Unidades Bésicas de
Saulde, seja na farmécia ou no dispensario. Ainda, ha farmacias com a presenca de
farmacéutico no CAPS Il, no CAPS lll, nos Pronto-Atendimentos e na Unidade Sanitéria,
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esta Ultima responsavel pela dispensacdo de medicamentos do Componente
Estratégico da Assisténcia Farmacéutica (CESAF).

A Farmacia Escola (FAE) atua na dispensagdo de medicamentos do
Componente Especializado de Assisténcia Farmacéutica (CEAF) e analogos de insulina
judicializados do Estado, por meio de convénio entre o municipio de Joinville e a
Universidade da Regido de Joinville (Univille), atendendo a populagdo do municipio pelo
SUS.

4.3 Central de Regulagéo

O municipio de Joinville, por ser a mais populosa cidade do Estado e referéncia
no atendimento para a 222 Regional de Saude, possui em sua estrutura uma Central de
Regulac&o Municipal.

A Central de Regulacdo tem como principal estratégia unir as a¢des voltadas
para a regulacdo do acesso na area ambulatorial, propiciando o ajuste da oferta
disponivel as necessidades imediatas da populagéo.

Essa acao é feita por meio do monitoramento da disponibilidade de vagas em
atendimento especializado, tornando mais agil a marcacao de consultas e exames, além
disso o0 processo de acesso a assisténcia consiste na ordenagdo e qualificacdo dos
fluxos de acesso as acdes e servigcos de saude, de modo a otimizar a utilizacdo dos
recursos assistenciais disponiveis e promover a transparéncia, a integralidade e a
equidade no acesso as consultas e exames, em tempo oportuno.

Visando reorganizar o processo regulador da Secretaria Municipal de Saude, em
2016, foi langada a Portaria N° 122/2016/SMS referente a gestdo e administragéo das
filas de espera por procedimento de saude, conforme Central Macrorregional de
Regulacéo do Acesso aos Servicos de Saude em Joinville.

Em seu Artigo 9 a Portaria N° 122/2016/SMS diz que: “A classificagdo dos
usuarios nas filas sera realizada por Médico Regulador da Central de Regulacdo
devidamente habilitado e respeitara os critérios de gravidade de cada caso clinico, além
dos protocolos clinicos de acesso existentes. Os médicos reguladores serdo 0s
responsaveis pela classificacao de prioridade de cada solicitagéo”.

Quando solicitado uma consulta ou exame especializado, o0 municipe pode ser
classificado pelo médico regulador habilitado como P1, P2 ou P3. Sendo:

* Prioridade P1: aplicada aos casos definidos como urgentes por se tratarem de
encaminhamentos que devem ser atendidos com menor tempo de espera
possivel, sob risco de agravamento clinico do caso;

* Prioridade P2: aplicada aos casos definidos como de prioridade por se tratarem
de encaminhamentos que necessitam menor tempo de espera, porém nao foram
classificados como urgentes;

* Prioridade P3: aplicada a todos os casos cujo procedimento seja de rotina, ou
seja, atendidos por ordem cronolégica de entrada na fila de espera.

4.4 Vigilancia Sanitaria
A Vigilancia Sanitaria Municipal tem atribui¢cdes previstas na Lei 8.080/1990, e
caracteriza-se por “desenvolver um conjunto de a¢bes capaz de eliminar, diminuir ou

prevenir riscos a saude e de intervir nos problemas sanitarios decorrentes do meio
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ambiente, da producéo e circulacdo de bens e da prestagcéo de servicos de interesse da
saude”.
A Vigilancia Sanitaria (VISA) segue as orientagfes do Estado e pactua um
conjunto de sete acdes que sao realizadas rotineiramente. Sao elas:
1. Cadastro de estabelecimentos sujeitos a VISA;
Instauracdo de processos administrativos de VISA;
Inspecdo em estabelecimentos sujeitos a VISA;
Atividades educativas para populacgéo;
Atividades educativas para o setor regulado;
Recebimento de denuncias e
Atendimento de denuncias.

No gk owd

Em Joinville, a Vigilancia Sanitéria realiza o monitoramento mensal da qualidade
da agua para consumo humano, em parceria com a Companhia Aguas de Joinville,
visando garantir sua potabilidade. Outra acao realizada em parceria com a companhia,
€ a fluoretagdo da agua de abastecimento publico, para prevenir a doenca céarie. O
monitoramento desses indices é por meio de relatérios mensais entregues a Vigilancia
Sanitaria.

Também, ocorre a fiscalizacdo da portaria ministerial quanto a potabilidade da
agua de fonte alternativa para consumo humano-coletivo, como por exemplo se a agua
utilizada por restaurantes e hotéis € de poco artesiano, devendo entdo seguir todas as
normas estabelecidas para a sua utilizacdo. Esse monitoramento € continuo e segue
um cronograma preestabelecido.

Outra parceria é com a Secretaria de Agricultura e Meio Ambiente (SAMA) para
a fiscalizacdo da ligacdo dos imoveis com a rede publica de esgoto. Cabe a Vigilancia
Sanitéria a fiscaliza¢éo da liga¢éo hidrossanitaria do imovel com a fossa filtro e a SAMA
a fiscalizacéo da fossa filtro para a rede publica de esgoto, para que entdo seja emitido
0 “Habite-se”.

Desde 2017, a otimizagc&o no processo de trabalho possibilitou maior agilidade
no que se refere a entrega de alvara sanitario de funcionamento aos diversos
estabelecimentos do municipio. Para a licenca inicial o prazo médio para retirada de
documentacao é de 5 dias Uteis e a revalidagdo do mesmo 25 dias Uteis.

Ainda, a Vigilancia Sanitaria da suporte nas acdes desenvolvidas pela Vigilancia
Ambiental, autuando os proprietarios de imdveis que possam trazer riscos a proliferagéo
de vetores causadores de doencas, como o Aedes aegypti.

Todas essas atividades desenvolvidas pela Vigilancia Sanitaria no municipio
repercutem em melhoria da salude dos cidaddos e propicia economia de recursos
financeiros.

4.5 Saude Bucal

A Rede de Atencdo a Saude Bucal constitui-se num conjunto de pontos de
atencdo onde sdo desenvolvidas acBes que visam o controle das doencas bucais,
através da promocgdo da saude, prevencdo de doencgas, limitacdo dos danos e
reabilitacdo integral do paciente.

Dessa forma, a Rede de Atencdo a Saude Bucal no municipio de Joinville esta
sendo estruturada para a promoc¢ao da integralidade da atencéo ao paciente em relacdo
a saude bucal.
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O conjunto de a¢bes em relac@o a saude bucal caracteriza-se pelo atendimento
em diferentes niveis de aten¢do. Do primeiro contato do paciente preferencialmente na
Atencdo Primaria, nas Unidades Bésicas de Saude; da Atencao Secundéaria nos Centros
de Especialidades Odontologicas, Pronto Atendimentos, Nucleo de Atendimento
Integral ao Paciente Especial e Centrinho Prefeito Luiz Gomes; e da Atencédo Terciaria
em Unidades Hospitalares.

A cobertura da Saude Bucal no municipio em 2018 foi de 28%. Nesse periodo a
Secretaria Municipal de Saude centrou esforgcos para ampliar o quadro de profissionais
da saude bucal, adequando as estratégias e respeitando as necessidades do servico,
em consonancia com a Politica Nacional de Saude.

Mesmo com a baixa cobertura populacional, a resolutividade dos usuarios que
acessaram a saude bucal no municipio foi alta. Do total de pacientes que iniciaram
tratamento no periodo, 80% receberam alta, ou seja, tiveram seu tratamento concluido.

TABELA 7 — Resolutividade Saude Bucal por Distrito de Saude, 2018

Distrito Centro Distrito Norte Distrito Sul
Pacientes com prlrpglra 7162 7853 10.626
consulta programética
Pacientes que receberam 5 957 5384 8.698

alta do tratamento
% Resolutividade 83% 69% 82%

Fonte: Sistema Integrado de Gestédo, dezembro/2018.

Ainda na saude bucal, vale ressaltar as acbes desenvolvidas pelo “Programa de
Saude Bucal” vinculado a Atencdo Primaria a Saulde. Nesse programa sdo
desenvolvidas atividades educativas de prevencdo as doencgas bucais, promoc¢édo da
saude e procedimentos curativos para publicos-alvo prioritarios como criancas de 0-5
anos e escolares até 14 anos. Acredita-se que atuando na conscientiza¢do e de maneira

preventiva, os ganhos serdo duradouros.
4.6 Educacgédo Permanente

A Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude (PNEPS) € uma
estratégia do Sistema Unico de Saude (SUS) para a formac&o e o desenvolvimento dos
seus trabalhadores, buscando articular a integracdo entre ensino, servico e
comunidade, além de assumir a regionaliza¢do da gestdo do SUS, como base para o
desenvolvimento de iniciativas qualificadas ao enfrentamento das necessidades e
dificuldades do sistema. Tem como objetivo promover transformacdes nas praticas do
trabalho, com base em reflexdes criticas, propondo o encontro entre 0 mundo da
formacédo e o mundo do trabalho, através da intersecdo entre o aprender e o0 ensinar na
realidade dos servicos.

Até 2009 a Secretaria Municipal da Salude ndo contava com uma area/setor
estruturado para cuidar da qualificacdo de seus profissionais, quando entdo aderiu ao
projeto do Ministério da Saude para estruturacdo de &reas de Gestdo do Trabalho e
Educacdo na Saude.

Em 2011 foi criado o setor de Gestdo do Trabalho e Educagdo na Saude
(ProgeSUS), responsavel pela qualificacdo de todos os servidores da Secretaria
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Municipal de Saude, com o propésito de qualificacdo voltada para Educacao
Permanente e Educacéo Continuada.

Ao final do ano de 2015, a equipe técnica da Area de Gestdo do Trabalho e
Educacdo na Saude (ProgeSUS), foi incorporada a area denominada Nucleo de Apoio
a Rede de Atencdo a Saude (NARAS), periodo em que foram realizadas oficinas com
todos os Gestores da Secretaria da Saude, com o objetivo de sensibiliza-los e
instrumentaliza-los para a educacdo permanente, tendo como referencial as
necessidades de saude das pessoas, a gestdo setorial e a promoc¢éo da saude, com
foco nos processos de capacitacdo do pessoal da saude, estruturados a partir da
problematizacdo do processo de trabalho.

Assim, ficou evidente a necessidade de rever o processo de Educacao
Permanente, enquanto eixo transversal e integrador das politicas e transformador da
realidade. Nesta perspectiva, foi proposta uma nova metodologia, onde os gestores
foram capacitados para realizacdo do planejamento anual das acfes de educacgéo,
conforme as necessidades locais identificadas, de forma que os servidores sejam
proativos no processo de producdo da salde como agentes transformadores de seu
ambiente e ndo apenas um mero recurso humano realizador de tarefas.

Em 2018, em fun¢do da complexidade e abrangéncia da Area de Gestdo do
Trabalho e Educacdo Permanente em Saude, houve uma reestruturacdo interna e a
gestdo do trabalho e seus desdobramentos, como a educacao permanente, ficou ligada
diretamente ao Nucleo de Gestdo de Pessoas da Secretaria Municipal da Saude que é
subordinado diretamente ao gabinete do secretario.

4.7 Sistema Integrado de Gestéo

Em julho de 2017 deu inicio na Secretaria Municipal de Saude a implantagdo do
novo Sistema Integrado de Gestéo (SIG), o Saudetech.

A partir da implantacdo completa dos modulos do sistema, a plataforma ira
integrar as informagdes de todos os servi¢os e unidades da rede publica de saude do
municipio, permitindo o monitoramento de dados, o gerenciamento de programas e
unidades de saude, o acompanhamento da situacao e historico de satde dos pacientes
e o controle efetivo da aplicacdo dos recursos publicos, além de garantir completo
alinhamento com as exigéncias estabelecidas pelo Ministério da Saude.

Abaixo apresentamos o macro cronograma de implantacdo disponibilizado pela
administradora do Saudetech.
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Cronograma das Fases do Processo de Implantagéo oLosTECH
MACRO CRONOGRAMA
Dezembro / 2017

EStruturacao e S ESE/E-SUIS Miateriaic 8 F8 vigitdnria
Epidemiologica
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= = - Pacientes CERE
-:Eurtam g=8 - Funcignarios Fe il
- - Eesn
- Consuitas —AETEVOS

- Procedimentos ~contramefaréncia Benehioa

Fonte: Olostech, dezembro/2018.

Como principal beneficio de ser ter um Sistema Integrado de Gestdo podemos
citar a melhora da resolutividade na assisténcia, viabilizando ferramentas para
gerenciamento e integrando os processos de toda a rede de atencao a saude, com isso
reduzimos o tempo de espera para marcacdo de consultas e exames, melhorando a

cobertura do servico e atencdo a populagdo e consequentemente aumentamos a
satisfacao do usuario, principal cliente da Secretaria Municipal de Saude.

4.8 Projeto INOVA

Instituicdes de saude coletam grande volume de dados clinicos, de informagéo
do paciente, dados administrativos e financeiros que se encontram dispersos em
diferentes sistemas de informacdo em saude. Os diversos sistemas de uma institui¢ao,
na maioria das vezes, devido a problemas de interoperabilidade, ndo tém capacidade
de trocar essas informacbes entre si, e muito menos utilizar os dados coletados por
esses sistemas de forma inteligente, ndo permitindo o apoio a deciséo clinica, bem como
decisBes estratégicas de gestao.

Diante desse desafio, a utilizacdo do Business Intelligence (Bl) € uma solucao
que permite analisar dados e processos de saude de forma integrada, com o intuito de
melhorar o processo e auxiliar no alcance de metas clinicas, de indicadores e de gestao,
auxiliando em uma visao holistica e com qualidade dos cuidados de saude, melhorando
0 processo de negadcio.

O BI possibilita elaborar previsées com base nas informacdes historicas da
organizagdo por meio de metodologias que coletam, integram, analisam e
disponibilizam dados transformando-os em informacdes significativas e Uteis a fim de
permitir “insights estratégicos, taticos e operacionais” mais eficazes e tomada de
deciséo.

24



No Brasil, as primeiras iniciativas de incorporacdo dos conceitos de Bl na area
da saude publica iniciaram em 2014 pelo Departamento de Informética do Sistema
Unico de Saude (DATASUS), com o intuito de apoiar as decisbes por meio das
informacfes armazenadas ao longo da vida do cidaddo (nascimento ao 6bito), bem
como produtividade, controle, avaliacdo e gestdo dos estabelecimentos, 6rgdos e
secretarias do Ministério.

Dentro dessa mesma perspectiva, a Secretaria Municipal de Saude de Joinville
no inicio de 2018 criou o INOVA, projeto vinculado & Geréncia de Gestao Estratégica,
gue tem por intuito auxiliar na analise estratégica e tomada de decisdo em saude dos
diferentes setores da Secretaria Municipal de Saude por meio do Business Intelligence.

A iniciativa € pioneira e conta com servidores de carreira, 0 que consolida a ideia
e da continuidade ao trabalho desenvolvido. Nesse primeiro ano foram desenvolvidos
diversos relatérios de BI, que deram inicio a a¢des especificas dentro de alguns servi¢os
da Secretaria Municipal de Saude. Acredita-se que o Bl é ferramenta fundamental no
processo de gestdo e tem auxiliado na tomada de decisdo mais assertiva.

5. PROGRAMACAO ANUAL DE SAUDE 2018

Conforme a Portaria de Consolidagéo n° 1, Artigo 97, a Programacéo Anual de
Saude (PAS) € o instrumento que operacionaliza as inten¢des expressas no Plano de
Saude e tem por objetivo anualizar as metas e prever a alocagdo dos recursos
orcamentarios a serem executados.

Na PAS estdo contidas as diretrizes, objetivos, indicadores, metas e acbes
estabelecidas para cada o periodo em cada um dos instrumentos que auxiliam a gestéo.
E importante salientar que as metas e a¢des devem ser rediscutidas anualmente com
base no resultado alcancado nos anos anteriores ou no redirecionamento dos servigos.

A Programagé&o Anual de Saude 2018 é parte integrante do Plano Municipal de
Saude 2018-21, do Plano Plurianual 2018-21 e Pacto Interfederativo 2017-21.

5.1 Indicadores e metas pactuadas para 2018

Em 2018, considerando os instrumentos oficiais de monitoramento — Plano
Municipal de Saude, Plano Plurianual e Pacto Interfederativo — foram pactuados 95
indicadores, assim distribuidos: 53 do Plano Municipal de Saude, 17 do Plano Plurianual
e 25 indicadores do Pacto Interfederativo. Alguns desses indicadores sdo comuns a
mais de um instrumento de gestao, sendo assim, no periodo foram acompanhados 84
indicadores oficiais.

TABELA 8 — Indicadores pactuados e geréncias respon  saveis segundo metas,
resultados alcancados no periodo e instrumentos de gestédo a que pertencem

META | RESULTA INSTRU RESPON

INDICADOR 2018 | DO 2018 | MENTO SAVEL

. Proporcao de unidades de saude com
0 Programa Municipal “Melhor | 60% 67% PMS GGE
Acolher” implantado

. Proporcao de visitas nas familias de

. 40% 55% PMS GVS
rNsco
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INDICADOR

META
2018

RESULTA
DO 2018

INSTRU
MENTO

RESPON
SAVEL

3. Proporcdo de unidades com os
indicadores do PMAQ-AB implantados
e monitorados

100%

56%

PMS

GVS

4. Numero de Linhas de Cuidado
implantadas e/ou atualizadas

PMS

GGE

5. Propor¢cdo de usuarios participantes
do programa de prevencdo de
hipertenséo, diabetes e obesidade

10%

74%

PMS

GGE

6. NUmero de postos de coleta
descentralizados na rede basica

10

11

PMS

GAFL

7. Proporcédo do ‘Cuidado’ compartilhado
entre as Unidades Bésicas de Saude
e o Centro de Vigilancia em Saude dos
agravos de tuberculose, hanseniase,
HIV, sifilis e hepatites virais.

20%

20%

PMS

GVS

8. NUmero de unidades construidas,
reformadas e ampliadas no periodo
(acumulado)

30

34

PMS

GOS

9. Numero de propostas contempladas
com recursos no periodo

15

PMS

GCCC

10.Propor¢do do cronograma de
manutencdo das unidades de saude
atingido

100%

57%

PMS

GOS

11.Proporcdo de unidades de saude
préprias e alugadas com alvara
sanitério

44%

49%

PMS/PPA

GOS

12.Proporcéo de respostas de Ouvidoria
enviadas do setor responsavel aos
usuarios

100%

85%

PMS

Coordenacéo
Gabinete

13.Proporcdo de familias com perfil
salude beneficiarias do Programa
Bolsa Familia, acompanhadas

63%

79%

PMS/PACTO

GVS

14.Proporcdo de unidades basicas de
saude com Programa de Atencdo ao
Idoso implantado

%

0%

PMS

GGE

15.Criacdo do Nucleo Especializado de
Atendimento a Crianca Vitima de
Violéncia

PMS

GSE

16.Elaborar e implantar um calendario
anual de ampla divulgacdo conforme
os temas e a realidade epidemiologica
local visando o autocuidado

PMS

GTES

17.Numero de a¢Bes na comunidade de
acordo com o tema do més

12

12

PMS

GTES
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META | RESULTA INSTRU RESPON
INDICADOR 2018 | DO 2018 MENTO SAVEL
~ : : Secretaria
18.E;gz:rg:gaiﬁa(;%r;selhelros locais de 20% 39% PMS Executiva do
CMS
19.Proporcédo de unidades que contam
com a participagdo de conselheiros 70% 50% PMS Geréncias de
locais nas reunides de elaboracdo do Distrito
Planejamento Local de Saude
20.Proporcédo de servidores do quadro 50% 63% PMS Coordenacao
permanente em cargos em comissao de Gabinete
21.Nomero de trabalhos inscritos no
evento “Mostra de Experiéncias 50 34 PMS GTES
Exitosas”
22.Plano de edupagao permanente 5 4 PMS GTES
elaborado e monitorado anualmente
23.Proporcdo de casos de evento
sentinela . (SIfI|I.S cc.)nge.nlta e Obito 5504 37% PMS GVS
materno infantil) discutidos com as
equipes
24.Proporgéo de profissionais da APS
gue acessam as ferramentas do| 30% 36% PMS GTES
telessaude
25.Proporcéo de instituicdes formadoras
com cenarios de pratica na rede SUS | 60% 0% PMS GTES
com contratos de trabalho pactuados
26.Proporcédo de unidades de salude com
computador, acesso a internet e | 100% 81% PMS GOS
softwares da saude instalados
27. Proporcdo de computadores em
completas condigbes de | 100% 100% PMS GOS
funcionamento
28.Proporgcédo de modulos do sistema de
gestéo integrado implantados em toda | 80% 70% PMS GOS
rede de atencao a saude
29.Cobertura  populacional  estimada 58% 91% PMS/PACTO | Geréncias de
pelas equipes de Atencéo Basica /IPPA Distrito
30.Cobertura populacional estimada pela Geréncias de
Estratégia de Saude da Familia S4% 1% PMS Distrito
31.Cobertura populacional estimada Geréncias de
pelas equipes basicas de Saude Bucal 27% 28% PMS/PACTO Distrito
32.  Proporcao de exames
laboratoriais realizados por laboratério | 50% 41% PMS GAFL
préprio
33. Tempo médio de espera por 8 0.8 PMS GREG

consulta oftalmologica
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META | RESULTA INSTRU RESPON
INDICADOR 2018 | DO 2018 MENTO SAVEL
34.Centro de Diagndstico Integrado com
laudo 24 horas entre PAs e Hospital 1 0 PMS HSJ
S&o José implantado
35.Centro de Referéncia ao Diabético 0 0 PMS GSE
implantado
36.Centro Especializado em Reabilitacdo 0 0 PMS GSE
implantado
37.Proporcgéo de pacientes
dlag'nc')stlcados' cpm cancer na rede 100% 68% PMS GGE
municipal que iniciam tratamento em
até 60 dias do diagnéstico
38.Razéo de exames citopatoldgicos do
colo do utero em rr:ulheres de 25 a.64 0.5 0.5 PMS/PACTO GGE
anos e a populacdo da mesma faixa
etaria
39.Proporgéo  de . un.ldades . com 30% 100% PMS GGAF
levantamento patrimonial atualizado
40.Ferramenta de Planejamento
Estratégico  com definic&do e
monitoramento dos indicadores de | 50% 100% PMS GGE
gestao de cada area da Secretaria de
Saude implantada
41.Desenvolvimento de um plano de 1 0 PMS GGAE
acao para o arquivo morto da SMS
42.Proporc¢ao de prestadores contratados
por credenciamento universal que | 60% 24% PMS/PPA GACAS
atendem a PFO
43.Proporcéo de unidades com Carteira | ggos 0% PMS GGE
de Servicos implantada e publicizada
44 .Proporgao de indicadores
: 55% 60% PMS/PPA GGE
monitorados com meta alcancada
45.Prqporgao de. pacientes em 50% 10% PMS GAFL
polifarmacoterapia
46.Implantacédo da Farmacia Solidaria 0 0 PMS GAFL
47 .Proporgao de gastos com
medicamentos devido a demandas | 30% 4% PMS NAT-JUS
judiciais
48.Tempo médio (em dias) de internacao 9 73 PMS HSJ
hospitalar
49.Tempo ) medlo (em dias) de 3 43 PMS HSJ
permanéncia no Pronto Socorro
50.Taxa de ocupacédo hospitalar 98% 112% PMS HSJ
51.Taxa de infeccdo hospitalar 4% 6% PMS HSJ
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META | RESULTA INSTRU RESPON
INDICADOR 2018 | DO 2018 MENTO SAVEL
52.Proporgao das cirurgias eletivas 4% 790 PMS HSJ
realizadas
. . . HSJ
53.NUmero de linhas de cuidado com 1 1 PMS
Plano Terapéutico instituido e mantido
54.Fun9|onar|os lotados em relacdo ao 12 12 PPA GGAE
quadro ideal
258 Vigilancia e Seguranca na Saude — 12 12 PPA GGAF
56.Despesas com pessoal - SS 13 13 PPA GGAF
57.Ii’ropor(;ao de Aconsultas médicas de 40% 34% PPA Gere.nC|.as de
urgéncia e emergéncia Distrito
58.P ao al da dos PI d
8.Proporcao agangaNa os, anos de 80% 106% PPA GACAS
trabalho do Hospital S&0 José
59,.F.’ropo'r(;ao ,de Unidade de Suporte 90% 95% PPA GUEAH
Basico Disponivel
60.Propor¢gdo de preenchimento do
campo ‘ocupacdo’ nas notificacbes de | 95% 99% PPA GVS
agravos relacionados ao trabalho
61.Proporcdo de casos de doencas de
notificacao compulsona . |me,d|ata 96% 100% PPA/PACTO GVS
encerrados em até 60 dias apdés a
notificacado
S .
62.N° de casos novos de Aids em 1 0 PPA/PACTO GVS
menores de 5 anos
63.Participacdo de técnicos das equipes
de saude (ndo ACS e ASP) e Geréncias de
coordenadores de microrregional como | 90% 99% PPA Distrito
representantes nas reunides do Conselho
Local de Saude (CLS)
64.Proporcao de itens do elenco basico 90% 85% PPA GAFL
ofertados regularmente
65.Numero de divulgagdes oficiais/legais 12 12 PPA GCCC
66.NUmero de. con~struga<?, reforma e 1 6 PPA HSJ
outros no Hospital S&o José
67.Taxa de mortalidade prematura (30-69
anos) pelo conjunto das 4 principais
DCNT (D d lho circulatori
CNT (Doengas do aparelho circulatorio, |- 5, 313 PACTO GGE
cancer, diabetes e doencas respiratorias
cronicas) / 100 mil habitantes nessa faixa
etaria
68.Proporcao de 6bitos de mulheres em
idade fertii (MIF) (10-49 anos)| 90% 93% PACTO GVS
investigados
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INDICADOR

META
2018

RESULTA
DO 2018

INSTRU
MENTO

RESPON
SAVEL

69.Proporcao de registro de ébitos com
causa basica definidas

96%

96%

PACTO

GVS

70.Proporcao de vacinas do Calendario
Basico de Vacinagdo da criangas
menores de 2 anos com cobertura vacinal
preconizada

75%

100%

PACTO

GVS

71.Proporgao de cura dos casos novos
de hanseniase diagnosticados nos anos
das coortes

90%

90%

PACTO

GVS

72.Numero de casos autdoctones de
malaria

PACTO

GVS

73.N° de casos novos de sifilis congénita
em menores de um ano

36

PACTO

GGE

74.Proporcao de analises realizadas em
amostras de 4gua para consumo humano
qguanto aos parametros coliformes totais,
cloro residual livre e turbidez

100%

100%

PACTO

VISA

75.Razédo de exames de mamografia de
rastreamento em mulheres de 50 a 69
anos e populacédo da mesma faixa etaria

0,5

0,3

PACTO

GGE

76.Proporcao de parto normal no SUS e
na Saude Suplementar

51%

49%

PACTO

GGE

77.Proporcao de gravidez na
adolescéncia entre as faixas de 10 a 19
anos

12%

9%

PACTO

GGE

78.Taxa de mortalidade infantil

8,0

7,9

PACTO

GVS

79.N° de Obitos maternos em
determinado periodo e local de residéncia

PACTO

GVS

80.Municipio executa no minimo 6 grupos
de acdes de Vvigilancia sanitaria
consideradas necessarias a todos os
municipios

100%

100%

PACTO

VISA

81.AcOes de matriciamento realizadas
por CAPS com equipes de Atencdo
Bésica

100%

75%

PACTO

GSE

82.Numero de ciclos que atingiram
minimo de 80% de cobertura de iméveis
visitados para controle vetorial da dengue

80%

63%

PACTO

GVS

83.Proporcao de contatos
intradomiciliares de casos novos de
hanseniase examinados

83%

92%

PACTO

GVS

84.Proporc¢ao de cura de casos novos de
tuberculose pulmonar com confirmacéo
laboratorial

85%

84%

PACTO

GVS

Fonte: SMS/GGE/Planejamento/Planilha de Indicadores 2018
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No proximo item, o corpo técnico-gerencial da Secretaria Municipal de Saude
apresenta o resultado de cada indicador e suas respectivas analises, bem como as
acOes realizadas durante o ano de 2018, mostrando os principais avangos e os desafios
gue ainda permanecem para serem enfrentados no préximo ano.

6. RESULTADOS ALCANCADOS EM 2018
Plano Municipal de Saude 2018/21

O Plano Municipal de Saude é o principal instrumento de gestédo e define as
intencbes e o0s resultados que serdo buscados pela equipe, demonstrando o
compromisso dos gestores municipais com o Sistema Unico de Saude (SUS).

Apresentamos abaixo os resultados alcancados no primeiro ano da vigéncia do
PMS 2018-21. Os indicadores estdo divididos cinco diretrizes e quinze objetivos
estratégicos.

Diretriz 01 - Efetivacdo da Atencdo Bésica como porta de entrada preferencial do
sistema de saude e ordenadora do cuidado nas redes

Objetivo 1: Efetivar e qualificar o acolhimento em todas as unidades da rede assistencial.

Indicador 1 Meta Atingido o
Critério
Proporcdo de unidades de saude com o . . Qe 3
Programa  Municipal ~ “Melhor  Acolher” 60% 67% Avaliagao
implantado
Responséavel: Geréncia de Gestao Estratégica e MAIOR
Articulacdo da Rede em Saude
Proporgéo de unidades de saude com o Programa
Municipal “Melhor Acolher” implantado
66% 67% 67%
60%
I 38%
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018
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Justificativa: O Programa Melhor Acolher da Secretaria Municipal de Saude de Joinville,
estd estruturado nas diretrizes - (a) Facilitador de entrada: com o objetivo de organizar
um modelo de atendimento humanizado, que deverd ocorrer em todas as unidades de
saude do municipio, incluindo o HSJ; (b) Recepgéo: com objetivo de efetivar o acesso
da populacdo aos servicos de saude na atencdo primaria do municipio e, (c)
Acolhimento da demanda espontédnea: com escuta inicial/ativa/qualificada e as ofertas
possiveis de consulta no dia, agendamento ou encaminhamento para responsavel

O Programa Melhor Acolher foi implantado em todas as Unidades de Saude da Atencéo
Primaria, ultrapassando a meta estabelecida para o ano de 2018. Esta medida impactou
positivamente na ampliagdo do acesso aos servi¢os por parte dos nossos Municipes.

Além disso, foi iniciado o Processo de certificacdo no Distrito Sul, sendo prevista a
certificacéo dos Distritos Centro e Norte para o ano de 2019. Em outubro/2018 iniciou a
discussdo para a implantacdo do Melhor Acolher no Hospital Sdo Joseé, visto que a
gestdo prevé a implantacdo gradativa do Programa Melhor Acolher na Atengéo
Secundéria e Hospitalar, contemplando assim toda a Rede de Atencdo a Saude.

Acéo: Orientar as praticas de trabalho a partir dos riscos individuais e coletivos

Indicador 2 Meta Atingido Critério
de
.. - . 0 0, : =
Proporcéao de visitas nas familias de risco 40% 55% Avaliacéo
Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MAIOR
Proporcao de visitas nas familias de risco
78%
55%
50%
40%
0%
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O processo de priorizacdo das familias de risco nas visitas do Agente
Comunitério de Saude (ACS) iniciou no ano 2018 com o recadastramento de todos os

32



individuos, redistribuicdo das microareas e reorganizagdo das visitas por agravo. Com
a ampliacdo da estratégia saude da familia foram necessarias mudancas nos territorios
de todas as unidades de saude.

O indicador ultrapassou a meta estabelecida e para atingir este objetivo, houve
investimentos na sensibilizacdo das equipes para a importancia deste indicador. Foram
realizados seis encontros com enfermeiros, agentes comunitarios e coordenadoras
enfatizando a identificagé@o e priorizacdo das familias de risco, orientagdo na forma de
registro desta acao pelo agente comunitario e monitoramento pelo enfermeiro, somando
esforcos para atingir este objetivo. Posteriormente, houve apoio em nivel local para as
equipes com dificuldades.

Evidenciamos um aumento do acompanhamento das familias de risco (FR), devido a
implantacdo da nova metodologia de visita domiciliar para o ACS, visto que esta
insercdo quantificou uma expansdo no acompanhamento das condicionalidades e
vulnerabilidades das familias de risco. Este novo olhar, priorizando o acompanhamento
das familias com fatores de risco, incentivou o desenvolvimento de um trabalho
diferenciado por parte do ACS, na medida em que efetiva o planejamento local da
equipe e adota critérios adaptados na nova metodologia, como por exemplo, a
priorizacdo de uma visita domiciliar a todas as familias com risco. Enfim, a visita
domiciliar assume seu papel sendo um dispositivo potente na identificacdo de familias
portadoras de vulnerabilidade social, biol6gica, epidemiologica e sanitaria. A ampliagdo
da cobertura deste indicador devera se dar de forma gradativa, atingindo todas as
familias com risco, na medida em que o processo de trabalho nesta nova metodologia
esteja totalmente estruturado.

Acao: Implantar e monitorar os indicadores previstos no Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica (PMAQ-AB).

Indicador 3 Meta Atingido Critério

de
Proporgédo de unidades com os indicadores do 100% 56% Avaliagio
PMAQ-AB implantados e monitorados

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MAIOR

33



Proporcao de unidades com os indicadores do PMAQ-AB
implantados e monitorados
100%
56% 56%
32%
11%
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade na Atencdo Basica
(PMAQ-AB) tem como objetivo incentivar os gestores a melhorar a qualidade dos
servicos de saude oferecidos aos cidaddos nas Unidades Béasicas de Saude (UBS).
Como forma de atender este objetivo é necessario 0 monitoramento sistemético, através
de indicadores. Neste sentido, foi promovida a sensibilizacdo e a orientacdo de todos
0s gestores da APS para o uso dos indicadores do programa, junto a suas equipes. No
entanto, a cultura do monitoramento de indicadores ainda ndo esta instituida, sendo
necessaria empreender maiores esfor¢os para o fortalecimento desta acéo.

Objetivo 2: Aprimorar 0s processos que visam garantir a intearalidade da atengao.

Indicador 4 Meta Atingido Critério

de
Numero de Linhas de Cuidado implantadas 8 0 Avaliaco
e/ou atualizadas

Responsavel: Geréncia de Gestao Estratégica e Articulacdo da Rede em

Saude MAIOR

Justificativa: As Linhas de Cuidado (LC) fornecem referéncia para prever um conjunto
minimo de atividades/ procedimentos necessarios e estimar seus custos de forma a
orientar os gestores publicos a planejar, programar e avaliar. Na assisténcia, servem
de guia ou roteiro para orientar o profissional e o trabalhador em saude, sobre os
procedimentos mais efetivos para o controle da doenca em questdo, em todo o
percurso na Rede de Atencdo a Saude composto por agdes de promog¢ao, prevencgao,
tratamento e reabilitacdo. Por sua complexidade, a implantagcdo proposta néo foi
atingida, embora varias etapas do processo tenham sido atingidas. Em 2018 foi
trabalhado fortemente na construgdo das LC de Cancer, ldoso, Saude da Mulher,
Crbnicos, AVC, Rede de Atencéao a Deficiéncia (RAD) e Saude Bucal e Saude Mental,
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devendo ser apresentadas ao Comité Gestor da rede de atencao a saude, instancia
de pactuacdo com representantes de todas unidades ou pontos de atencdo que
compdbe a LC.

Acao: Ampliar os programas de diabetes, hipertenséo e obesidade para prevenir AVC e
suas consequéncias.

Indicador 5 Meta Atingido o
Critério

Propor¢do de usuarios participantes do de

programa de prevenc&o de hipertensao, diabetes | 0% 74% Avaliacao

e obesidade

Responséavel: Geréncia de Gestéo Estratégica e Articulacdo da Redeem | MAIOR

Saude

Proporcao de usuarios participantes do programa de
prevencéao de hipertensao, diabetes e obesidade

74% 74%
10%
- 0% 0%
META 2018 19 QUAD 20 QUAD 39 QUAD 2018

Justificativa: Em relacdo as doencas crbnicas de elevada morbi-mortalidade
(hipertensdo, diabetes e obesidade), a Atencdo Primaria assume grande
responsabilidade em implantar estratégias de prevencao, diagndstico, monitoramento e
controle, orientadas pela préatica centrada na pessoa e pelo envolvimento de usuarios e
cuidadores, em nivel individual e coletivo.

As equipes de saude na APS sdo multiprofissionais, cujo processo de trabalho
pressupde vinculo com a comunidade e a clientela adscrita, levando em conta o que
preconiza o Ministério da Saude, em que sejam trabalhadas as modificacées de estilo
de vida, fundamentais no processo terapéutico e na prevencdo da hipertensdo. A
alimentacdo adequada, sobretudo quanto ao consumo de sal e ao controle do peso, a
prética de atividade fisica, o abandono do tabagismo e a reducdo do uso excessivo de
alcool sao fatores que precisam ser adequadamente abordados e controlados.
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Avaliando os dados levantados pelo sistema, identificamos que, no ano de 2018, 74%
deste publico alvo foi acompanhado pela unidade em, pelo menos, uma acdo de
prevencdo a estas patologias, o que atende, e supera, a meta estipulada para o ano de
2018, que era de 10%.

Para que possamos saber especificamente o tipo da acdo de prevencdo destas
patologias efetivado, como por exemplo: atendimento em grupos especificos, acdes
comunitarias de auto-cuidado apoiado, atendimentos individuais, visitas domiciliares,
entre outros, € necessario que o nosso sistema de informagéo, o Saudetech, seja
adaptado para a extracao deste dado, com o icone batizado como “RADAR”. De acordo
com o planejamento da Gestdo, este aprimoramento do sistema estéd previsto para
ocorrer no primeiro semestre de 2019.

Acdo: Facilitar o acesso da populagéo a coleta de exames laboratoriais

Indicador 6 Meta Atingido Critério

de
Numero de postos de coleta descentralizados 10 11 Avaliagdo
na rede bésica

Responsavel: Geréncia de Assisténcia Farmacéutica e Laboratério | MAIOR
Municipal

Numero de postos de coleta descentralizados na rede

basica
11 11
10
I 9 9
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O indicador ultrapassou a meta estabelecida. Estrategicamente, a
descentralizacdo de exames laboratoriais com postos de coleta em unidades basicas
de saude, contribui para melhorar o atendimento aos municipes de Joinville, o que é
extremamente positivo. Atualmente, os postos de coleta de exames laboratoriais estdo
descentralizados na Unidade Sanitaria, na Unidade Basica de Saude Comasa e nas
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Unidades Basicas de Estratégia Saude da Familia Aventureiro |, Bucarein, Edla Jordan,
Fatima, Floresta, Jarivatuba, Jardim Paraiso I/ll, Pirabeiraba e Vila Nova.

Acado: Descentralizar para as Unidades Basicas de Saude e Saude da Familia o
tratamento de tuberculose, hanseniase, AIDS, sifilis e hepatites em parceria com a
Vigilancia em Saude.

Indicador 7 Meta Atingido

Propor¢cédo do ‘Cuidado’ compartilhado entre as Cn;erlo

Unidades Bésicas de Saude e o Centro de _e ~
N ] 20% 20% Avaliagéo

Vigilancia em Saude dos agravos de tuberculose,

hanseniase, HIV, sifilis e hepatites virais

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MAIOR

Proporgéo do ‘Cuidado’ compartilhado entre as Unida  des
Basicas de Saude e o Centro de Vigilancia em Saude  dos
agravos de tuberculose, hanseniase, HIV, sifilis e
hepatites virais

20% 20% 20% 20%

0%

META 2018 1° QUAD 29 QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Em funcdo do aumento do numero de casos de sifilis no municipio,
seguindo a tendéncia nacional, foi trabalhado junto a Atencdo Priméaria o agravo da
sifilis, priorizando o manejo destes na APS. O enfoque foi no diagndstico e tratamento,
treinamento e sensibilizacdo das equipes de saude e extenséo do diagndstico e manejo
da sifilis para outros pontos de atengdo. A resposta foi imediata e gerou impacto
positivo, diminuindo os encaminhamentos de casos de sifilis em gestantes para o pré-
natal de alto risco. Estas a¢des devidamente planejadas e monitoradas, resultaram na
reducéo de 39% dos casos de sifilis no municipio (36 casos), se comparados ao ano
anterior, que totalizaram 59 casos nho ano.

Este indicador assume uma relevancia que extrapola o campo meramente da atuacao
focada no diagnostico e no tratamento dos 5 agravos acima citados. E extremamente
importante citar que a acdo que da origem a este indicador, assume o proposito de
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perceber o usuario na sua integralidade e o faz na medida em que 0s servi¢os interagem
entre si e proporcionam o cuidado continuado.

Este indicador é transversal ao PMS 2018-21, prevendo sua implantacdo de forma
gradativa nos quatro anos de vigéncia do Plano. Assim, a meta ser4 ampliada a cada
ano conforme cada agravo vai sendo contemplado.

Objetivo 3: Construir, reformar e ampliar as unidades da Rede de Ateng&o Priméria a
Saude de forma a melhor atender a populacao.

Indicador 8 Meta Atingido Critério
de

Numero de unidades construidas, reformadas e 30 34 Avaliagio
ampliadas no periodo (cumulativo)
Responsavel: Geréncia de Obras e Servicos MAIOR

Numero de unidades construidas, reformadas e amplia  das

no periodo
34 34
33
30 30 I
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Dando continuidade ao compromisso assumido pela gestéo, o indicador
ultrapassou a meta estabelecida e um nimero maior de unidades de saude foram
reformadas, ampliadas e construidas, todas em conformidade com as normas da
Vigilancia Sanitaria e Ministério da Salude. Vale salientar que este indicador é
cumulativo, ou seja, considera as obras realizadas desde julho/2016, conforme
acordado com o Ministério Publico por meio de um Termo de Ajustamento de Conduta
(TAC).

Em 2018 foram entregues na Secretaria da Saude, as unidades: UBSF Jardim Edilene,
UBSF Anaburgo, UBSF Vila Nova Rural, UBSF Bucarein, UBSF Aventureiro Ill, UBSF
Vila Nova | e PA 24h Sul. Ja no Hospital Sao José, as obras entregues foram: Refeitorio,
Area de Manutencdo, Revitalizacdo de Leitos, UTI/UTQ (Unidade de Tratamento
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Intensivo/Unidade de Tratamento de Queimados), Agéncia Transfusional, Centro de
Material Esterilizado e Departamento de Ensino.

Acao: Captar recursos a fim de trazer investimentos para obras, reformas e ampliacdes.

Indicador 9 Meta Atingido Critério
de

Numero de propostas contempladas com 2 15 Avaliacdo
recursos no periodo

Responsavel: Geréncia de Compras, Contratos e Convénios MAIOR

Numero de propostas contempladas com recursos no
periodo
15
8
6
2
] :
|
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A exemplo dos anos anteriores, em 2018, a equipe de gestores da
Secretaria de Saude empenhou-se para que propostas de investimentos em saude
fossem aprovadas no periodo. Ja no inicio do ano foram encaminhados oficios aos
parlamentares da bancada catarinense objetivando a arrecadacéo de recursos para o
municipio. Também no primeiro quadrimestre o Secretério de Saude teve uma viagem
a Brasilia para pleitear recursos para a saude publica municipal. Foram apresentados
projetos de obras em andamento e projetos futuros, resultando posteriormente nas
indicacBes das emendas.

Ao todo foram captados R$ 6.496.500,00, assim distribuidos:

* R$ 4.975.000,00 em emendas parlamentares, destinado ao custeio das
Unidades Basicas de Saude, Centrinho, Hospital Infantil, Hospital Bethesda e
Pro-Rim.

* R$ 1.056.000,00 em programas ministeriais, que contemplaram a reforma da
UBSF Willy Schossland e UBSF Bom Retiro.

« R$ 350.000,00 em emendas parlamentares, destinado a aquisicdo de
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computadores.

* R$ 40.500,00 em programas ministeriais, destinado a aquisicdo de
equipamentos para as Unidades Béasicas de Saude.

* R$ 75.000,00 em programas ministeriais, destinado a implantacdo do Centro
de Especialidade Odontol6gicas na UBS Atiradores.

Além do contato pessoal, a equipe de técnicos da Secretaria Municipal da Saude
utilizou-se de outros recursos para obter verbas para investimento no municipio, como
busca em sites especificos e acompanhamento das novas portarias, bem como foram
realizados cadastros de propostas/programas junto ao Ministério da Saude para
habilitacdo. Todo esse trabalho desenvolvido ao longo de 2018, refletiu no resultado do
indicador, que foi superado.

Acéo: Elaborar um plano de intervencdo/manutencdo nas unidades de saude.

Indicador 10 Meta Atingido Critério

de
Propor¢do do cronograma de manutencdo das | 100% 57% Avaliagio
unidades de saude atingido

Responsavel: Geréncia de Obras e Servigos MAIOR

Propor¢ao do cronograma de manutencéo das unidades
de saude atingido

100%
57% 57%
43% 43% I I
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Apesar do indicador ndo ter alcancado a meta estabelecida, a gestédo
assumiu o compromisso de realizar a manutencao preventiva das unidades de saude,
gue impacta diretamente no atendimento e na satisfacdo do usuario. Para tanto, foi
instituido um cronograma como forma de monitoramento das ac¢fes realizadas. Isto
permite a gestdo realizar um planejamento cuja execucdo seja possivel e dentro dos
prazos estabelecidos, ja que isto envolve custos. Assim, foi refeito o processo licitatério
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de manutencéo para atender a demanda. O processo foi concluido no final de agosto e
0 cronograma sera iniciado integralmente no ano de 2019.

Acdo: Adequar as unidades de saude segundo as normas de acessibilidade.

Indicador 11 Meta Atingido Critério

de
Proporcdo de unidades de saude préprias e 44% 49% Avaliagéo
alugadas com alvara sanitario (PPA)

Responsavel: Geréncia de Obras e Servicos MAIOR

Proporcédo de unidades de saude proprias e alugadas com
alvara sanitario

49% 49%
46%
44% 44%
| I I I
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O indicador ultrapassou a meta estabelecida e o municipio esta em
conformidade com o estabelecido no Termo de Ajustamento de Conduta, tendo como
partes, o Ministério Publico do Estado de Santa Catarina e o Municipio de Joinville,
firmado em 14/07/2016, que tem como clausulas a regularizacéo de todas as Unidades
Bésicas de Saude as exigéncias sanitarias e de acessibilidade, num prazo total de 60
meses.

Diretriz 02 — Fortalecimento do vinculo entre o cidadao e as instituicdes de salde, com
énfase na co-responsabilidade.

Objetivo 4: Aprimorar a politica de comunicacdo entre os servicos de saude e a
populacao.

Indicador 12 Meta Atingido Critério

de
Propor¢éo de respostas de Ouvidoria enviadas 100% 85% Avaliacdo
do setor responsavel aos usuarios
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Responsavel: Coordenacéo de Gabinete MAIOR

Proporcéo de respostas de Ouvidoria enviadas do set  or
responsavel aos usuarios

100%
92%
I 5206 t1os 8596
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Neste indicador a meta ndo foi alcancada, porém, a gestdo tem se
esforcado em dar devolutiva ao usuario, além de tomar conhecimento das queixas e
buscar solugbes, mesmo nas situagdes em que o prazo ndo é alcancado.

Encontramos dificuldades em responder as ouvidorias no prazo de 30 dias, pois em
casos de fiscalizagdo, muitas visitas precisam de guarni¢éo policial para acompanhar o
fiscal, por exemplo. Casos que sdo encaminhados a auditoria também precisam de
prazos maiores, por necessidade de analise pormenor dos fatos/denuncias levantadas.

Os setores envolvidos nas denuncias/reclamacdes estdo constantemente
aperfeicoando seus protocolos, e se adequando para poder alcangar a meta, e desta

forma, atender melhor ao manifestante.

Objetivo 5: Fortalecer a intersetorialidade.

Indicador 13 Meta Atingido o
Criterio

Propor¢cdo de familias com perfil saude . . Qe 3

beneficiarias do Programa Bolsa Familia, 63% 79% | Avaliagéo

acompanhadas (PACTO)

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MAIOR
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Proporcao de familias com perfil saide beneficiaria s do
Programa Bolsa Familia acompanhadas

79% 79%
63%
49% 49%
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O Cadastro Unico para Programas Sociais retne informacdes
socioecondmicas das familias brasileiras de baixa renda. Essas informacdes permitem
ao governo conhecer as reais condicdes de vida da populacdo e, a partir dessas
informac0es, selecionar as familias para diversos programas sociais, entre eles, o Bolsa
Familia.

No segundo semestre de 2018 houve mudanca no sistema do Programa Bolsa Familia,
ndo considerando mais familias beneficiarias e sim individuos. Todos os 12.529
individuos foram vinculados aos estabelecimentos de salde para que fossem gerados
0s mapas por Unidade de Saude. Foi realizada capacitacdo sobre o programa para 0s
coordenadores de microrregido e entregues os mapas por unidade. As equipes foram
orientadas a buscar as informac¢fes dos sistemas de informacdo e somente na sua
auséncia realizar visita para busca ativa. A coordena¢do de Estratégia de Saude da
Familia, responsavel pelo monitoramento desse indicador, realizou ainda, reunides de
alinhamento com as apoiadoras da Atencdo Primaria e reorganizacdo do acesso a
informacéo de acompanhamento dos beneficiarios no atual sistema de informagéo do
municipio. As coordenacgfes foram sensibilizadas quanto ao programa, sua importancia
e nova metodologia.

Ao final da vigéncia de 2018 foram acompanhados 9.873 dos 12.529 beneficiarios
(78,8%). No segundo semestre de 2018 o acompanhamento dos beneficiarios realizado
pelas equipes, passou a ser monitorado semanalmente pela coordenacéo de ESF junto
as gerentes distritais, o que resultou no aumento do acompanhamento destes
beneficiarios. A integracdo dos sistemas de informacdo do Ministério da Saude, neste
caso, eSUS e Sisprenatal também contribuiram para melhorar o resultado.

Para 2019, com o objetivo de ampliar a cobertura, estdo previstos 9 seminarios
regionalizados, com a participagéo intersetorial (Saude, Assisténcia Social e Educacgéo)
considerando a abrangéncia dos Centro de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS).
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Além disso, com o objetivo de melhorar a informacéo, segundo a coordenagéo estadual,
estd prevista a descentralizacdo do programa para as equipes de atencao primaria.

Acao: Elaborar o Programa Municipal Multidisciplinar de Atencao ao ldoso.

Indicador 14 Meta Atingido Critério

de
Proporcdo de unidades basicas de saude com 7% 0% Avaliacdo
Programa de Atencéo ao Idoso implantado

Responsavel: Geréncia de Gestdo Estratégica e Articulacdo da Rede em | MAIOR
Saude

Justificativa: As Diretrizes para o cuidado das pessoas idosas no SUS, propostas pelo
Ministério da Saude, tém o objetivo de orientar a organiza¢do do cuidado ofertado a
pessoa idosa no ambito do SUS, considerando as acdes ja desenvolvidas e propondo
estratégias para fortalecer a articulacéo, a qualificacdo do cuidado e a ampliacdo do
acesso da pessoa idosa aos pontos de atencdo das Redes de Atengéo a Saude.
Neste sentido, a Linha de Cuidado (LC) do Idoso esta sendo concluida e prevé a
aprovacao para o segundo semestre de 2019 no Comité Gestor. Em 2018 foi possivel
avancar no cuidado as pessoas idosas que se encontram em Instituicdes de Longa
Permanéncia (ILPIs), estabelecendo um plano de cuidados e de supervisdo por
equipes de saude da familia.

Acao: Fortalecer a Rede de apoio Psicossocial, com olhar especial para o publico
infanto-juvenil.

Indicador 15 Meta Atingido Critério

de
CriacBo do Nucleo Especializado de 1 0 Avaliacdo
Atendimento a Crianca Vitima de Violéncia

Responsavel: Geréncia de Servigos Especiais IGUAL

Justificativa: A violéncia é um dos maiores problemas sociais que assola criancas e
adolescentes na atualidade. Sua compreensdo envolve o entendimento de diversos
fatores, que envolvem padrdes estabelecidos cultural, politica e socialmente. Buscando
amenizar os efeitos consequentes da violéncia, faz-se necessaria a concretizacdo de
acOes que possibilitem a construcdo de uma rede de atencéo integral & crianca e ao
adolescente vitima de violéncia. Nesse sentido, mesmo ndo havendo a implantacao do
Nucleo Especializado de Atendimento a Crianca Vitima de Violéncia, mas com o objetivo
de fortalecer a Rede de Apoio Psicossocial com énfase no publico infanto-juvenil, foi
realizado em 2018 um seminario entre a Secretaria de Assisténcia Social e Secretaria
da Saude, onde foram pactuados os fluxos intersetoriais de atendimento.
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Objetivo 6: Estimular o autocuidado apoiado.

Indicador 16 Meta Atingido

Critério
Elaborar e implantar um calendario anual de de
ampla divulgacdo conforme os temas e a 1 1 Avaliagdo
realidade epidemiolégica local visando o
autocuidado
Responsavel: Coordenacao de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em IGUAL
Saude

Justificativa: A criacdo do Calendario anual, com temas e de acordo com a realidade
epidemiolégica local, tem como proposta estimular e fomentar a pratica de
acoes/atividades de saude em todos os pontos de atencdo da rede (Secretaria da Saude
e Hospital Sdo José). A implantacdo teve ampla divulgacao e possibilitou mensurar o
quanto a rede desenvolve ag6es destinadas ao auto-cuidado junto a comunidade. Para
2019, o Calendério passou por um processo de revisdo, sendo analisada a pertinéncia
de cada item, assim como a liberdade de sugestéo de novos temas, junto aos gestores
dos servicos.

Acéo: Estabelecer a préatica de grupos de apoio/rodas de conversa, em todas as equipes
de saude, como ferramenta/instrumento para o autocuidado.

Indicador 17 Meta Atingido Critério
de

Numero de ac¢bes na comunidade de acordo 12 12 Avaliagdo

com o tema do més

Responsavel: Coordenacgédo de Gestdo do Trabalho e da Educacao na IGUAL

Saude

Justificativa: Adjacente a implantacao do Calendario Oficial, as a¢des de acordo com 0s
temas, por ele propostas, foram aos poucos tornando-se intrinsecas nas rotinas dos
servicos e por consequéncia, mensuraveis pelos responsaveis na compilagdo dos
dados. Concomitantemente a divulgagdo da ferramenta em janeiro de 2018, foi
disponibilizado um link aos gestores para preenchimento das acoes realizadas.

No primeiro quadrimestre, observou-se ainda certa dificuldade no envio das informacfes
a Gestdo do Trabalho e da Educacdo na Saude, refletindo numa possivel
subquantificacdo. Em contrapartida, nos segundo e terceiro quadrimestres notou-se que
a cultura das acBes do Calendério foi cada vez mais presente entre as equipes das
unidades.

Em sintese, como primeiro ano de implantacao, ficou notério o quanto a rede desenvolve
acoes destinadas ao autocuidado junto & comunidade. Ao longo de 2018 foram
realizadas 513 acdes relacionadas com os temas propostos no Calendario da Saude. O
instrumento funciona também como norteador de estratégias de prevengéo e promocao

de saude, de modo a estimular modificagdes no estilo de vida dos usuarios. Para 2019,
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os temas foram revisados e aprovados pelas diretorias, seguindo o fluxo do processo
de divulgagéo.

Objetivo 7: Aperfeicoar os mecanismos de participacdo social no SUS.

Indicador 18 Meta Atingido Critério
~ . . a de
Proporgdo de conselheiros locais de saude 70% 39% Avaliagio
capacitados
Responsavel: Secretaria Executiva do CMS MAIOR
Proporcao de conselheiros locais de saude capacitad 0s
70%
39% 39%
18%
9%
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Este indicador prop8e-se a avaliar a qualificacdo dos conselheiros locais
de saude para o exercicio de seu trabalho, considerando a importancia do fortalecimento
do controle social. O resultado atingido demonstra uma baixa qualificacdo e/ou pouco
interesse na oferta de capacitacbes realizadas, embora a Secretaria Executiva
Conselho Municipal de Saude tenha atuado de forma ativa, entrando em contato para
gque os conselheiros participassem das capacitaces. Um fator impactante no resultado,
foi que a comisséo de capacitacdo do CMS precisou ser reestruturada devido a saida
de alguns de seus membros.

Acdo: Formalizar a participagdo de membros dos Conselhos Locais de Saude na
elaboracéo do Plano Local de Saude.

Indicador 19 Meta Atingido

Critério
Propor¢cdo de unidades que contam com a de
participacdo de conselheiros locais na reunibes 70% 59% Avaliagdo
de elaboracdo do Planejamento Local de
Saude (PLS)
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Responséavel: Geréncias de Distrito MAIOR

Proporcao de unidades que contam com a participacao de
conselheiros locais nas reunides de elaboracdodo P lano
Local de Saude (PLS)

70%

59% 59%

0% 0%

META 2018 1° QUAD 29 QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A discussao, elaboracdo e conclusao do processo de planejamento local
em saude ocorre até meados do més de marco, periodo em que o indicador alcanca
seu ponto alto. Em 2018, ficou abaixo da meta estabelecida, o que demonstra a
dificuldade no envolvimento dos Conselhos Locais de Saude (CLS) neste processo,
podendo estar relacionada a disponibilidade de tempo dos conselheiros locais e/ou a
falta de capacitacdo em relacdo ao tema, além da auséncia de CLS em algumas
Unidades Basicas de Saude. O Distrito Norte possui 20 unidades de saude, destas 11
possuem conselho local de saude e destes 5 participaram do planejamento local com
as equipes. O Distrito Centro possui 18 unidades de saude, destas 11 unidades
possuem CLS e todos estes participaram do Planejamento Local de Saude (PLS). O
Distrito Sul possui 15 unidades, destas 10 unidades possuem CLS e destes 4
participaram do PLS. Para 2019, nosso objetivo é fortalecer a participacdo dos CLS
através da realizagcdo de reunifes e oficinas, de modo a facilitar o conhecimento e a
discussdo da comunidade em relacdo aos problemas do territério. O cronograma sera
proposto e pactuado pelas equipes, através das Coordenac¢des de Microrregido.

Diretriz 03 - Aprimoramento da politica de gestao de pessoas.

Objetivo 8: Estruturar a politica de gestéo de pessoas atendendo as especificidades da
Saude.

Indicador 20 Meta Atingido Critério

de
Proporgéo de servidores do quadro permanente 50% 63% Avaliacéo
em cargos em comissao

MAIOR

Responsavel: Coordenacédo de Gabinete
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Proporcao de servidores do quadro permanente em
cargos em comisséo
63% 63% 62% 63%
| I I I I
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Conforme Lei Complementar n® 266, de 05 de Abril de 2008, que dispbe
sobre o regime juridico dos servidores publicos municipais do municipio de Joinville em
seu Artigo 16, “8§ 3° ° Fica assegurado aos servidores do quadro permanente do Poder
Executivo o provimento em pelo menos 20% (vinte por cento) dos cargos em comissao”.

A gestdo atual entendendo a importancia da continuidade das estratégias e, com intuito
de perseverar as ac¢des e servi¢cos publicos em satde no municipio superou o resultado
do indicador, finalizando 2018 com 63% dos cargos em comissdo preenchidos por
servidores de carreira. Isso demostra também o reconhecimento da eficiéncia e
comprometimento dos servidores de carreira, sendo estes, valores adotados pela
Secretaria da Saude de Joinville.

Acdo: Realizar anualmente o evento “Mostra de Experiéncias Exitosas” proporcionando
maior visibilidade as experiéncias e projetos bem-sucedidos realizados pelos
servidores.

Indicador 21 Meta Atingido Critério
de

NuUmero de trabalhos inscritos no evento “Mostra 50 34 Avaliac&o

de Experiéncias Exitosas

Responsavel: Coordenacédo de Gestao do Trabalho e da Educacao na MAIOR

Saude

48



NuUmero de trabalhos inscritos no evento “Mostra de
Experiéncias Exitosas”
50
34
18 16
0
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O evento “Mostra de Experiéncias Exitosas” tém por objetivo promover
espaco de discussao, troca de saberes e compartilhamento de acdes, estratégias e
experiéncias exitosas, buscando a integracéo entre os diversos servi¢os de saude e o
fortalecimento de uma rede comprometida com o cuidado da populagéo. Acredita-se
que o processo de producao compartilhada possibilita o reconhecimento de importantes
instrumentos de qualificagdo da gestéo e da atencéo para fortalecimento dessa Rede.

Em 2018, foi realizada a terceira edi¢éo do projeto. Dos 34 trabalhos inscritos, 31 foram
homologados e passaram por uma comissdo avaliadora que definiu os 10 (dez)
primeiros colocados. Nessa etapa, foram realizadas as apresentacdes para avaliacdo
oral dos trabalhos, finalizando a pontuacao que elegeu os 3 (trés) primeiros colocados.

O evento final da "3a Mostra de Experiéncias Exitosas" ocorreu no dia 26/11/2018 e os
premiados foram: 3o. Lugar: "Projeto de Prevencdo ao Trauma "Pense Primeiro" do
Hospital S&o José. 20. Lugar: "Impacto financeiro da substituicho de exames
laboratoriais por testes rapidos para diagndstico de HIV e Hepatites B e C ho municipio
de Joinville-SC" da Secretaria da Saude. 10. Lugar: "Indicadores de Exceléncia do HSJ
em doacdo de érgdos para transplante”, do Hospital S&o José.

Apesar do resultado ter ficado aquém da meta, o total alcancado foi bastante
significativo considerando a qualidade dos trabalhos, que oportunizam a inscricdo em
mostras em outras instancias. Em 2018 o municipio de Joinville foi destaque no Estado
de SC, na 12 Mostra Catarinense Aqui Tem SUS, realizada pelo Conselho de Secretarias
Municipais de Saude de Santa Catarina— COSEMS, com seis trabalhos de experiéncias
exitosas premiados, sendo: “Fortalecimento do processo de educacdo permanente o
uso do telessaude na ortopedia”, “Implantacédo do acolhimento na Unidade de Saude
Prisional de Joinville”, “Implementacdo da coleta descentralizada de amostras para
diagnostico da tuberculose pulmonar em Joinville”, “Projeto de implantacdo do Kanban
e ferramentas de gestdo de estoques para melhorias nos processos de trabalho”,
“Atuacdo do NASF na promocéo da saude domiciliar em usuarios com limitagdes fisicas
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e funcionais” e “Prevencdo e Resolucao administrativa de litigios na saude publica: A
experiéncia do NAT-Jus de Joinville.” Todos desenvolvidos por servidores do municipio.

Destes, dois trabalhos foram premiados no 34° Congresso do Conselho Nacional das
Secretarias Municipais de Salude — CONASEMS: “Projeto Kanban — Modelo de Gestdo
de Estoque” e “Projeto de Prevencdo e Resolugdo Administrativa de Litigios Juridicos
na Saude Publica”.

Objetivo 9: Aprimorar a politica de educacdo permanente na saude.

Indicador 22 Meta Atingido Critério

de
Plano de educacdo permanente elaborado e 5 4 Avaliagdo
monitorado anualmente

Responsavel: Coordenacao de Gestao do Trabalho e da Educacdo em | MAIOR
Saude

A proposta desse indicador € que as agfes de educacédo permanente sejam elaboradas
em consonancia com as cinco diretrizes do Plano Municipal de Saude. Em 2018, 4 das
5 diretrizes foram contempladas com ac¢des de educacdo permanente. Essas acoes
envolveram um total de 142 temas, oferecidos a 3.049 profissionais, sendo 409.829
horas. Acredita-se que o fortalecimento dessas acfes, proporciona aumento de
motivacado e valorizacdo aos profissionais, potencializando ainda a qualidade na
atencdo a saude dos usuarios.

Para 2019, pretende-se que 100% das ac¢Oes de educacdo permanente sejam
desenvolvidas em relagcéo as necessidades de capacitacdo dos servidores e diretrizes
do Plano Municipal de Saude (PMS).

Acdo: Discutir os casos de eventos sentinela (sifilis congénita e 6bito materno infantil),
como parte do processo de Educacdo Permanente visando reorganizar as praticas de
saude.

Indicador 23 Meta Atingido o
Critério

Proporcéo de casos de evento sentinela (sifilis . . Qe

congénita e Obito materno infantil) discutidos 55% 37% Avaliagao

com as equipes

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MAIOR
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Proporcao de casos de evento sentinela (sifilis con  génita
e Obito materno infantil) discutidos com as equipes
75%
55%

37%

19%

12% I
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A meta prevista para o ano de 2018 ndo foi atingida devido a alguns fatores
importantes: (1) formac¢do da comissédo proxima ao fim do primeiro quadrimestre, (2)
atraso na devolutiva dos instrumentos pelas equipes para a comissao, (3) necessidade
de organizar melhor a agenda da comisséo e das equipes para andlise e devolutiva dos
casos e (4) indicador com dados vinculados a outro evento sentinela (mortalidade
materno-infantil). No entanto, durante as 3 devolutivas do primeiro quadrimestre (8,3%),
8 do segundo quadrimestre (22,2%) e 2 do terceiro quadrimestre (5,5%) percebeu-se
uma importante interacdo entre a comissao e as equipes, identificacdo das dificuldades
no processo de trabalho, orientagdo e oportunizardo as equipes de sanar duvidas
guanto ao manejo e conduta, bem como a melhora na devolutiva e qualidade da
informacdo emitida pelas equipes. Para 2019 sera planejado, pela comissdo, um
cronograma de educacdo permanente, em cada UBS, para disseminar e ratificar as
orientacBes contidas no protocolo de pré-natal e, na ocorréncia, discutir os casos de
mortalidade materno-infantil e sifilis.

Acdo: Ampliar as estratégias de Telessalde para qualificar 0 acesso as principais
especialidades.

Indicador 24 Meta Atingido Critério

de
Propor¢cdo de profissionais da APS que 30% 36% Avaliagio
acessam as ferramentas do telessalde

Responsavel: Coordenacao de Gestdo do Trabalho e da Educagdo em | MAIOR
Saude
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Proporcao de profissionais da APS que acessam as
ferramentas do telessaude

36% 36%
34%
30%
I 28%
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Esse indicador tem como objetivo verificar a utilizagdo das estratégias de
telessatude como ferramenta de qualificacdo e educacao dos profissionais de sadde. De
acordo com o compilado do ano, o resultado foi satisfatorio ja que, superou a meta
estabelecida.

Dentre as ferramentas disponiveis, verificou-se que a mais acessada pelos profissionais
€ a Teleconsultoria, que por muitas vezes € indispensavel nos encaminhamentos
/tratamentos dos pacientes. Com menor adesdo, mas com registros de participagao,
podemos citar ainda as webconferéncias, os cursos e as capacitacdes EAD — Ensino a

Distancia.

Em todas as apresentacdes da Gestdo do Trabalho, o tema "Telessaude" permeou
como assunto, para a sensibilizacdo dos profissionais ao uso dessa ferramenta. O Setor
esta desenvolvendo estratégias concretas de organizacdo de processos e de
capacitacdo voltadas para as ferramentas do Telessaude, com definicdo de tempo
semanal para acdes de Educagédo Permanente nas Unidades.

Acdo: Contratualizar com as instituices de ensino as pactuagdes nos servicos.

Indicador 25 Meta Atingido L

Critério
Propor¢cdo de instituicdes formadoras com . . qle N
cenarios de préatica na rede SUS com contratos 60% 0% Avaliagao
de trabalho pactuados

Responséavel: Coordenagéo de Gestdo do Trabalho e da Educacdo em | MAIOR
Saude

Justificativa: Tendo como objetivo a efetivacao das parcerias entre Secretaria de Saude
e instituicdes formadoras com cenarios de pratica na rede SUS, a contratualizacao do
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COAPES (Contratos Organizativos de Acdo Publica Ensino-Sadde) evolui com as
discussbes para, alinhamento dos planos de contrapartida das instituicbes de ensino e
hospitais, bem como da Secretaria da Saude, entretanto, esse indicador ndo alcangou
a meta pactuada por nao ter havido a formalizacao. No entanto, a parceria esta mantida
com as instituicdes: Univille, IELUSC, UNISOCIESC, IFSC e Catodlica de SC, Hospital
Séo José, Hospital Dona Helena, Maternidade Darci Vargas, Hospital Regional Hans
Dieter Schmidt e Hospital Infantil.

Diretriz 04 - Informatizacao da rede assistencial e servicos de apoio e logistica.

Objetivo 10: Prover infraestrutura de informética.

Indicador 26 Meta Atingido o
Criterio
Proporcdo de unidades de saude com . . c_Ie
computador, acesso a internet e softwares da 100% 81% Avaliagéo
saude instalados
Responsavel: Geréncia Obras e Servicos MAIOR
Proporcédo de unidades de saude com computador,
acesso a internet e softwares da saude instalados
100%
I 80% 80% 82% 81%
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O critério de avaliacdo do indicador, contabiliza o nimero de ambientes
com informatizacdo dividido pelo total de ambientes de atendimento. A informatizagédo
nas unidades vem ocorrendo concomitante a implantacdo do Sistema Integrado de
Gestédo. Vale destacar que nas Unidades ja implantadas, ha salas cuja informatizacao
ndo esta sendo priorizada, considerando o conjunto de procedimentos nela realizados,
a exemplo da sala de curativos, cuja producao pode ser lancada em outra sala.

Acdo: Manter os computadores dos ambientes de servigos que geram atendimento em
condicbes de funcionamento.
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Indicador 27 Meta Atingido Critério
de
Propor¢do de computadores em completas 100% 100% Avaliacdo
condi¢bes de funcionamento
MAIOR

Responséavel: Geréncia Obras e Servi¢cos

Justificativa: Esse indicador tem por objetivo verificar a adequacéo da estrutura de
informatica na Rede Assistencial e dessa forma proporcionar completa condicdes de
trabalho e registro das atividades, bem como o registro de sua producao. Ha atualmente
dentro da rede 1.300 estagBes de trabalho com computadores em completa condi¢cdes
de funcionamento. Desse total 22 maquinas obtiveram baixas durante o ano, com
subsequente substituicdo através da aquisicdo de novos equipamentos, perfazendo a
totalidade da Rede.

Objetivo 11: Aperfeicoar os sistemas informatizados e a gestdo da informacéo.

Indicador 28 Meta Atingido o
Criterio
Proporcdo de moédulos do sistema de gestao . . C_le
integrado implantados em toda rede de atencao 80% 70% Avaliacao
a saude
Responsavel: Geréncia Obras e Servicos MAIOR
Proporcdo de modulos do sistema de gestéo integrado
implantados em toda rede de atencao a saude
80%
70% 70%
60% 60% I I
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A implantacdo completa dos mdédulos do Sistema esta prevista para
conclusao no ano de 2019. Isso permitira a interligacdo da rede municipal de saude,
facilitando o trabalho de funcionarios, equipes e gestores, permitindo 0 monitoramento
de dados, gerenciamento de programas, controle de estoques, bem como
acompanhamento da situacao e historico de saude dos pacientes, controle de receitas,
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medicamentos, marcacao de consultas e exames, integrando os processos de toda a
rede de Atencao a Saude.

De acordo com o cronograma de implantacdo, o médulo de Regulacéo (com trés fases
de implantacéo) estava previsto para ser executado ao final do ano de 2018, porém teve
sua programacao adiada para janeiro a julho de 2019, visto que o modulo de Urgéncia
e Emergéncia levou mais tempo que o previsto e foi customizado para a realidade da
Secretaria da Saude de Joinville. Por consequéncia, esse atraso refletiu no ndo alcance
da meta proposta.

Diretriz 05 - Aprimoramento da gestédo da Secretaria Municipal de Saude

Objetivo 12: Estruturar a Rede de Atencdo a Saude com foco no acesso qualificado e
humanizado.

Indicador 29 Meta Atingido Critério
: : de
Cobertura  populacional estimada pelas 58% 91% Avaliacdo
equipes de Atencao Basica (PACTO/PPA)
Responsavel: Geréncias de Distrito MAIOR
Cobertura populacional estimada pelas equipes de
Atencao Béasica
91% 91%
84%
78%
71%
58% I
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O indicador superou a meta estabelecida, o que demonstra 0 compromisso
da gestdo com o fortalecimento da Atencao Primaria no municipio. A Estratégia Saude
da Familia (ESF) é uma das propostas para a reorganizacdo da Atencado Primaria no
municipio, para o alcance dos objetivos de universaliza¢do, equidade e integralidade,
visto a implantacdo de 29 novas equipes da Estratégia Saude da Familia em 2018,
sendo: 8 equipes da ESF no Distrito Norte, 16 no Distrito Centro e 5 equipes no Distrito
Sul. Com a expanséo das equipes o0 municipio melhorou substancialmente a capacidade
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de acesso ao sistema de saude local, constituindo-se num fator preponderante para a
implantacdo do Programa Melhor Acolher.

Acdo: Ampliar a cobertura de Estratégia de Saude da Familia — ESF.

Indicador 30 Meta Atingido Critério
de
Cobertura  populacional estimada pela 54% 71% Avaliacdo
Estratégia de Saude da Familia
Responsavel: Geréncias de Distrito MAIOR
Cobertura populacional estimada pela Estratégia Sau  de
da Familia
71% 71%
65%
59%
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A expanséo da cobertura do modelo da Estratégia de Salde da Familia
(ESF) como protagonista do acesso e da qualidade dos servicos na Atengdo Priméria
a Saude (APS) foi de 19% em relacdo ao periodo anterior, o que é significativo. Essa
medida provocou melhorias em alguns indicadores como por exemplo, a oferta de
consulta para a demanda no dia, demanda programada e aumento da escuta
gualificada a qual avalia a classificagcdo de risco. Além disso, a implantacdo do
Programa Melhor Acolher levou a melhorias no processo de trabalho, com isso o servigo
foi reorganizado permitindo adotar a postura de carater humanizado nos atendimentos
na APS aos usuarios.

Acdo: Ampliar a cobertura da Saude Bucal.

Indicador 31 Meta Atingido Critério

: : de
Cobertura populacional estimada pelas 27% 28% Avaliagio
equipes basicas de Saude Bucal (PACTO)

Responsavel: Geréncias de Distrito MAIOR
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Cobertura populacional estimada pelas equipes basic
de Saude Bucal

33%
30%
I 27% 28% 28%
2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD

as

28%

2018

Justificativa: O indicador ficou levemente acima da meta estimada, entretanto, a
‘Cobertura populacional estimada pelas equipes basicas de Saude Bucal’ tem merecido
um olhar atento da gestdo no sentido de ampliar a cobertura e provocar melhorias no
indicador. Neste sentido, a gestédo tem iniciado o processo de discusséo, planejamento
e possiveis estratégias que precisam ser tomadas visando a ampliacdo da cobertura e
consequentemente melhoria do indicador. Ainda assim, € importante pontuar que em
2018, o Servigco alcancou 79% de resolutividade nos atendimentos prestados, o que
significa que do total de pessoas que acessaram 0 servi¢o, 79% delas, tiveram seus

tratamentos concluidos na Atengéo Primaria.

Acdo: Fortalecer o Centro de diagndstico de exames laboratoriais municipal.

Indicador 32 Meta Atingido Critério
de

Proporcdo de exames laboratoriais realizados 50% 41% Avaliagdo

por laboratério préprio

Responsavel: Geréncia de Assisténcia Farmacéutica e Laboratério MAIOR

Municipal
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Proporcao de exames laboratoriais realizados por
laboratorio préoprio
50%
43% 43% 21%
I I :
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O indicador ndo atingiu a meta estabelecida e alguns fatores contribuiram
para isto, como por exemplo, o reflexo da ampliacdo das equipes da ESF, que se por
um lado é um fator positivo, por outro h4 a necessidades dos servigos se adequarem
para a demanda de solicitacdes, o que realmente se comprovou.

O Laboratério Municipal (préprio) possui uma capacidade técnica de profissionais
instalada que chegou ao seu limite de producdo. A ampliacdo gerou um aumento na
guantidade de exames laboratoriais solicitados pelas equipes e para suprir essa
demanda, foi necessario ampliar o nimero de vagas para coleta em laboratérios
privados. Entretanto, esta na Vigilancia Sanitaria do Estado aguardando aprovacéo, o
projeto do Centro Integrado de Analises Clinicas (CIAC), o qual pretende ampliar a
realizacdo de exames laboratoriais da demanda ambulatorial da Secretaria da Saude,
do Hospital Sao José e dos Pronto-Atendimentos.

Acéo: Ofertar e monitorar a necessidade de consultas oftalmolégicas

Indicador 33 Meta Atingido Critério

de
Tempo meédio de espera por consulta 8 0,8 Avaliagio
oftalmoldgica

Responsavel: Geréncia de Regulacdo MENOR
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Tempo médio de espera (em meses) por consulta
oftalmoldgica
8
1,6
06 0.5 0.8
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O objetivo do indicador € monitorar 0 acesso as consultas oftalmologicas,
gquantificando o tempo de espera em meses. O Servi¢co estimou a meta de, no maximo,
8 meses para a espera por uma consulta de oftalmologia. A meta alcangcada superou a
expectativa, com um resultado expressivo, devido ao esfor¢co da gestdo em manter a
oferta compativel com a demanda.

Acdao: Criar o Centro de Diagnostico Integrado —CDI.

Indicador 34 Meta Atingido Critério

de
Centro de Diagnéstico Integrado com laudo 24 1 0 Avaliagio
horas entre PAs e HSJ implantado

Responsavel: Diretoria Administrativa e Financeira IGUAL

Justificativa: Estava previsto para 2018 a implantacdo de um Centro de Diagndstico
Integrado (CDI) vinculado ao Hospital Sdo José e que também atenderia as demandas
de toda a rede publica de saude do Municipio de Joinville e dos municipios da
Macrorregido Nordeste de Santa Catarina.

A principio optou-se pela concessao dos servicos a uma empresa privada, por meio de
processo licitatorio, tendo em vista 0os custos envolvidos na implantacéo e a agilidade
do processo. Um projeto de Lei chegou a ser encaminhado & Camara de Vereadores do
municipio para apreciacdo e aprovacdo do legislativo, porém os tramites foram
interrompidos, por necessidade de mais analises. Por esse motivo, justificamos o ndo
atingimento da meta.

Acao: Implantar o Centro de Referéncia ao Diabético.
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Indic ador 35 Meta Atingido Critério
de
Centro de Referéncia ao Diabético implantado 0 0 Avaliagao
Responsavel: Geréncia de Servigos Especiais NA
Justificativa: NAO SE APLICA - A¢&o prevista para ocorrer em 2019.
Acdao: Criar o Centro Especializado em Reabilitagcdo — CER.
Indicador 36 Meta Atingido Critério
de
Centro  Especializado em  Reabilitacdo 0 0 Avaliac&o
implantado
Responsavel: Geréncia de Servigos Especiais NA
Justificativa: NAO SE APLICA - Ac&o prevista para ocorrer em 2020.
Acao: Fortalecer a rede de cuidado ao paciente com cancer.
Indicador 37 Meta Atingido o
Critério
Propor¢cdo de pacientes diagnosticados com . . qle 3
cancer na rede municipal que iniciam tratamento 100% 68% Avaliagéo
em até 60 dias do diagnostico
Responsavel: Geréncia de Gestdo Estratégica e Articulacdo da Rede | MAIOR
em Saude
Proporcgéo de pacientes diagnosticados com cancer na
rede municipal que iniciam tratamento em até 60 dia s do
diagnostico
100%
94%
4%
68%
54% I I
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018




Justificativa: Este indicador tem como objetivo verificar o acesso oportuno dos pacientes
com cancer ao tratamento, ampliando assim as chances de cura. A meta alcancada
manteve-se abaixo da estimada e alguns fatores contribuiram para o ndo alcance da
mesma, como por exemplo, a demora nha inclusdo dos casos no SISCAN, que é o
sistema oficial para gerenciar o cumprimento do prazo estabelecido pela Lei n°® 12.732/
2012 (“Lei dos 60 dias”). Outro fator diz respeito a ndo implantacdo da Linha de Cuidado
(LC) do Cancer, que permitira identificar e corrigir falhas no acesso e na assisténcia.

Acdo: Fortalecer o Nucleo Especializado de Atendimento Integral a Mulher.

Indicador 38 Meta Atingido o

Critéerio
Razdo de exames citopatolégicos do colo do (_je 3
Gtero em mulheres de 25 a 64 anos e a 0.5 0.5 Avaliagao
populacdo da mesma faixa etaria (PACTO)

Responsavel: Geréncia de Gestdo Estratégica e Articulacdo da Rede MAIOR
em Saude

Razao de exames citopatolégicos do colo do utero em
mulheres de 25 a 64 anos e a populacdo da mesmafai xa

etaria
0,5
0,5
0,5 0,5 0,5
I I 0,5
2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O indicador alcangou a meta estimada. E importante salientar que este
indicador preconiza uma determinada faixa etaria ‘mulheres entre 25 a 64 anos de idade’
e o cadastro € fundamental para o rastreamento organizado. Assim, o esforco
concentrado das equipes para identificarem os cadastros atualizados e na faixa etaria
preconizada, resultou na meta alcancada. Algumas melhorias estédo sendo implantadas
pela gestdo, como a implantacdo do sistema integrado de gestao, que deve auxiliar na
melhoria do processo de trabalho das equipes.

Outra medida diz respeito ao “Outubro Rosa”, més que envolveu grande mobilizacédo
em torno das acdes de prevencdo ao cancer de mama e um aumento no nimero de
exames citopatoldgicos realizadas, o que é esperado, uma vez que neste més acodes de
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prevencdo a saude da mulher sdo realizadas em todas as unidades de saude.

Acao: Manter atualizado o sistema de controle patrimonial (e-Publica) por unidade.

Indicador 39 Meta Atingido Critério
de
Proporcdo de unidades com levantamento 30% 100% | Avaliacdo
patrimonial atualizado
Responsavel: Geréncia de Gestdo Administrativa e Financeira MAIOR
Proporcao de unidades com levantamento patrimonial
atualizado
100% 100%
30%
0% 0%
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O indicador superou a meta inicial estabelecida, atingindo 100% da
Unidades com levantamento patrimonial atualizado. Esse resultado demonstra a
efetividade no plano de acdo desenvolvido, bem como comprometimento dos técnicos
e responsaveis pelo processo. O percentual atingido esse ano, estava proposto como
objetivo para o ultimo ano do Plano Municipal de Saude vigente. A conclusdo dessa
etapa permitira acompanhar o controle patrimonial, com vistas a aprimorar o processo
de manutencéo e adequacao da estrutura dos servicos de saude.

Objetivo 13: Implantar jnstrumentos de gestdo e de monitoramento da eficiéncia.

Indicador 40 Meta Atingid o
Ferramenta de Planejamento Estratégico com Critério
def|n~|(;ao e monltE)ramento dos |n(.1|cadores,de 50% 100% c_ie )
gestdo de cada area da Secretaria de Saude Avaliagéo
implantada

Responsavel: Geréncia de Gestao Estratégica e Articulacdo da Rede em

Sadde MAIOR
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Ferramenta de Planejamento Estratégico com definicd oe
monitoramento dos indicadores de gestdo de cada are  a
da Secretaria de Saude implantada
100% 100% 100% 100%
] I I I
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A Ferramenta de Planejamento Estratégico foi implantada em todas as
areas, identificando os indicadores de gestdo sob responsabilidade de cada um, para o
respectivo monitoramento e avaliacdo no sentido de orientar a tomada de decisdo em
caso de necessidade.

Acdo: Aperfeicoar a gestdo de documentos fisicos para melhorar o processo de
trabalho.

Indicador 41 Meta Atingido Critério

de
Desenvolvimento de um plano de acdo para o 1 0 Avaliacdo
arquivo morto da SMS

Responsavel: Geréncia de Gestdo Administrativa e Financeira IGUAL

Justificativa: Para 2018 estava previsto a implantacdo de um arquivo morto, com objetivo
de aperfeicoar a gestdo de documentos fisicos na Secretaria da Sadde. Em julho de
2018, optou-se por otimizar o espaco ocupado pelo SAME (Servigo de Arquivo Médico
e Estatistica) do Hospital Sdo José, reduzindo assim o0s custos envolvidos e
centralizando os arquivos (secretaria e hospital) numa mesma estrutura fisica. Por esse
motivo foi necessario a alteracdo do layout do SAME, que ainda estava em andamento
no final de 2018.

Acao: Monitorar os planos de trabalho dos servigcos especializados contratados.
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Indicador 42 Meta Atingido o
Criterio
Proporcdo de prestadores contratados por de
i i 60% 24% | Avaliacdo
credenciamento universal que atendem a PFO
(PPA)
Responsavel: Geréncia de Auditoria, Controle e Avaliagéo MAIOR
Proporc¢ao de prestadores contratados por
credenciamento universal que atendem a PFO
60%

37%

I 24% 24% 24% 24%

2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O indicador manteve-se abaixo da meta estimada. Entendendo a
importancia que este indicador assume para o planejamento e execucdo da oferta de
servigos para o usudrio, o setor responsavel realizou um monitoramento efetivo junto
aos prestadores por credenciamento, avaliando o motivo pelo qual as metas ndo foram
atingidas. Foram identificados alguns fatores como: ‘Contratos com quantitativos n&o
condizente com a demanda’, ‘Sazonalidade de Demanda’, ‘Realiza¢c6es de adequacdes
nos quantitativo de agendamento conforme a disponibilidade orcamentaria® e
‘Absenteismo na marcacdo de consultas e exames. Com isso, medidas como a
implementacédo do sistema integrado de gestédo, permitirdo maior controle orcamentario,

contribuindo para o alcance da meta proposta.

Acao: Implantar e publicizar a carteira de servicos em todas unidades de saude.

em Saulde

Indicador 43 Meta Atingido Critério
de

Propor¢cdo de unidades com Carteira de 50% 0% Avaliagio

Servicos implantada e publicizada

Responsavel: Geréncia de Gestdo Estratégica e Articulacdo da Rede MAIOR

Justificativa: A carteira de servicos € um instrumento que define o elenco de servigos
ofertados pelo SUS, visando dar transparéncia a gestores, profissionais e usuérios. Tem
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0 proposito de orientar, qualificar e padronizar a oferta de servicos em todos os pontos
da Rede, adotando uma visdo ndo apenas assistencial, mas também do ponto de vista
da integralidade do cuidado.

O processo de elaboracgéo das carteiras de servico foi conduzido pelo Nucleo de Apoio
a Rede de Atencdo a Saude (NARAS), com a participagdo de todos os gestores,
responsaveis por realizar a descricdo detalhada das informacdes de cada unidade, a
partir da formatacado estabelecida pela Secretaria de Comunica¢édo (SECOM). A Carteira
de Servicos esta em processo de finalizagcdo, sendo prevista a sua publicacdo para o
primeiro semestre de 2019.

Acdo: Promover a gestao de resultados para auxilio na tomada de deciséo.

Indicador 44 Meta | Atingido Critério
de
Proporcéo de indicadores monitorados com meta | 550, 60% Avaliacdo
alcancada (PPA)
Responsavel: Geréncia de Gestao Estratégica e Articulacdo da Redeem | MAIOR
Saude
Proporcéo de indicadores monitorados com meta
alcancada
59%
55% 55%
50%
0,
I I 40% i I
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A importancia deste indicador, reflete o quanto ‘gestdo e equipes
profissionais’ estdo comprometidos em buscar alternativas que resultem na melhoria
dos servigos ofertados a populagéo. O processo de monitorar os indicadores nos mostra
o caminho a ser percorrido, aumentando as possibilidades de acertos. Em relacdo a
proporc¢éo de indicadores monitorados com meta alcancada em 2017, avancamos 10%
em 2018, o que ¢ significativo.
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Objetivo 14: Promover o uso racional de medicamentos.

Indicador 45 Meta | Atingido Critério
de
Proporcao de pacientes em polifarmacoterapia 50% 10% Avaliacao

Responsavel: Geréncia Assisténcia Farmacéutica e Laboratério| MENOR
Municipal

Proporcao de pacientes em polifarmacoterapia

50%
12% 11% 0
8% 10%
META 2018 1° QUAD 20 QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Este indicador permite avaliar o uso racional de medicamentos visando
criar estratégias para seu uso consciente e adequado. Por ser o primeiro ano de
monitoramento deste indicador, a meta foi superestimada. Este é um indicador que
poderéa ser mensurado de forma mais adequada quanto a fidedignidade dos dados no
decorrer dos quatro anos de acompanhamento do PMS 2018-2021, e com a
implantacao total do sistema integrado de gestdo que esta em andamento.

Acéo: Criar o banco de Medicamentos evitando o desperdicio e a automedicagao.

Indicador 46 Meta | Atingido Critério

de
Implantacédo da Farmécia Solidaria 0 0 Avaliagao
Responsavel: Geréncia Assisténcia Farmacéutica e Laboratorio NA
Municipal

Justificativa: NAO SE APLICA - Acdo prevista para ocorrer em 2019.
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Acao: Reduzir o comprometimento financeiro com os processos judiciais.

Indicador 47 Meta | Atingido Critério
de

Proporgédo de gastos com medicamentos devido 30% 4% Avaliagio

a demandas judiciais

Responsavel: Geréncia de Acompanhamento de Processos NAT-JUS MENOR

Propor¢ao de gastos com medicamentos devido a
demandas judiciais

20% 30%
50
0 4% 3% 4%
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Ao longo do ano de 2018, os gastos com medicamentos fornecidos em
virtude de acdes judiciais coletivas foram expressivamente reduzidos em relacdo ao ano
de 2017, sobretudo em razdo da assuncgéo, pelo Estado, da obrigagéo consistente no
fornecimento de analogos de insulina aos pacientes diabéticos residentes em Joinville
(autos n° 2004.72.01.005701-8/SC), bem como em virtude da extincdo da obrigacdo de
fornecimento do medicamento Brometo de Tiotrépio (autos n° 0031573-
16.2011.8.24.0038). Além disso, o fluxo de prevencéo e resolucdo administrativa de
litigios estabelecido pelo Decreto n° 30.043/2017 provocou uma redugdo de
aproximadamente 36,56% no nimero de demandas de saude judicializadas durante o
ano de 2018, fator que também contribuiu com a reducao dos gastos.

Objetivo 15: Promover a efetividade na gestao hospitalar.

Indicador 48 Meta | Atingido Critério
de
Tempo médio (em dias) de internacdo hospitalar 9 7.3 Avaliagao

Responsavel: HSJ/Diretoria de Gestdo Hospitalar/Geréncia Interna de | MENOR
Regulacéo
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Tempo médio (em dias) de internacao hospitalar
9
7,6
I 70 7,2 73
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Contribuiram para o alcance da meta a atuacdo do Nucleo Interno de
Regulacéo (NIR) otimizando a gestéo de leitos e a utilizacdo da capacidade instalada,
melhorando o atendimento ao usuario. A estruturagdo da Equipe Multiprofissional de
Atencdo Domiciliar (EMAD) com a implantacdo da desospitalizacdo, oferecendo aos
usuérios cuidados de saude em seu proprio domicilio.

Indicador 49 Meta Atingido Critério
de
3 43 Avaliagédo

Tempo médio (em dias) de permanéncia no
Pronto Socorro*

Responsavel: HSJ/Diretoria de Gestdo Hospitalar/Geréncia Interna de | MENOR
Regulacéo

* Nova redacdo aprovada pelo Conselho Municipal de Saude por meio da Resolugdo 094/2018, publicada em 10 de
dezembro de 2018 (Diéario Oficial Eletrénico n° 1081).
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Tempo Médio (em dias) de permanéncia no Pronto
Socorro
4,3 4,2 4,3 4,3
3 I I I
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A taxa de ocupacdo se mantém acima da meta e da capacidade instalada
por considerar nos calculos apenas os leitos cadastrados para as internacdes
hospitalares. Para o ano de 2019 o Hospital Sdo José foi contemplado para participar
do projeto do Ministério da Saude "Lean nas Emergéncias" com consultoria do Hospital
Sirio-Libanés, para reduzir a superlotagdo nas urgéncias e emergéncias. Este projeto
trabalha metodologias e ferramentas de gestdo que articulam processos na melhoria
de giro de leitos e melhor aproveitamento da capacidade instalada, diminuindo o tempo
de permanéncia do paciente internado em um leito no pronto socorro.

Acéo: Planejar e organizar a equipe clinica de modo que seja otimizada a rotatividade
dos leitos hospitalares.

Indicador 50 Meta | Atingido Critério
de
98% 112% | Avaliagéo

Taxa de ocupacgédo hospitalar

Responsavel: HSJ/Diretoria de Gestao Hospitalar/Geréncia Interna de IGUAL
Regulagéo
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106%

| I I

META 2018 1° QUAD

Taxa de ocupacéo hospitalar

120%

3° QUAD

112%

2018

Justificativa: O Hospital Sdo José é referéncia em Oncologia, Traumato-Ortopedia e
AVC para regido Norte Nordeste do Estado de Santa Catarina e atende em sua maioria
pacientes criticos, com caracteristicas de doencas cronicas e, que associadas as
doencas de base, podem necessitar de cuidados especificos, ocasionando aumento no
tempo médio de permanéncia e consequentemente na taxa de ocupacdo hospitalar.
Estima-se que em 2019 possam ser efetivadas melhorias, principalmente relacionadas
a processos, implantagdo de protocolos clinicos e plano terapéutico, monitoramento e
implantagcéo de nova linha de cuidado, bem como fortalecimento do Ndcleo Interno de
Regulacéo e utilizacdo da desospitalizacdo de pacientes elegiveis.

Acao: Monitorar medidas de avaliacdo hospitalar para a promocéo dos cuidados de

saude.
Indicador 51 Meta | Atingido Critério
de
Taxa de infeccdo hospitalar 4% 6% Avaliagéo
Responsavel: HSJ/Diretoria de Gestdo Hospitalar/Comissédo de Controle | MENOR

de Infeccdo Hospitalar
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Taxa de infeccéo hospitalar

7%

6%
6%
)
i 4% I

META 2018 1° QUAD 29 QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A Comisséo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH) promove reunides
envolvendo as equipes do cuidado e estimulando sua participacdo nas discussdes. A
educacédo constitui a principal ferramenta para o controle e prevencao das infec¢des
indesejaveis. Identificar os desvios e as causas das infeccGes hospitalares, analisar as
estratégias de superagdo bem como fazer com que os membros das equipes de
assisténcia a saude compreendam os propdsitos das recomendac¢fes da CCIH e sua
importancia para melhor aceita-las, garantindo seu compromisso no cumprimento
destas. Com a melhoria da estrutura fisica de setores de alta complexidade (UTI, centro
cirdrgico, transplante) é possivel observar uma maior adesdo na execucdo das
atividades rotineiras de prevencédo de infeccdo. Para o ano de 2019 ja se planeja
atividades educativas e campanha de higienizacdo de m&os bem como treinamentos
para toda instituicdo no que tange a prevencao de infeccao hospitalar.

Acdo: Otimizar a capacidade instalada do hospital.

Indicador 52 Meta | Atingido Critério
de
Proporcéo das cirurgias eletivas realizadas 24% 72% | Avaliagéo
MAIOR

Responsavel: HSJ/Diretoria de Gestado Hospitalar
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Proporcao das cirurgias eletivas realizadas
73% 72% 71% 72%
] I I I I
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: H& inconformidade na insercdo de dados no sistema de informacao
utilizado. O campo relacionado a natureza do procedimento cirargico (urgéncia, eletiva),
€ de preenchimento padrdo - eletivo - pelo sistema de informagédo, demandando
alteracao pelo usuério no momento de confirmacao da cirurgia. Por ser referéncia em
média/alta complexidade, existe alto fluxo de cirurgias emergenciais, entretanto, em
muitas situagdes, o profissional ndo altera a informagdo no sistema, gerando um
namero muito superior de cirurgias eletivas, sendo que este dado pode ndo ser
fidedigno. Para o ano de 2019, sera realizado treinamento da equipe para o correto
preenchimento da ferramenta bem como, coleta de dados manuais, para assim poder
identificar a real propor¢cédo de cirurgias eletivas realizadas e tracar um planejamento
acertado de cumprimento da meta pactuada.

Acdao: Utilizar o Plano Terapéutico para pacientes complexos nas linhas de cuidado
eleitas pelo hospital (traumato-ortopedia, oncologia, AVC e clinica médica).

Indicador 53 Meta | Atingido Critério
de
NUmero de linhas de cuidado com Plano 1 1 Avaliacdo
Terapéutico instituido e mantido
IGUAL OU
Responsavel: HSJ/Diretoria de Gestdo Hospitalar MAIOR
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Numero de linhas de cuidado com Plano Terapéutico
instituido e mantido

1 1 1 1

META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Considera-se implantada a linha de cuidado do paciente com AVC
(Acidente Vascular Cerebral) instituida e mantida no ano de 2018, com check list e
monitoramento do plano terapéutico padronizado. Utilizando de Medicina baseada em
evidéncias, pretende-se a implantacao de nova linha de cuidado, no corrente ano, ainda
em fase de estudos conforme necessidade da instituicdo, bem como, manter a linha de
cuidado ja implementada.

Plano Plurianual 2018/21

Indicador 54 Meta | Atingido Critério
de
NUumero de construcao, reforma e outros no 1 6 Avaliagio
Hospital Sdo José
IGUAL OU
Responsavel: HSJ/ Geréncia de Obras e Servi¢os MAIOR

73




Numero de construcéo, reforma e outros no Hospital Séo
José
6 6
5
4
1
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Mediante planejamento e efetivo aproveitamento de recursos, esta meta
foi superada. Seguem as obras realizadas: Refeitorio (revitalizagdo); Manutencgéo
(revitalizacao); UTI/UTQ (reforma); CME (reforma); Agéncia Transfusional (reforma);
Departamento de Ensino e Pesquisa (reforma).

Indicador 55 Meta | Atingido Critério
de

Proporcao de consultas médicas de urgéncia e 40% 34% Avaliacdo

emergéncia

Responsavel: Geréncias de Distrito MENOR
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Proporcao de consultas médicas de urgéncia e
emergéncia
44%
40%
|||| 28% 28%
META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD

34%

2018

Justificativa: O indicador manteve-se abaixo da meta estimada o que é extremamente
positivo. A mudanca histdrica neste indicador provavelmente esta relacionada com a
ampliacdo da cobertura da ESF na Atencdo Primaria e da implantacdo do Programa
Melhor Acolher em todas as unidades basicas, com o objetivo de instituir novas formas
de acolhimento das necessidades dos usuarios. Em 2018 a ampliacdo da ESF foi de

19%.
Indicador 56 Meta | Atingido Critério
de
Proporcédo alcancada dos Planos de trabalho do 80% 106% | Avaliagdo
Hospital Sdo José
MAIOR

Responsavel: Geréncia de Auditoria, Controle e Avaliacao
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Proporcao alcancada dos Planos de trabalho do Hospi tal
Municipal Sdo José

119%
N 106%
679 99% 104%
80% I I
2017 META2018 1°QUAD  2°QUAD  3° QUAD 2018

Justificativa: No decorrer de 2018, medidas como a reavaliacdo dos planos de trabalho,
a melhoria dos processos internos a partir da Integracdo do Nucleo Interno de
Regulacédo do Hospital com a Central de Regulacdo Municipal e Estadual, resultaram
na implementacdo de propostas com éxito, permitindo o alcance da meta estimada.

Indicador 57 Meta | Atingido Critério
de

Propor¢do de Unidade de Suporte Basico 90% 95% Avaliagio

disponivel (SAMU)

Responsavel: Geréncia de Urgéncia e Emergéncia e Articulacao MAIOR

Hospitalar
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96%

98%

Proporcédo de Unidade de Suporte Basico Disponivel

92%
I 00% 91%
0

2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD

95%

2018

Justificativa: O indicador superou a meta estabelecida e permitiu que 95% das
Unidades de Suporte Basico estivessem disponiveis e em condi¢des de atendimento a
populacdo no ano de 2018. Esse resultado reflete, as estratégias implementadas pela
gestdo, sejam elas realizadas diretamente pela Coordenacdo do Servi¢o, nesse caso
com acOes voltadas para o efetivo acompanhamento da escala de servidores que
tripulam as viaturas, quanto pela Supervisdo de Frota, que tem relacéo direta com o
prestador de servico (oficina), o qual realiza as manutencdes preventivas e corretivas
dos veiculos. Estas acfes, oferecem a populacdo um escopo de garantias, incluindo

gualidade, seguranca e assisténcia plena em Atendimento Pré-Hospitalar.

Indicador 58 Meta | Atingido s
Critério

Proporcdo de preenchimento do campo . . ‘_je 3

'ocupacdo’ nas notificagdes de agravos 95% 99% | Avaliagdo

relacionados ao trabalho (PACTO)

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MAIOR
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100%

99%
98%
95%
2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD

Proporcao de preenchimento do campo 'ocupacao’ nas
notificacdes de agravos relacionados ao trabalho

97%

3° QUAD

99%

2018

Justificativa: O indicador obteve um indice superior ao estabelecido, atingindo um total
de 99%, 0 que é extremamente positivo. Esse percentual é resultado das acbes
iniciadas em 2017, junto aos profissionais do CEREST. Em 2018, foi dada continuidade
na organizacao do processo de trabalho e foram realizadas visitas técnicas rotineiras
as unidades de saude, com o objetivo de sensibilizar os profissionais e monitorar o
preenchimento da Ficha de Notificacdo. Esse trabalho resultou na qualificagdo de
informacédo e por consequéncia, a melhoria na completude do campo “ocupacao”.

Indicador 59 Meta | Atingido o
Critério
Propor¢cédo de casos de doencas de notificagdo de
compulséria imediata (DCNI) encerrados em até 96% 100% | Avaliagéo
60 dias apos a notificagdo (PACTO)
MAIOR

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude
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Proporcao de casos de doencas de notificacéo
compulsoria imediata (DCNI) encerrados em até 60 di  as
apos a notificacao
100% 100% 100% 100%
99%
96%
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: No periodo avaliado o encerramento foi oportuno para 100% dos casos
notificados. O alcance da meta € resultado da sensibilizacdo e comprometimento de
todos os técnicos envolvidos, incluindo os Nucleos de Vigilancia Epidemiolégica das
unidades hospitalares publicas, assim como as CCIH das unidades privadas. A
sensibilizacdo dos profissionais da rede para a notificacdo imediata e 0 monitoramento
para encerramento no prazo de 60 dias da ficha no SINAN é um trabalho em equipe na
rede de saude.

Indicador 60 Meta | Atingido Critério

de
Numero de casos novos de Aids em menores de 1 0 Avaliagio
5 anos (PACTO)

MENOR

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude

Justificativa: Em 2018, havia no Centro de Vigilancia em Saude, 49 usuérias gestantes
gue ja estavam em tratamento para HIV e 12 gestantes que tiveram o diagndstico no
Pré-natal, totalizando 61 gestantes atendidas. Essas usuarias sdo acompanhadas e
orientadas para os cuidados desde a concepc¢ao até o nascimento do bebé, através de
atividades de acolhimento na abertura do prontuério, acompanhamento da adesao nas
consultas, exames e medicacdo envolvendo toda a equipe multidisciplinar. Em caso de
tentativas de abandono ao tratamento, séo realizadas busca ativa e o Conselho Tutelar
€ acionado. Deste modo, alcancamos a meta de 0% de criancas soropositivas menores
de 05 anos em nosso municipio, zerando a transmissao vertical de HIV, meta essa,
mantida hd 5 anos. Em 2019 o municipio pretende buscar a certificacdo de eliminagéo
da transmissao vertical do HIV junto & OPAS (Organizacdo Pan-Americana da Saude).

Em contrapartida, ha 3 anos o Estado de Santa Catarina esta participando de uma
Cooperacao Interfederativa por ocasido do aumento de novos casos de HIV e a alta
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mortalidade por AIDS. A média estadual & bastante superior a nacional. Essa
Cooperacao conta com profissionais das trés esferas (federal, estadual e municipal),
sendo escolhidos 12 municipios prioritarios em SC; dentre os quais, inclui-se Joinville.

A proposta da Cooperacéo € que o estado trabalhe em conjunto para o enfrentamento
da epidemia de HIV/AIDS, tendo a¢fes baseadas em um plano unico de intervengéo.
Das principais acdes da Interfederativa estdo: ampliacdo de testes rapidos para
diagndstico precoce, acesso ao tratamento, matriciamento e apoio técnico das equipes
especializadas com a atencdo primaria, estabelecendo o cuidado compartilhado.

HIV é um virus transmitido através de fluidos corporais (sangue, sémen e fluido
vaginal). Sua principal atuacéo € atingir as células de defesa do corpo, deixando a
pessoa "desprotegida” contra infec¢gdes oportunistas. Quando o HIV ataca as células
de defesa a pessoa pode vir a desenvolver a sindrome da imunodeficiéncia adquirida:
AIDS. Sendo assim, para que o individuo néo fique doente, é necessario que ele tenha
o diagndstico precoce e inicie o tratamento o quanto antes. Ao iniciar o tratamento, o
individuo se protege quanto a AIDS, e ao dar continuidade regular ao tratamento, ele
passa a ter a carga viral indetectavel, deixando de transmitir o virus. O diagnoéstico do
HIV pode ser feito no Centro de Testagem e Aconselhamento (CTA) que fica no Centro
de Vigilancia em Saude (R. Abdon Batista, 172) ou na Unidade Bésica de Saude mais
préoxima da residéncia. O diagndéstico é feito através de testes rapidos, com resultado
disponivel em aproximadamente 40 minutos a uma hora. No momento, em Joinville,
sdo 4.034 pacientes em tratamento com antirretroviral, incluindo adultos, criancas e
gestantes.

Indicador 61 Meta | Atingido

Critério
Participacdo de técnicos das equipes de saude de
(ndo ACS e ASP) e coordenadores de | 90% 99% Avaliagio
microrregional como representantes nas reunides
do Conselho Local de Saude (CLS)
Responsavel: Geréncias de Distrito MAIOR
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Participacao de técnicos das equipes de saude (ndo  ACS
e ASP) e coordenadores de microrregional como
representantes nas reunides do Conselho Local de Sa  Ude
(CLS)
0,
100% 99% 99% 99%
96%
90%
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A gestdo entende como vital a articulacdo entre as equipes de saude e os
Conselhos Locais, formando parcerias importantes e que fortalecem o servigco. Neste
sentido, foi disponibilizada a participagédo de representantes da UBS em quase todas as
reunides promovidas pelos CLS.

Destacamos, que nas reunides do CLS, além dos representantes das UBS, houve a
participacdo de outros técnicos e gestores da SMS, como por exemplo: Geréncia de
Obras, Geréncia de Distrito, Coordena¢éo da ESF da Vigilancia em Saude, entre outros.
Os dados que alimentam este indicador, s&o provenientes das Atas de reunides de cada
CLS que sao encaminhadas a Secretaria Executiva do CMS, o que muitas vezes ndo
acontece e pode comprometer esta informacao.

A sugestdo é que para 2019, a Secretaria Executiva do CMS elabore uma lista de
presenca padrdo que identifique os representantes de cada segmento que comparecem
as reunides e que a mesma seja monitorada mensalmente pela Secretaria do Conselho
Municipal de Saude.

Indicador 62 Meta | Atingido Critério

de
Propor¢do de itens do elenco bésico ofertados | 90 85% Avaliagio
regularmente

Responsavel: Geréncia de Assisténcia Farmacéutica e Laboratorio MAIOR
Municipal
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regularmente

90%

Proporcao de itens do elenco basico ofertados

89%
86% 86%
I 83%

2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD

85%

2018

Justificativa: Alguns fatores interferiram para o ndo cumprimento da meta estabelecida,
entre eles, o sub-financiamento da assisténcia farmacéutica. Além disso, houve
solicitagbes de cancelamento de fornecimento de itens por parte de alguns
fornecedores e também itens que restaram desertos ou fracassados nas licitagdes, o
gue provocou desabastecimento temporério de alguns medicamentos no decorrer do

ano de 2018.
Indicador 63 Meta | Atingido Critério
de
Funcionarios lotados em relacéo ao quadro ideal 12 12 Avaliagdo
Responsavel: Geréncia de Gestdo Administrativa e Financeira IGUAL

82




Funcionarios lotados em relagédo ao quadro ideal

12 12 12
I I | | | I

2017 META 2018 1° QUAD

3° QUAD

2018

Justificativa: Como forma de prover o quadro ideal de funcionarios para os servicos da
Secretaria da Salde, bem como de todos da Prefeitura, sdo ofertadas duas
modalidades de vinculo empregaticio: concurso ou contrato (Processo Seletivo). Esses
vinculos geram custos mensais fixos com folha de pagamento, essas despesas sao
executadas e liquidadas mensalmente, sendo também um processo administrativo a

cada més.
Indicador 64 Meta | Atingido Critério
de
Vigilancia e Segurancga na Satde 12 12 Avaliagao
. . ~ . . . . IGUAL
Responsavel: Geréncia de Gestdo Administrativa e Financeira
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Presenca de Vigilancia e Seguranca na Saude

12 12
I | | | I

META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD

2018

Justificativa: Com o intuito de proporcionar seguranca e limpeza em edificacdes da area
de atendimento a saude, é gerado um processo administrativo por més, sendo esse
liquidado dentro da mesma vigéncia. Deste modo, o indicador esta atingido a meta

proposta em sua totalidade.

Indicador 65 Meta | Atingido Critério
de

Despesas com pessoal 13 13 Avaliagéo

Responsavel: Geréncia de Gestdo Administrativa e Financeira IGUAL
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Despesas com pessoal
13 13 13
5
| | I
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O indicador atingiu 100% de sua meta, considerando que despesas com
pessoal sdo executadas mensalmente, sendo um processo administrativo por més e
acompanhamento do teto estabelecido para folha, pelas unidades responsaveis.
Ocorrem doze pagamentos regulares, com adi¢do do décimo terceiro salério.

Indicador 66 Meta | Atingido Critério
de
NUmero de divulgacdes oficiais/legais 12 12 Avaliacdo
L. A A IGUAL
Responsavel: Geréncia de Compras, Contratos e Convénios

Numero de divulgacdes oficiais/legais

12 12 12

4 4 4

2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018
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Justificativa: Meta atingida no ano de 2018, conforme a Constituicdo Federal determina
em seu Artigo 37: "A administragdo publica direta e indireta de qualquer dos Poderes da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios obedecera aos principios de
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia..." todos os atos oficiais
referentes as fases dos processos de licitagdo, editais, inexigibilidades, dispensas,
extratos de contrato, avisos de atas de registro de precos, etc. foram publicados,
totalizando 1.230 publicacbes no ano.

Vale ressaltar que estas publicacdes tem o propdsito de tornar transparente (publico) os
atos referentes as compras/contratacdes realizadas pela Secretaria Municipal de
Saude. Todas as publicagbes podem ser verificadas no Diério Oficial Eletrénico do
Municipio de Joinville, que é o veiculo oficial de publicacdo e, foi instituido pela Lei n°®
7.762 de 03 de julho de 2014, regulamentado pelo Decreto n°® 22.752 de 11 de julho de
2014 e normatizado pela Instrucdo Normativa Conjunta SEI n°® 07/2014 de 10 de julho
de 2014, no endereco: https://www.joinville.sc.gov.br/servicos/consultar-diario-oficial/ ,
no Diério Oficial Estadual, o Diario Oficial da Unido e jornal de grande circulagdo no
municipio, regulamentado pelo Art. 21 da Lei 8.666/93.

Pacto Interfederativo 2017/21

Indicador 67 Meta | Atingido

Taxa de mortalidade prematura (30-69 anos) Critério
pelo conjunto das 4 principais DCNT (Doencas do de

aparelho circulatério, cancer, diabetes e doencas | 594 313 Avaliagao
respiratorias cronicas) / 100 mil habitantes nessa

faixa etaria

Responsavel: Geréncia de Gestao Estratégica e Articulacdo da Rede MENOR
em Saude

Taxa de mortalidade prematura (30-69 anos) pelo con  junto

das 4 principais DCNT (Doencgas do aparelho circulat  6rio,

cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas) /100
mil habitantes nessa faixa etéaria

327
316 313
304
296
; I I

2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018
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Justificativa: A média da taxa de mortalidade prematura (30-69 anos) pelo conjunto das
4 principais DCNT considerando os dois primeiros quadrimestres de 2018 ficou em 313
mortes para 100 mil habitantes nessa faixa etéria, nUmero ligeiramente superior a meta
prevista. Impactam neste indicador as a¢des voltadas para o controle da hipertenséo e
diabetes na APS, obesidade e tabagismo, todos fatores de risco para as doencas
cardiovasculares, cancer, diabetes e doencas respiratorias cronicas.

Com o intuito de promover a saude e prevenir agravos, a Prefeitura de Joinville langou
em 14 de abril de 2018, o Programa Mexa-se Mais, que levard servicos de saude,
opcOes de lazer e cidadania a populacdo. O programa foi estruturado com acdes
interinstitucionais realizadas pelas Secretarias de Esportes, Saude e Assisténcia Social.

Indicador 68 Meta | Atingido Critério
de

Proporcao de 6bitos de mulheres em idade fértil 90% 93% Avaliagéo

(MIF) (10-49 anos) investigados

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MAIOR

Proporcao de 6bitos de mulheres em idade fértil (Ml F)
(10-49 anos) investigados

100% 100%
90% 93%
76% I I I 78% I
2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A investigacao dos 6bitos de mulheres em idade fértil e de 6bitos maternos
representa a etapa fundamental da Vigilancia Epidemiolégica do 6bito materno, cuja
principal fonte de informac&o é a Declaracéo de Obito (DO), registrada pelo Sistema de
Informacéao sobre Mortalidade (SIM); e no médulo de investigacdo de 6bito materno do
SIM.

No ano de 2018 ocorreram 149 6bitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos). Todos
os registros foram encaminhados para as Unidades de Saude de abrangéncia para
ciéncia da equipe de saude e investigacdo de possivel subnotificacao de ébito materno.
Entre os 6bitos investigados néo foi identificado nenhum ébito materno, demonstrando
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a sensibilidade e qualidade da rede de atencdo saude. O prazo de encerramento
dessas notificacbes é de 120 dias, a partir da data do Obito. Em 2018 todos foram
encerrados oportunamente e os em aberto, ainda estdo dentro do prazo estabelecido.

Indicador 69 Meta | Atingido Critério
. . . de
Proporc¢ao de registro de ébitos com causa basica 96% 96% Avaliagio
definidas
Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MAIOR
Proporgéo de registro de 6bitos com causa basica
definidas
98%
97% 97%
0,
96% 96%
I 95%
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A qualificacdo na causa béasica de 6bitos e reducdo dos 6bitos por causas
mal definidas tem sido um objetivo do Ministério da Saude através de portarias que
regulamentam e orientam a vigilancia dos ébitos.

Em 2017 o Ministério da Saude deu inicio ao projeto “garbage codes” 60 cidades, que
através da revisdo de todos os ébitos com causas consideradas pela literatura e pelo
GBD 2015 (OMS/OPAS) como pouco uteis em saude publica (incluindo todas as causas
mal definidas). Joinville esta entre as 60 cidades que fazem parte do projeto. Como
uma das ac0es foi realizado no ano de 2018 a reviséo de cerca de 800 6bitos buscando-
se a qualificacdo da informacdo com base em registros hospitalares, ambulatoriais e
exames. Neste processo dos 84 Obitos com causas mal definidas no banco de dados
do SIM do ano de 2017 cinquenta (50) tiveram sua causa redefinida a partir da
investigacao e analise do grupo técnico e médico certificador.

Em 2019, terd inicio a revisdo dos 0Obitos ocorridos em 2018 concomitante aos de 2019,
assim espera-se que 0s 4% de 6bitos com causas mal definidas entre os 6bitos de 2018
sejam reduzidos e ao mesmo tempo os ébitos de 2019 com causas mal definidos sejam
investigados e revisados ainda dentro do ano corrente.
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Indicador 70 Meta | Atingido o
Critério
Propor¢do de vacinas do Calendario Basico de . . Qe N
Vacinacdo de criangcas menores de 2 anos com 5% 100% | Avaliagdo
cobertura vacinal preconizada

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MAIOR

Proporcao de vacinas do Calendario Basico de Vacina  ¢ao
das criangas menores de 2 anos com cobertura vacina |
preconizada

100% 100% 100%
75%
50%
25%
2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Considerando as acdes executadas ao longo do ano de 2018, as quatro
vacinas avaliadas para o publico menor de dois anos superaram os valores pactuados.
Estas acdes incluem: as campanhas de vacinagc&o que oportunizaram a atualizacdo do
status vacinal das criancas; a campanha nacional de vacinacéo contra a Influenza que
aconteceu entre abril e maio (1° Quadrimestre); a mobilizacdo estadual para vacinagéo
contra a febre amarela, que contou com a vacinagao extra muro para a populacdes de
risco da zona rural e familias residentes em areas mais distantes dos centros urbanos
(2° Quadrimestre); a Campanha Nacional de Vacinagdo contra o Sarampo e a
Poliomielite; o Monitoramento R&pido de Cobertura (MRC) pés campanha de
vacinacao contra poliomielite e sarampo; vacinagdo nas escolas por meio do projeto
Mexa-se Mais e por fim a obrigatoriedade da apresentacéo de caderneta de vacinacao
para matricula anual na rede publica e privada de ensino do Estado de Santa Catarina,
de acordo com a Lei Estadual n° 14.949/2009.

O Servico de Imunizagéo atuou de forma direta e indireta no apoio as equipes frente as
acOes de vacinacédo partindo das prerrogativas do Programa Nacional de Imunizacdes.
Destacamos também o trabalho realizado com o Conselho Tutelar e as Equipes de
Saude junto as familias com concepcdes filosoficas de ndo-vacinacao e/ou familias com
dificuldade de entendimento sobre a vacinacdo em massa a fim de esclarecer e orientar
sobre os beneficios e eficacia da vacinacdo coletiva. Salientamos que 0s registros
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informatizados implantados na Secretaria de Saude foram determinantes para a
compilacdo dos dados por Unidades e seus respectivos Distritos, facultando as
avaliacdes e analises em tempo oportuno, proporcionando a tomada de decisdo em
tempo real.

Indicador 71 Meta | Atingido Critério
de
Propor¢éo de cura dos casos novosde 90% 90% Avaliacdo
hanseniase diagnosticados nos anos das coortes
Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MAIOR
Proporcéo de cura dos casos novos de hanseniase
diagnosticados nos anos das coortes
100% 100%
0 90%
90% 86% 0
I 67% I
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Esse indicador representa o éxito no tratamento de hanseniase e a
consequente diminuicdo da transmissdo da doenca, além de verificar indiretamente a
gualidade da assisténcia aos pacientes. A hanseniase € uma doenca crbnica, de
complexo diagnéstico, grande estigma social e ndo tdo incidente no municipio (N=21).
Motivo pelo qual, o abandono de tratamento de 2 usuarios, impactou significativamente
no alcance da meta. No entanto o resultado final, mostra o trabalho qualificado da
equipe do Programa, que procura sempre a qualidade da assisténcia prestada e adesao

ao tratamento através do vinculo com paciente e seus familiares.

Indicador 72 Meta | Atingido Critério
de
NUmero de casos autéctones de malaria 0 0 Avaliagéo

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude NA

Justificativa: NAO SE APLICA — A Regido Sul nio é endémica para casos de malaria.
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Indicador 73 Meta | Atingido Critério

de
Numero de casos novos de sifilis congénita em 4 36 Avaliacdo

menores de um ano
Responsavel: Geréncia de Gestao Estratégica e Articulacdo da Rede em | MENOR
Saude

NuUmero de casos novos de sifilis congénita em menor es
de um ano

59
36
19
8 9
. H
m U
2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A sifilis permanece como um importante desafio para a saude publica do
municipio, apesar da reducéo de 40% no numero de casos de sifilis, se comparados o
namero de casos de 2017 (59) para 2018 (36). Aqui, vale considerar duas variaveis: a
mudanca de critério de definicdo de caso de sifilis congénita, alterada no final de 2017
pelo Ministério da Saude, a qual ndo considera mais o tratamento do parceiro, o que
pode impactar significativamente na redugdo; bem como a meta da Organizacao
Mundial de Saude (OMS) e da Organizacdo Pan-americana da Saude (OPAS) de
eliminacdo da transmisséao vertical da sifilis que determina 0,5 casos para cada 1.000
nascidos vivos ao ano. Considerando a média anual de nascimentos de Joinville, em
aproximadamente 8.000 crian¢as, o numero de casos de sifilis congénita ndo deveria
ser maior do que 4 casos ao ano.

E evidente que ainda estamos longe da meta proposta pela OMS e OPAS (0,5 casos
para cada 1.000 nascidos vivos ao ano, 0 que representa 4 casos/ano para 0 municipio
de Joinville), porém o municipio tem centrado esfor¢cos na diminuicdo do nimero de
casos de sifilis congénita; isso pode ser visto nas acdes desenvolvidas ao longo do ano
de 2018: (1) aumento dos pontos de acesso a testagem rapida (diagndstico), para além
da atencao priméria (satde mental, urgéncia e emergéncia, ambulatérios de empresas);
(2) acbes de educacdo permanente e continuada para meédicos e enfermeiros da
atencdo primaria e outros pontos da rede; (3) composicdo de comissdo de anélise dos
casos de sifilis congénita como evento sentinela; (4) visitas técnicas em unidades
bésicas de saude para devolutiva das andlises para as equipes, no formato de
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matriciamento.

Indicador 74 Meta | Atingido

Proporcao de analises realizadas em amostras de de

parametros coliformes totais, cloro residual livre e
turbidez

Critério

agua para consumo humano quanto aos | 100% 100% | Avaliag&o

Responsavel: Geréncia de Vigilancia Sanitéria

MAIOR

Proporgéo de analises realizadas em amostras de agua
para consumo humano quanto aos parametros coliforme S
totais, cloro residual livre e turbidez

100% 100% 100% 100% 100% 100%

2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD

3° QUAD

2018

Justificativa: Com o intuito de fazer o acompanhamento da qualidade da agua no
municipio de Joinville, o Programa Vigiagua € continuo e suas a¢des estdo inseridas na
rotina semanal de fiscalizacdo da equipe de saneamento, o que garante o atendimento
de 100% da meta. As coletas das amostras de dgua ocorrem conforme o calendario
estipulado pelo Estado de Santa Catarina, pois o laboratério que faz as analises € o
Laboratério Central de Salde Publica (LACEN) e o monitoramento deste indicador é
importante, uma vez que avalia a reducao de riscos e agravos a saude da populacao,
por meio da andlise da qualidade da agua utilizada para consumo humano.

Saude

Indicador 75 Meta | Atingido o
Criterio

Razao de exames de mamografia de rastreamento de

em mulheres de 50 a 69 anos e populacdo da 0.5 0.3 Avaliagao

mesma faixa etaria

Responséavel: Geréncia de Gestao Estratégica e Articulacdo da Redeem | MAIOR
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Razao de exames de mamografia de rastreamento em
mulheres de 50 a 69 anos e populacdo da mesma faixa
etéria
0,5
0,4
0,3
03 0.3
0’2 I I

2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O resultado deste indicador demonstra a necessidade da implantacéo da
LC do Céncer, prevendo o acesso adequado das mulheres na faixa etéria e
periodicidade de rastreamento, conforme preconizado. Neste sentido, foi realizada, no
més de outubro de 2018, a respeito das Diretrizes para a Detecgdo Precoce dos
Canceres de Mama e Colo do Utero no Brasil, para médicos e enfermeiros com a
participacdo de 180 profissionais, sendo a maioria da APS, reforcando as orientacfes
para faixa etaria e periodicidade de rastreamento, solicitacio de mamografias e a
importancia do rastreamento organizado.

Indicador 76 Meta | Atingido Critério

de
Proporcao de parto normal no SUS e na Saude | 519 49% Avaliacéo
Suplementar

Responséavel: Geréncia de Gestao Estratégica e Articulagdo da Redeem | MAIOR
Saude
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Proporcao de parto normal no SUS e na Saude
Suplementar
52%
51%
49%
49% 49%
I
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Em 2018 ocorreram 8.119 partos, sendo 51% partos cesareos e 49%
partos vaginais. A taxa de cesarea esta acima da meta estabelecida, entretanto,
mantém-se estavel em relacéo ao ano anterior. No SUS, o niumero de partos foi de 4.676
e a maioria (64,3%), foi de partos vaginais. A rede conveniada realizou 41% do total de
partos e apenas 29% foram partos vaginais. Vale salientar aqui que os percentuais
elevados de cesarea, podem significar entre outros fatores, a concentracdo de partos
considerados de alto risco, em municipios onde existem unidades de referéncia para
assisténcia ao parto. Como desafio para o ano de 2019 e estaremos trabalhando com a
Rede Cegonha para melhorar este indicador.

Indicador 77 Meta | Atingido Critério

de
Proporcdo de gravidez na adolescéncia entre as | 129 9% Avaliacdo
faixas de 10 a 19 anos

Responsavel: Geréncia de Gestao Estratégica e Articulacdo da Rede em | MENOR
Saude
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Proporcao de gravidez na adolescéncia entre as faixa
10 a 19 anos
12%
10%
9% 9%
I I I 8%
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD

s de

9%

2018

Justificativa: O indicador mantem-se abaixo da meta estimada e das referéncias atuais,
0 que é considerado extremamente positivo. Alguns fatores contribuem positivamente
para este resultado, entre eles, citamos as equipes profissionais das UBS/UBSF com
énfase em ag¢0fes locais na atencdo primaria e o Programa Saude nas Escolas — PSE.
O PSE atua em parceria com a Secretaria de Educacgéo e outros pontos de atencao,
com resultados positivos, sendo assim, em 2019, pretende-se ampliar o Programa para
todas as Escolas do Municipio e Unidades de Saude, com vistas a fortalecer o vinculo

e consequentemente melhorar este indicador.

Indicador 78 Meta | Atingido Critério
de

Taxa de mortalidade infantil 8,0 7,9 Avaliacao

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MENOR
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Taxa de mortalidade infantil

9,5
8,8
8 7,7 .9
I | I
2017  META2018 1°QUAD  2°QUAD  3°QUAD 2018

Justificativa: O Municipio de Joinville tem-se mantido abaixo de dois digitos nesse
indicador nos ultimos 10 anos. Um numero expressivo frente ao Estado e ao Pais. O
coeficiente de Mortalidade Infantil expressa o numero de criangas menores de um ano
gue foram a Gbito para cada 1.000 nascimentos e € usado internacionalmente como o
indicador que melhor retrata o estagio de desenvolvimento econdmico e social de um
pais ou regido. No ano de 2018 foram registrados em Joinville 8.116 nascidos vivos
com 64 obitos, perfazendo a taxa de 7,9 6bitos/1000, indice dentro da meta proposta
do municipio e assim se mantendo na ultima década abaixo dos dois digitos.

Todos os 6bitos sdo analisados sistematicamente pelo Comité Municipal de Prevencao
do Obito Materno, Infantil e Fetal-Supera instituido pela portaria n°® 140/2015/SMS e
incluem a discussao dos casos com profissionais de saude e reunies trimestrais
ordinarias. Todos os casos sdo avaliados em reunides semanais com analises
criteriosas e com medidas apds a investigacao que incluem cartas a Unidade de Saude
para seguimento da familia, carta para aos hospitais e servicos de referéncia; e
discusséo com equipes de saude. Neste ano foi possivel realizar devolutivas para as
equipes em 55 % dos 6bitos ocorridos, otimizando a importancia do evento sentinela
para prevenir a repeticdo ou a ocorréncia de situacao similar.

Os programas Pequeno Principe, com os 10 passos de cuidados para todos os
nascidos, e do Bebé Precioso, que faz acompanhamento para todas as criangas que
necessitaram de UTI apds o nascimento, contribuem para o atendimento oportuno das
situacdes de risco e desta forma vem solidificar a importancia da prevencdo e do
seguimento dos bebés no periodo de maior vulnerabilidade.

A vigilancia dos 6bitos é fundamental para o aprimoramento dos processos de trabalho
e organizacdo dos servicos de saude, prevenindo Obitos evitaveis e melhorando
estatisticas vitais. Destaca-se a importancia do Pré-natal adequado e tratamento das
co-morbidades deste periodo como fator principal no desencadeamento da
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prematuridade. O Centro de Vigilancia em Saude estd em fase de conclusdo das
analises dos Obitos do Udltimo quadrimestre, visto que o0 tempo oportuno para
investigacao € de até 90 dias, considerando a necessidade de compilar as informacdes
da visita domiciliar, dos prontuarios hospitalares e do Servi¢o de Patologia.

Indicador 79 Meta | Atingido Critério
de

NuUmero de 6bitos maternos em determinado 1 4 Avaliacdo
periodo e local de residéncia

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MENOR

Numero de 6bitos maternos em determinado periodo e
local de residéncia
4
2 2 2
1
0
2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: Todos os casos foram investigados de acordo com o que prevé o Ministério
da Saude, através da visita domiciliar e posterior analise pelo Comité de Mortalidade
Materna, Fetal e Infantil. O trabalho da Comisséo e a discusséo junto as equipes tem
proporcionando a avaliacdo dos casos, de modo a evitar situacdes futuras. A ocorréncia
de oObito materno, assim como a mortalidade infantil e a sifilis congénita esta sendo
considerado como evento sentinela, com a estratégia de discussao de cada caso, com
as respectivas equipes, como processo de educacdo permanente, buscando evitar
Novos casos.

Indicador 80 Meta | Atingido Critério

Municipio executa no minimo 6 grupos de acdes . . de
de vigilancia sanitaria consideradas necessarias 100% 100% | Avaliagao
a todos os municipios

MAIOR

Responsavel: Geréncia de Vigilancia Sanitaria
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Municipio executa no minimo 6 grupos de acdes de

vigilancia sanitaria consideradas necessarias a tod 0S 0S
municipios
100% 100% 100% 100% 100% 100%
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: As acfes de vigilancia sanitaria no municipio sdo pautadas na pactuacao
com o Estado e séo essenciais para um controle mais efetivo dos estabelecimentos
sujeitos a vigilancia sanitaria. No ano de 2018 o Estado propiciou varias capacitacoes,
0 que atualiza o conhecimento técnico da equipe e motiva a melhores resultados, com
mais segurancga técnica e juridica, melhorando também o desempenho e atingindo os
resultados de forma resolutiva para a populacéo. A exemplo de anos anteriores a meta
do periodo foi atingida em 100% e o resultado é extremamente relevante visto que com
0s estabelecimentos fiscalizados e atendendo as normas previstas na legislacdo
vigente, diminui-se o risco a saude da populacdo como um todo.

Responsavel: Geréncia de Servigos Especiais

Indicador 81 Meta | Atingido o
I ing! Critério de
Acbes de matriciamento realizadas por CAPS | 100% 75% Avaliagao
com equipes de Atencao Basica
MAIOR
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Acdes de matriciamento realizadas por CAPS com
equipes de Atencao Bésica

100% 100% 100%
I I 75% 75% I 75%
2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: A integracdo da Atencdo Priméria no cuidado em salde mental constitui
uma diretriz internacional para reorganizac¢ao dos sistemas de saude. Durante o ano de
2018 foram realizados 247 matriciamentos pelos CAPS com as equipes da APS, a fim
de que o paciente estabilizado possa retornar ao seu territério para acompanhamento,
objetivando sua reinsercdo e integracdo na comunidade. Contudo, mesmo
concentrando esforcos, a meta estabelecida nao foi atingida, sendo necessario rever e
pactuar o processo de matriciamento entre as equipes da rede de ateng&o psicossocial.

Indicador 82 Meta | Atingido o
Critério

Numero de ciclos que atingiram minimo de 80% . . ‘_je
de cobertura de iméveis visitados para controle 80% 63% Avaliacéo
vetorial da dengue

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MAIOR
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Numero de ciclos que atingiram minimo de 80% de
cobertura de imdveis visitados para controle vetori al da
dengue

80%
70% .
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O indicador ficou abaixo da meta estimada, apesar do esfor¢co concentrado
para alcancar um bom resultado, visto que foram visitados mais de 20.000 domicilios.
Entretanto, o grande nimero de casas fechadas, contribuiu consideravelmente este
resultado. O Servico mobilizou-se para realizar acées durante os sabados e feriados,
ficando evidente a dificuldade frente aos domicilios fechados durante a visita e vistoria
em campo. Ainda, o Servico adotou estratégias, tais como, reunibes com as
Comunidades, insercdo nas escolas, entrevistas nos meios de comunicagdo, com
objetivo de sensibilizar e orientar a populacdo que esta ndo é uma acéao isolada, mas
conjunta entre o poder publico e a sociedade/comunidade organizada.

Indicador 83 Meta | Atingido Critério

. . oy de
Propor¢éo de contatos intradomiciliares de casos 83% 92% Avaliacdo
novos de hanseniase examinados

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude MAIOR
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5%

94% o
90%
83%
2017 META 2018 1° QUAD 2° QUAD

Proporcao de contatos intradomiciliares de casos no
de hanseniase examinados

93%

I 92%

3° QUAD

VOS

2018

Justificativa: A superacdo da meta demonstra o nivel de comprometimento da equipe
em garantir que todo comunicante de caso de hanseniase seja examinado. Outro fator
positivo para o alcance do resultado € a integracéo da equipe e seus pacientes, sendo
significativo o apoio da familia e a crenca na capacidade de superar as dificuldades e
obter a cura. A equipe busca um didlogo esclarecedor, orientando e discutindo com os
pacientes e familiares as principais questdes envolvidas na hanseniase. Por outro lado,
preocupa-se em entender a enfermidade nos varios aspectos que podem interferir no
processo de cura e busca juntamente com a familia, uma estratégia eficaz de adeséao
ao tratamento, empenhando-se sempre em examinar a totalidade de contatos.

Indicador 84 Meta | Atingido Critério
de
Proporcdo de cura de casos novos de tuberculose 85% 84% Avaliacdo
pulmonar com confirmagéo laboratorial
MAIOR

Responsavel: Geréncia de Vigilancia em Saude
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Proporcao de cura de casos novos de tuberculose
pulmonar com confirmacéo laboratorial
88%
85% .
84% 84%
80%
2017 META 2018  1° QUAD 2° QUAD 3° QUAD 2018

Justificativa: O processo leva em consideragcdo a andlise do ano anterior, quanto a
justificativa coorte de cura de TB 2017. Em 2018, a taxa de cura ficou bem préximo do
preconizado pelo Programa Nacional de Tuberculose - PNTb. O ndo alcance da meta
ocorreu devido aos O6bitos (2,4%), transferéncias para outros municipios (4%) e
principalmente pelos abandonos (9,5%). No caso das transferéncias os usuarios dao
continuidade ao tratamento no municipio de residéncia atual.

Para o PNTb a taxa aceitavel de abandono deve ser até 5%, na coorte de 2017 os
abandonos representaram quase o dobro do preconizado (9,5%). Ao analisar o perfil
dos abandonos identificamos que a maioria sdo drogaditos que informam o endereco
da familia, mas na prética eles permanecem longos periodos com localizagdo
desconhecida da familia e consequentemente da unidade de saude dificultando a
continuidade do tratamento e gerando o abandono, pois a maioria s6 é localizado
depois de 30 dias ou quando ocorre a piora do quadro clinico pela interrupcdo do
tratamento e 0 usuario retorna espontaneamente.

7. OBRAS

O ano de 2018 alcancou grande éxito no escopo de obras, totalizando 14
investimentos entregues na Secretaria da Saude, incluindo os realizados no Hospital
Séo José. Além disso, estavam em andamento, outras 10 obras.

As aplicacdes foram distribuidas nos trés niveis da rede, com 6 Unidades de
Saude entregues na Atencdo Primaria, reforma e ampliacdo do Pronto Atendimento 24h
da regido Sul na Atencao Secundaria, e a esfera Terciaria, contemplada com 7 obras
entregues no Hospital Sdo José.

Dando continuidade a proposta de modelo nas Unidades de Saude, as estruturas
foram entregues com Alvard Sanitario e acessibilidade em toda sua extenséo,
projetadas para os servicos de triagem, sala de vacinas, sala de curativos, dispensario
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de medicamentos, sala de procedimentos, sala de agente comunitaria de satde — ACS,
sala de reunides e consultérios odontolégicos, ginecolégicos e indiferenciados.

Na urgéncia e emergéncia, o Pronto Atendimento Sul teve sua &rea reformada e
ampliada, totalizando 2.112 m?. O projeto melhorou o fluxo de atendimento, ampliando
espacos de circulagdo e proporcionando mais conforto e segurangca aos pacientes e
servidores. A Unidade reformada também conta com toda a acessibilidade exigida pela
legislacdo vigente. Foram aumentados os leitos das salas de emergéncia, isolamento e
observacao, somando 22 leitos em todos os ambientes. Além disso, a capacidade de
atendimento das salas de medicacdao e reidratacao foi triplicada, assim como a farmécia
e a sala de espera, passaram a ter o equivalente ao dobro de tamanho de suas antigas
estruturas. O novo PA Sul passa a contar com uma Central de Materiais Esterilizados
(CME) completamente reformulada e atendendo as normas do Ministério da Salde e
Vigilancia Sanitaria. Dois novos postos de enfermagem e preparacdo de medicagdo
também fazem parte da nova estrutura.

O Hospital S&o José também recebeu grandes investimentos com revitalizacdo
do refeitério, adequacdes da area de manutencdo da unidade e revitalizagdo de seis
quartos no 1° andar totalizando 12 leitos, com adequacbes no banheiro para
acessibilidade dos pacientes.

Destaca-se no Hospital, a entrega da UTI/UTQ com um investimento acima de 6
milhdes de reais. A obra oferece amplas e modernas instalacdes e passou a contar com
16 novos leitos de UTI, 6 leitos para UTQ e 14 leitos de enfermaria. As duas unidades
estdo equipadas com recursos techoldgicos e cientificos de Ultima geracdo e serdo
responsaveis por receber pacientes criticamente enfermos conforme gravidade, faixa
etaria, patologia e requisitos de privacidade. A UTI conta com monitorizagdo continua
por centrais em cada Posto de Enfermagem, camas eletrbnicas com controle de peso,
respiradores pulmonares microprocessados, servico de hemodialise e toda estrutura
fisica exigidas em portarias ministeriais.

Ainda no Hospital Sdo José, podemos citar a inauguracdo da Agencia
transfusional, a entrega da Central de Material Esterilizado com &rea total de 476,95m?
e o0 Departamento de Ensino, um projeto em parceria com a Univille e entregue em
outubro de 2018. A &rea, que se encontrava desativada, teve uma intervencdo de
473,00m?2 e custou R$600.000,00.

As obras entregues foram:

e UBSF Jardim Edilene: ampliagdo e revitalizacdo com total de 245m?,
inaugurada em janeiro de 2018 e investimento total de R$ 148.098,00;

* UBSF Anaburgo: reforma e mudanga de layout interno para adequagéo de
acessibilidade e Vigilancia Sanitaria, inaugurada em abril de 2018 e
investimento total de R$ 57.544,98;

* UBSF Vila Nova Rural: ampliacéo, revitalizagdo e mudancga de layout interno,
inaugurada em abril de 2018, com investimento total de R$ 61.954,00;

* UBSF Bucarein: revitalizagdo com um total de 1.169,94 m?, inaugurada em
maio de 2018 e investimento total de R$ 1.772.980,00;

« UBSF Aventureiro lll: construgdo com area total de edificacdo de 495,87 m?,
inaugurada em junho de 2018 e investimento total de R$ 1.225.803,51;
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« UBSF Vila Nova I: construgdo com area total de edificacdo de 495,87 m?,
inaugurada em julho de 2018 e investimento total de R$ 1.201.941,31;

« PASul: reforma e ampliagéo totalizando 2.112 m?, inaugurada em setembro de
2018 e investimento total de R$ 4.007.954,49

» *Refeitério - reforma e mudanca de layout interno com 202,30 m2, com custo
total de R$ 61.889,57, entregue em marcgo de 2018

e Setor de Manutencédo : revitalizacdo de 60,00m2,com custo de R$12.000,00,
entregue em mar¢o/2018

e * CME - Central de Materiais Esterilizados- Reforma e Ampliacdo de
380,00m2 com custo de R$ 415.718,56,, entregue em outubro/2018

 UTle UTQ - Reforma e Ampliacdo de 2088,00m2, com custo de R$6.319.423,81,
entregue em agosto/2018

e Agéncia Transfusional : reforma e adequacéo de 110,00m2 para instalacédo da
Agencia Transfusional, entregue em outubro/2018

* Internacdo Geral: Reforma Unidade de 177,00m2 com custo de R$ 53.713,96
entregue em abril/2018

* Departamento de Ensino: Reforma e Ampliagdo e 465,00m2 para implantac&o
do departamento de ensino com custo de R$ 600.000,00, entregue em
outubro/2018

A Secretaria possui 10 obras em andamento na saude de Joinville no final de
2018. Duas novas Unidades Basicas de Saude da Familia estdo sendo construidas em
Joinville: UBSF Boehmerwald Il e UBSF Bakita.

A UBSF Boehmerwald Il irh comportar 5 equipes de saude da familia, com 10
consultérios e 3 cadeiras odontolégicas. A UBSF Bakita — que sera a maior Unidade
Bésica do municipio de Joinville, comportard 06 Equipes de Estratégia Saude da
Familia, sendo 03 cadeiras odontolédgicas e 12 consultorios.

Ambas as Unidades possuem também toda estrutura necessaria para
atendimento da populagdo, como sala de vacinas, injetaveis, dispensario de
medicamentos, sala de grupo, sala dos Agentes Comunitarios de Saude, triagem e
curativos.

Além das Unidades novas, estdo em execuc¢ao na atencao primaria do municipio
as revitalizagbes das Unidades Basicas do Jardim Iririll, Km 04, Leonardo Schlickmann
e Saude Bucal. Essas obras contemplam a acessibilidade na Unidade bem como
adequacdes para Vigilancia Sanitaria.

No Hospital S&o José, as obras em andamento sdo: melhorias e readequagdes
do sistema de Climatizacdo do Complexo Emergencial Deputado Ulysses Guimaraes —
esta adequacado beneficiard uma area de 11.761,68 m2. Ampliacdo e revitalizacdo da
area fisica do Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME e reforma e adequacao
do laborat6rio do Hospital, ambos sairéo de prédios locados economizando em torno de
R$28.000,00 /més aos cofres publicos. Ainda estdo em obra a reforma de leitos de AVC.

As obras em andamento no final de 2018 sao:

. UBSF Boehmerwald II: constru¢do da Unidade que sera para 05 ESF. Valor
investido é de R$1.760.810,49;
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. UBSF Bakita: construcdo da Unidade que sera para 06 ESF. Valor investido é
de R$ 2.488.755,57;

. UBSF Jardim Iririu:  revitalizacdo de toda unidade e ampliacdo de 35mz?;

. UBSF KM 04: revitalizacdo de toda Unidade e ampliagdo de 60,05 mz;

. UBSF Leonardo Schlickman: revitalizagdo de toda Unidade;

. UBSF Saude Bucal: revitalizagcdo de toda a Unidade;

. Climatizacdo CEDUG: r eadequacdes do Sistema de Climatizacdo abrangendo

uma area de 11.761,68m2.  Estdo sendo aplicados Investimentos R$
2.698.586,30 nessas melhorias.

. SAME: revitalizacdo da area do galpdo do antigo Patriménio da SES.
Investimentos de go Patrimbénio da SES. Investimentos de 52.000,00 para
adequacdes do Servigo de Arquivo Médico e Estatistica.

. Laboratério Hospital Sdo José: adequacdes internas no Hospital Sdo José
para atender ao servi¢co do laboratério do Hospital que esta em prédio locado ao
lado do mesmo. Investimento de R$146.000,00.

. Reforma dos Leitos de AVC: reforma de 25 leitos que atendem a pacientes de
AVC. Estéo sendo aplicados R$129.173,09.

8. ORCAMENTO

A ‘Lei Orcamentéaria Anual’ do municipio autoriza o uso dos recursos publicos
pelo executivo e legislativo. A Lei Orcamentaria Anual (LOA) operacionaliza o Plano
Plurianual (PPA) para o periodo de um ano, detalhando os programas orgcamentarios
por atividades e especificando suas fontes e a natureza das despesas.

O ‘Plano Plurianual’ especifica ainda o conjunto de obras a serem executadas
no periodo de quatro anos com 0s recursos descritos como ‘despesa de investimento’.

Além da demonstracdo do cumprimento do Plano Plurianual e da Lei
Orcamentaria Anual do municipio e eventuais adequacdes legais, € obrigagdo
constitucional do municipio, despender com a salude 15% dos recursos arrecadados e
das transferéncias obrigatérias (CF art.198 §2° inc.lll).

8.1 Analise sobre a utilizacdo dos recursos

A aplicacdo de recursos financeiros em acdes e servicos publicos de saude é
prevista em lei e, de forma tripartite (Unido, Estado e Municipio), € voltada para a
promocéo, protecdo e recuperacao da salude da populacao.

O financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as acfes e 0s
servicos de salde no ano de 2018, com a publicacdo da Portaria n® 3.992, de 28 de
dezembro de 2017, passaram a ocorrer na forma de dois blocos de financiamento: Bloco
de Custeio das Ac¢les e Servicos Publicos de Saude e Bloco de Investimento na Rede
de Servicos Publicos de Saude, cada um dos blocos com o respectivo monitoramento e
controle.

Até a publicacdo desta portaria, o financiamento ocorria ha forma de seis blocos
de financiamento, conforme detalha as figuras 1 e 2 abaixo.
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Atencdo Basica
Média e Alta Complexidade

Vigilaneia emSatde Bloco de Custeio das Agdes e

_ _ Servicos Publicos de Saude
| Assisténcia Farmacéutica

Gestao do SUS

Figura 1 — Equivaléncia dos antigos blocos de custeio federal do SUS

Neste bloco é permitida a destinacdo de recursos para a manutencdo e
funcionamento dos érgdos e estabelecimentos responsaveis pela implementacdo das
acOes e servigos publicos de saude. Mas a aplicacdo € vedada para pagamento de
servidores inativos, pagamento de servidores ativos e/ou gratificacdo de funcdo de
cargos comissionados, que ndao executam suas fun¢des nas unidades de Assisténcia
em Saude; pagamento de assessorias/consultorias prestadas por servidores publicos
(Municipais/Estaduais), obras de construcdes novas e reformas/adequacdes de imoveis
ja existentes.

Antigo Bloco Novo Bloco

Contas bancérias individuais para
aquisicdo de equipamentos, obra e/ou
reforma.

Bloco de Investimento na Rede de
Servicos Publicos de Saude;

Figura 2 — Equivaléncia do antigo bloco de investimento federal do SUS

Neste bloco de investimento é permitida a aplicagdo dos recursos para aquisi¢ao
de equipamentos, obras de constru¢cdes novas e obras de reforma/adequacfes de
imoveis ja existentes, porém ndo sendo permitida a utilizacdo em érgados e/ou unidades
que realizam exclusivamente atividades administrativas.

Os repasses estaduais ocorrem na forma de transferéncia fundo a fundo,
também através de convénios e parcerias, especificos para utilizacdo nas agbes para
as quais os recursos foram destinados.

Observa-se que no ano de 2018 o Estado ndo executou o repasse mensal ao
municipio de Joinville conforme o previsto, ocasionando em queda de receita, conforme
€ possivel observar nos anexos | e Il.

Mesmo com esta situacdo foram gastos o total de R$ 682.984.047,35 em acbes
e servicos publicos de saude, consequentemente financiados com o aporte principal de
recursos proprios, que séo de livre aplicacao na area da saude.

8.2 Analise sobre demonstrativo orcamentario

Em 2018, o orcamento total do Fundo Municipal de Saude e Hospital Sado José
para acdes e servigos publicos de saude foi de R$ 704.792.510,00 sob o processo de
subordinacdo da alocacdo financeira a logica da universalidade, integralidade,
equidade, descentralizacdo e hierarquizagdo em continuo aperfeicoamento, com
necessidade de ajustes, uma vez que as necessidades de saude em geral ultrapassam
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os limites orcamentarios. Desta forma, o orcamento atualizado de 2018 encerrou em R$

766.832.238,54.

DESPESAS
ORGAMENTARIAS

DOTACAO
INICIAL

DOTACAO
ATUALIZADA

INSCRICAO EM
RESTOS A PAGAR
NAO
PROCESSADOS

DESPESAS CORRENTES

681.944.810,00

746.242.206,70

10.322.087,67

Pessoal e Encargos Sociais

410.696.100,00

477.091.584,33

Juros e Encargos da Divida

1.100.000,00

850.000,00

Outras Despesas Correntes

270.148.710,00

268.300.622,37

10.322.087,67

DESPESAS DE CAPITAL

22.847.700,00

20.590.031,84

622.650,21

Investimentos

21.747.700,00

19.240.031,84

622.650,21

Inversdes Financeiras

Amortizacdo da Divida

1.100.000,00

1.350.000,00

TOTAL

704.792.510,00

766.832.238,54

10.944.737,88

Fonte: Relatério Resumido da Execugéo Orgamentaria (Anexo 12)

Observa-se no quadro acima que para fazer frente as despesas correntes e as
despesas de capital, foram realizadas atualizagdes na dotacdo inicial sendo as
despesas com pessoal e encargos sociais que mais foi atualizada.

Nesta despesa houve um incremento de R$ 66.395.484,33, representando um
acréscimo de 16%, necessario para fazer frente as despesas com folha de pagamento
dos servidores da Secretaria da Saude e Hospital Sado José.

O Plano Plurianual (PPA), Lei de Diretrizes Orcamentarias (LDO), Lei
Orcamentaria Anual (LOA) e o plano de aplicacdo dos recursos (Programacao Anual de
Saude) foram elaborados respeitando a legislacdo vigente em relacdo a
responsabilidade na gestéo fiscal, de maneira ascendente: partindo das necessidades
de saude do municipio de Joinville, principalmente no que diz respeito ao planejamento,
or¢camento e controle das metas pactuadas.

Assim sendo, a Secretaria da Saude vem, ao longo dos anos, otimizando os
processos de trabalho a fim de investir em salde publica de qualidade de forma mais
eficiente, buscando atender da melhor forma as necessidades de salude dos cidadaos
joinvilenses.

8.3 Andlise sobre os indicadores financeiros

A crise econbmica atualmente sofrida pelo pais vem afetando as mais diversas
areas da administracdo publica em todas as esferas de governo, reduzindo
significativamente as receitas municipais, estaduais e federais, colocando em risco o
financiamento das politicas publicas voltadas a realizag&o de direitos fundamentais.

Em meio ao cenério cadtico originado pela insuficiéncia de recursos, os entes
governamentais sdo for¢cados a adotar uma politica de cortes de despesas, de forma
que sejam preservados a solvéncia do erario e o funcionamento dos servigos publicos

considerados essenciais.
Art. 6° So direitos sociais a educagéo, a salde, a alimentacéo, o trabalho,
a moradia, o transporte, o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecao
a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta
Constituicao.
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Em muitos dos casos, entretanto, a necessidade de reducédo de gastos publicos
tem procurado justificar diversos retrocessos na garantia de direitos sociais, tais como
na area da saude. Com base no discurso de crise, 0s orcamentos de varios 6rgaos
responsaveis pela formulacdo e execucao de politicas publicas em tal area tém sido
continuamente reduzidos, o que acaba por resultar na supressdo e paralisacdo de
servicos e na reducgdo da qualidade do atendimento prestado a populacdo, em total
desconformidade com o disposto no texto constitucional.

Como é de se imaginar, os efeitos do corte indiscriminado de despesas estaduais
e federais prejudicam principalmente os municipios, os quais dispdem de uma
arrecadacéao reduzida e contam com uma ampla variedade de obrigacfes legais para
com seus cidadaos. Sdo os municipios, inclusive que sdo continuamente expostos as
pressbes populares, mididticas e judiciais, vez que o0s seus 06rgaos e instituicbes
frequentemente estdo mais préximos dos sujeitos que exigem a observancia de seus
direitos.

Paradoxalmente, a despeito de todas as pressdes sofridas, a reparticdo
federativa de receitas instituida pela legislacdo brasileira colocou a disposicdo dos
municipios uma menor quantidade de recursos para a realizacdo do que lhes é exigido.
Nesse contexto, sdo absolutamente necessarias aos municipios as transferéncias de
recursos provenientes de outros 6rgdos da federacdo, que constituem os Unicos meios
disponiveis para a manutencdo dos servigcos essenciais prestados a nivel municipal,
especialmente na area da saude.

Regulamentados pelas deliberacBes das comissfes intergestores e pelas
portarias editadas pelo Poder Executivo, os repasses interfederativos do Sistema Unico
de Saude representam a materializacéo do financiamento tripartite da satde publica,
preconizado pelo art. 198, 8§ 1°, da Constituicdo Federal.

No entanto, no caso especifico do Estado de Santa Catarina, o Governo Estadual
ndo tem cumprido suas obrigacées com a regularidade esperada, o que vem criando
dificuldades adicionais para a ja complicada gestdo da saude publica nos municipios.

J& o governo federal com os pagamentos de repasse fundo a fundo estdo em
dia, contudo, a unido comete o descaso de ndo efetuar atualizacdo monetéaria dos
repasses, considerando o aumento anual dos insumos pela inflagdo e também,
conforme supracitado, 0 aumento excessivo de usuarios que migram para o SUS.

Conforme dados do Demonstrativo das Receitas com A¢des e Servicos Publicos
de Saude do Relatério Resumido da Execucdo Orgcamentaria (RREO), conforme
estabelece o § 30 do artigo 165 da Constituicdo Federal, Joinville aplicou 38,94% de
sua receita prépria na saude. No ano de 2017 este indice fechou em 41,31%.

Mesmo diante desta situacdo e do aumento do valor das despesas com saude
em 2018, a diminuicdo do indice de aplicacdo minima na saude em comparacao com
2017 se explica pelo aumento da receita arrecadada em relagéo ao ano anterior.

Em 2017 o total das receitas para apuracéo da aplicacdo em acdes e servicos
publicos de salde arrecada foi de R$ 1.059.611.503,52 e em 2018 a receita arrecada
aumentou 8%, sendo o valor de R$ 1.146.222.609,01.

Considerando a Lei Complementar 141/2012 onde define que o percentual
minimo de aplicagdo dos recursos préprios € de 15%, nota-se que Joinville cumpre a
legislacdo aplicando consideravelmente mais do que o minimo, conforme quadro
abaixo.
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Ano 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018

Fonte: Relatério Resumido da Execugéo Orgamentaria (Anexo 12) e IBGE (Estimativa Populacional)

Este percentual engloba o custeio e investimentos da Secretaria Municipal de
Saude, do Hospital S&o José e transferéncias a outras instituicdes, representando a
despesa custeada com recursos proprios do municipio no valor de R$ 1.183,52 por
habitante, segundo informacfes do Relatério Resumido da Execucdo Orcamentéria
abaixo:

Ano 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Despesa por habitante| 86275 | 949,86 | 1.013,83 | 1.08424 |1.144,04|118352

Fonte: Relatério Resumido da Execugéo Orgamentaria (Anexo 12) e IBGE (Estimativa Populacional)

Portanto, a situacao financeira do Fundo Municipal de Saude e Hospital S&o José
encerrou em 31/12/2018 conforme quadro abaixo (valores em reais).

Situacéo Financeira
Ano 2017 2018
Disponibilidade de Caixa | 33.410.753,64 33.536.344,12
Obrigacgfes Financeiras | 147.806.582,51 | 138.826.777,37
Déficit Financeiro -114.395.828,87 | -105.290.433,25

Fonte: Anexo 5 da Lei de Responsabilidade Fiscal

Apresenta-se também a situacao financeira do ano anterior, onde se observa
uma reducdo de 8% no déficit financeiro, resultado do aumento da receita em 2018, de
todas as fontes de recurso (municipal, estadual e federal), conforme demonstra o quadro
abaixo.

Ingresso de Receita
2017 2018

883.340.797,67 925.952.576,55
Fonte: Anexo 13 da Lei N° 4.320/64 - Balanco Financeiro

Desta forma, o aumento de recursos financeiros através do ingresso de receita
foi 5% maior do que em 2017, o que aumentou a capacidade de pagamento das
despesas realizadas e, consequentemente, contribuiu para a diminuicdo do déficit
financeiro da saude.
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9. CONSIDERACOES FINAIS

Encerramos o ano de 2018 com resultados crescentes com relagdo as metas
estabelecidas, o que nos remete que o caminho rumo a nossa missdo estd sendo
trilhado mas que ainda temos muitos desafios pela frente.

Sessenta por cento dos indicadores pactuados atingiram ou superaram a meta
e isso é reflexo de um trabalho conjunto da gestao, liderancas, servidores e equipes
profissionais em busca de qualificagdo e melhorias no atendimento a populacéo todos
os dias.

O monitoramento continuo dos indicadores da Saude, tendo como base as
diretrizes do Plano Municipal, do Plano Plurianual e do Pacto Interfederativo, permitiu
ampliar em 10% o percentual de indicadores que atingiram a meta estabelecida, quando
comparado com 2017, o que é positivo. Daqueles indicadores que ndo alcancaram as
metas, alguns sofrem a influéncia de um conjunto de determinantes sociais, econémicos
e culturais sobre os quais fogem da nossa governabilidade. Ainda assim, fica o
compromisso assumido pela oferta de atengcédo a saude de forma humanizada, ética e
da assisténcia com resolutividade dentro dos preceitos do SUS.

Em 2018, primeiro ano do quadriénio 2018-21, fica evidente o compromisso de
toda a Secretaria de Saude com o propésito do Plano Municipal, instrumento norteador
das acdes de saude desenvolvidas no municipio.

O investimento de grande porte no fortalecimento da Ateng¢édo Priméria permitiu
ampliar 29 equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF). Finalizamos o0 ano com 118
equipes ESF, o que possibilitou um aumento da cobertura dessa estratégia, passando
de 52% em 2017 para 71% em 2018.

A Estratégia de Saude da Familia é tida pelo Ministério da Salde como uma
forma de expansdao, qualificagdo e consolidacdo da Atencdo Primaria, que € porta de
entrada preferencial do sistema de salude e ordenadora do cuidado nas redes. Entre os
principais beneficios dessa estratégia podemos citar: assisténcia integral, continua, com
resolubilidade e adequadas as necessidades de salde da populacdo adscrita;
humanizacdo das praticas de saude através da criagdo de um vinculo entre o0s
profissionais de saude e a populacao; intervengdo sobre os fatores de risco aos quais a
populacdo esta exposta; e estabelecimento da familia como espago social, nucleo
basico de abordagem no atendimento a saude do individuo.

Outro motivo de orgulho desta gestéo, foi a implantacdo do Programa “Melhor
Acolher” em todas as Unidades de Saude da Atencao Primaria. Esta medida, juntamente
com o investimento na Estratégia de Salude da Familia, impactou positivamente na
ampliacdo do acesso aos servicos de saude. O niumero de consultas de médico da
estratégia da saude da familia cresceu 106% em relacdo ao mesmo periodo do ano
anterior, passando de 213.476 consultas para 439.705 consultas. Isso significa que
foram realizadas 1.832 consultas por dia em 20182,

Por mais um ano Joinville atingiu baixo indice de mortalidade infantil, fechando
0 ano com 7,9 mortes por mil nascidos vivos. Esse resultado esta abaixo dos indices
Estadual (8,9) e Nacional (12,8) se assemelha com indices de paises desenvolvidos. A
taxa de mortalidade infantil € um indicador importante na mensuragéo da qualidade da
saude prestada a populacdo, refletindo as condicdes de desenvolvimento sécio

! Foi considerado para o célculo os dias Uteis em 2018, ou seja, 240 dias Uteis no periodo.
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econdmico e infraestrutura ambiental, bem como 0 acesso aos recursos disponiveis
para atencdo a salde materna e da populacéo.

Outro ponto de destaque no periodo foi a diminuigdo na representatividade da
aplicacdo dos recursos do Municipio em acdes e servicos de saude, de 41,31% em 2017
para 38,94% em 2018. Esse percentual € muito distante da média nacional dos
municipios e pode comprometer os investimentos em outras areas.

O Investimento em saude, no entanto ndo foi reduzido, pelo contrario o
investimento por habitante foi de R$1.183,52, maior valor desde que temos registro.

Isso demostra a gestéo eficiente dos recursos e a preocupacgédo dos gestores
com o orgamento publico.

O ano de 2018 também foi um ano de muitas obras mesmo diante dos desafios
orcamentarios. Foram entregues 14 novas obras, entre unidades construidas,
ampliadas e/ou reformadas, disponibilizando estrutura adequada para a assisténcia a
saude de qualidade. Todas essas obras receberam alvarq sanitédrio para o seu
funcionamento, garantindo acessibilidade de acordo com as normas vigentes.

Outra prioridade no periodo foi dar continuidade na implantagdo do Sistema
Integrado de Gestéo (Saudetech) em 100% das unidades e servi¢cos, com previsao de
término para julho de 2019. Com a implantacdo do sistema, ja houve melhoria na
resolubilidade da assisténcia, no gerenciamento e integracdo de processos de toda a
rede de atencdo a saude, na reducéo do tempo de espera para marcacao de consultas
e exames, na cobertura do servico e atencdo a populagdo, e principalmente na
satisfacdo do nosso usuario.

No que tange a Educacédo Permanente em Saude (EPS) que tem como principal
objetivo estreitar as relagfes entre ensino, acdes e servigos, articulando docéncia e
atencao a saude, foram investidas pelo municipio no periodo 409.829 horas.

A atualizagdo constante dos profissionais de salde ocorrida por meio da
educacédo permanente insere-se em uma préatica necessaria na construgcado de relacdes
e processos que vao desde o trabalho desenvolvido pelas equipes nas unidades, que
impactam diretamente a populagdo bem como as praticas organizacionais, que
implicam na instituicdo e/ou o setor da saude, bem como as praticas interinstitucionias
e/ou intersetoriais, relacionadas as politicas nas quais se inserem os atos de saude.

Foi um ano de reconhecimento em relagéo as boas praticas desenvolvidas pelos
servidores da saude do municipio. Seis trabalhos foram premiados na 12 Mostra
Catarinense Aqui tem SUS realizada pelo COSEMS de abrangéncia estadual e dois
trabalhos foram vencedores na etapa nacional da 152 Mostra Brasil Aqui tem SUS
realizada pelo CONASEMS, demostrando o comprometimento dos servidores com a
gualidade dos servigos prestados a populacao.

Ainda temos um longo caminho a trilhar, principalmente na conscientizacdo da
sociedade de que hébitos saudaveis fazem parte de uma rotina de saude e prevencéo
para muitas doencas, na promocdo de saude nossos resultados avancaram
significativamente e tudo isto nos motiva a continuar concentrando esfor¢cos no desafio
da nossa misséo, que € promover saude todos os dias com humanizagéao e eficiéncia.

Um abrago e muita saude.

Jean Rodrigues da Silva
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NOTAS TECNICAS

1. A populacao utilizada para o calculo dos indicadores foi a de 2017, ou seja, 577.077
habitantes, uma vez que o ajuste da populacdo estimada pelo IBGE para 2018 s6 &
divulgado no segundo semestre de cada ano.

2. A fim de se evitar constante revisdo dos resultados apurados, para os indicadores
envolvendo o Sistema de InformagBes Hospitalares (SIHD), utilizaram-se os dados
apurados por més de processamento para cobrancga (ex. um procedimento realizado em
agosto eventualmente é registrado no sistema apenas em outubro, sendo computado
como ‘processado em outubro’ e ndo como ‘realizado em agosto’). Dessa forma,
consegue-se fechar os dados de dezembro no més seguinte (janeiro) e encerrar o
relatério de gestédo dentro do prazo legal.

3. Os dados de producdo presentes no Sistema de Informagdo Ambulatoriais (SIA)
utilizam dados oriundos da base local e homologados pelo Ministério da Saude. Para
todo o periodo, utilizou-se a producéo por més de apresentacao.

4. Os indicadores envolvendo os Sistemas de Informacdo de Agravos de Notificacdo
(SINAN), de Mortalidade (SIM) e de Nascidos Vivos (SINASC) contemplam registros
tardios, realizados por retroalimentacédo do sistema por investigacdo (ex. uma pessoa
falecida em Florianépolis é identificada como residente em Joinville, porém a
investigacdo realizada em Joinville pode constatar que de fato ela ndo morava no
municipio, mas em Araquari em um bairro homodnimo). Assim, estas bases de dados
nacionais somente sédo fechadas por volta do meio do ano, ultrapassando o prazo do
Relatorio Anual de Gestdo - RAG. Portanto, € possivel encontrar-se algumas
divergéncias quantitativas quando se comparam estes dados do RAG com 0s existentes
no Ministério da Saude.
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ANEXOS



Anexo |
Relatorio do Programa Bebé Precioso 2018

A prematuridade pode ser considerada um problema de salde publica dentro do
cenario mundial, no qual nascem, por ano, 15 milhdes de bebés pré-termos no mundo,
aproximadamente um para cada dez nascimentos (WHO, 2012). Todavia, 0 avanco
tecnoldgico permite, cada vez mais, uma maior sobrevida aos recém-nascidos
prematuros, entretanto ndo reduz a morbidade inerente a essa condicéo; refletindo a
atual realidade onde ha um numero crescente de criangas sobreviventes das Unidades
Intensivas Neonatais com déficits motores, sensoriais e dificuldade de aprendizagem
(SILVA, 2002).

Os recém-nascidos tido como de risco sdo bebés que apresentam uma maior
possibilidade de manifestarem déficits em seu desenvolvimento e crescimento,
resultantes de fatores pré, peri e/ou pos-natal, biologicos e/ou ambientais. Essas
criancas demandam uma atencdo especializada e atendimento multiprofissional, além
do cuidado ofertado pelas equipes de salude da familia e unidade basica de saude
(BRASIL, 2002).

Existem alguns fatores que sdo considerados indicadores de risco para o
desenvolvimento do bebé, dentre os quais se podem citar os fatores intrinsecos ou
biolégicos como as questdes relacionadas a capacidade de cada pessoa reagir a uma
agressao diferentemente de outra; gestacionais que envolvem as infec¢cées congénitas,
malformacfes ou algum retardo no crescimento intra-uterino; e também os fatores
perinatais ou neonatais como asfixia, hemorragia intracraniana, meningite, convulsbes
neonatais, hipoglicemias etc (SILVA, 2002). Além desses fatores, as condi¢fes
ambientais adversas também podem inferir no progndstico desfavoravel ao seu
desenvolvimento (FORMIGA et al., 2004).

A crianga prematura inicia a vida extra-uterina com os sistemas motor e sensorial
imaturos e, portanto, mais vulneraveis. Como resultado, uma das frequentes sequelas
da prematuridade € a falta de controle postural adequado durante atividades motoras,
apresentar pobre comportamento motor e exploratério, além de pouca variabilidade no
movimento voluntério (FALLANG e HADDERS-ALGRA, 2005).

Dentre os estudos ndo se observa um padrdo quanto ao melhor método de
avaliacdo dessas criancas, € consensual a importancia da identificacdo precoce de
problemas no desenvolvimento infantil (AMORIM et al., 2009). Esta avaliacdo precoce
das criancas que possuem fatores de risco a fim de detectar e minimizar o atraso no
desenvolvimento motor e, a partir desta propor um plano de tratamento na tentativa de
estimular as areas que apresentam atrasos. Desta forma, devem ser estabelecidos o
tipo de intervencao (por terapeutas de diferentes especialidades ou até mesmo pelos
pais), o periodo em que a intervencdo sera realizada e a duragdo da mesma.
Atualmente, sabe-se que a intervencdo nos primeiros anos de vida € mais eficaz
(WILLRICH et al., 2009).

Quanto a prematuros com muito baixo peso ao nascer e que necessitaram de
terapia intensiva neonatal, se faz importante a preparacéo cuidadosa da alta hospitalar
e um bom acompanhamento apds, para reduzir o risco de reinternacao hospitalar e a
morte durante o primeiro ano de vida. O seguimento em ambulatérios especializados na
avaliacdo do neurodesenvolvimento, com avaliacbes regulares do progresso e
crescimento de cada crianga é fundamental para identificar possiveis desvios no
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desenvolvimento facilitando uma intervengao precoce (GONCALVES, 2012; RUGOLO,
2005).

Devido ao fato de que o bebé prematuro estad mais suscetivel as complicacbes
neonatais, todo investimento na saude destes recém-nascidos tem como proposito
principal a garantia tanto da sobrevida destes lactentes, como também da boa qualidade
de vida (RUGOLO, 2005).

Tendo visto isso o municipio de Joinville desenvolve, desde o ano de 2009, o
projeto denominado “Estratégia de vigilancia a crianca em condi¢cdes de risco —
Programa Bebé Precioso”, com o objetivo de reduzir a mortalidade infantil e atender de
modo integral as criancas de risco de 0 a 11 meses e 29 dias, egressas da Unidade
Neonatal (UN). Estreitar os lacos da assisténcia com aqueles que mais precisam é
imprescindivel para a integralidade do atendimento a criangca com critérios de
abordagem de risco e vigilancia a saude. Para que se efetivem estas acoes, o Programa
Bebé Precioso estabelece fluxos de atendimento visando atender as demandas de
forma eficaz evitando desta forma os agravos e a morbimortalidade (JOINVILLE, 2011).

Em 2018 o Programa Bebé Precioso recebeu 131 notificacdes de bebés que
apls o nascimento necessitaram de cuidados intensivos em Unidade de Tratamento
Intensivo e desta forma foi possivel promover a continuidade do cuidado apés a alta
hospitalar de forma qualificada e oportuna.

Deste a criagcdo em 2009, o Programa integra a linha de cuidados de saude da
crianga e esta centrado na abordagem integral do recém-nascido em situagdo de risco.
E de fundamental importancia neste processo de trabalho a interlocucdo entre os
servicos, com visitas hospitalares da equipe de salde e também visitas domiciliares.

Os critérios para inclusdo no programa sao: asfixia perinatal, prematuridade,
problemas neurologicos, hiperbilirrubinemia, policetemia sintomatica, hipoglicemia
sintomatica, uso de Ventilagdo Mecéanica com sequelas pulmonares, infec¢des
congénitas (citomegalovirus, herpes, rubéola, toxoplasmose, neurosifilis) malformacdes
congénitas maiores e Sindromes Genéticas graves, quadro de infeccdo grave
(Meningite, Septicemia com sequelas) e erros Inatos do Metabolismo.

Os agravos mais identificados desde 2009 em ordem descrescente s&o
prematuridade extrema, a necessidade de ventilagdo mecénica e o extremo baixo peso.

Todos os Bebés cadastrados receberam atendimentos nas Unidades Bésicas de
Saulde de sua area de abrangéncia seguindo o calendario do Programa e que vem
contribuindo para a reducao da Mortalidade Infantil no municipio e que em 2016 atingiu
0 menor coeficiente registrado com 5,1/1000 nascidos. Areducdo da mortalidade infantil
em criangas que apresentaram risco jA no nascimento implica ter acesso adequado e
gualidade, cumprindo assim o que preconiza a equidade na saude.

No ano de 2018 1,6% dos recém-nascidos foram notificados ao Programa, em
2017 o percentual registrado foi de 1,7% e em 2016 1,8%, conforme expressa a figura
1.

115



Programa Bebé Precioso 2009 - 2018
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Figura 1. Bebés Preciosos 2009 a 2018/ DAPS/SMS

A Figura 2 demonstra o quantitativo de Bebés Precioso notificados e os oObitos.

Em 2009 foram 28 bebés notificados ao programa com 2 6bitos, em 2010 foram
54 bebés com quatro obitos, em 2011 foram 43 bebés notificados com quatro 6bitos,
2012 foram 67 bebés com trés ébitos, 2013 contemplou 104 registros e 6 Obitos, 2014
com 86 casos e 4 6bitos, 2015 com 95 casos e 1 6bito ,2016 com 149 registros e 1 6bito
de bebés até 11meses e 29 dias e 2017 foram 139 casos com dois 6bitos.

Em 2018 foram registrados 5 6bitos de Bebés com notificagcdo, entretanto quatro
deles ndo receberam alta hospitalar (420 gramas, 720 gramas 2610 gramas e 3100
gramas), e portanto ndo foram acompanhados pelo Programa. A causa béasica dos
Obitos dos bebés com peso adequado foi de malformacdo congénita, ambos
classificados como néo evitveis pela classificacdo Fundacéo Sistema Estadual de
Andlise de Dados (SEADE).

Para fins de analise de efetividade do acompanhamento, sdo considerados as
criancas que receberam alta hospitalar. Desta forma, houve registro de 6bito no ano
de 2018 cujo peso de nascimento foi de 875 gramas e a causa basica devido a Doenca
Respiratoria.

Nos atlimos trés anos foram registatrados um ébito em 2015, um em 2016 e 2 em
2017 corroborando para os indices de reducdo de mortalidade infantil no municipio em
criancas de risco.
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Figura 2. Quantitativo de Bebés Preciosos notificados e 6bitos.
Na Figura 3, que evidencia os agravos notificados em 2018 predominou a
necessidade de ventilacdo mecénica em 84 bebés notificados, seguidos pela

prematuridade (<33 semanas) em 66 bebés e pelo peso menor de 1500 gramas em 46
casos.
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Figura 3. Sumaério clinico das criancas notificadas como Bebé Precioso.

Avaliando quais Unidades de Saude do municipio que obtiveram maior notificacédo
em 2018, predominou na UBS Vila Nova com sete casos, seguidos pelo Leonardo
Shilickmann e Estevao de Matos (Figura 4). O cuidado integra a visita hospitalar,
domiciliar e os atendimentos com calendario diferenciado nas Unidades de Atencao.
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Figura 4. Relacéo das Unidades de Saude e as notificagcdes de Bebé Precioso.

Na Figura 5 estao categorizados os Distritos de Saude de Joinville, demonstrando
que no ano de 2018 predominou no Distrito Sul com 38,17%, seguidos de 33,59% no
Centro e 28,24 no Norte. Em 2017 Sul os registros foram de 44,93% no Distrito Sul,
seguidos do Distrito Centro com 30,43% e o Distrito Norte com 24,64%. Portanto, o
Distrito Sul se mantém com maior percentual de casos nos ultimos dois anos.
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Figura 5. Divisdo dos Bebés Preciosos notificados em relagéo aos Distritos.

Programa de Estimula¢do Neurosensorial do Programa Bebé Precioso

Os recém-nascidos tido como de risco sdao bebés que apresentam uma maior
possibilidade de manifestarem déficits em seu desenvolvimento e crescimento. O
seguimento em ambulatérios especializados na avaliacdo do neurodesenvolvimento,
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com avaliacBes regulares do progresso e crescimento de cada crianca é fundamental
para identificar possiveis desvios no desenvolvimento facilitando uma intervencéo
precoce e uma melhora da qualidade de vida das criancas

O programa de estimulacdo foi efetivado em 2016, com agendamento pelas
equipes de saude de criancas notificadas pelo Programa Bebé Precioso para o
acompanhamento com os profissionais fisioterapeuta e terapeuta ocupacional. As
idades chaves de acompanhamento do programa séo: trés, seis, nove, doze, dezoito,
vinte e quatro e quarenta e oito meses de idade. Sdo aplicadas as Escala Motora Infantil
de Alberta (AIMS) e a Avaliacdo Neuroldgica Infantil nas A¢Bes Primérias de Saude
(Baseada no Exame Neurolégico Evolutivo-Levevre). Na avaliacdo se a crianca
apresentar escore abaixo de sua populagcéo ou qualquer outro fator de risco de acordo
com o protocolo do projeto a crianga recebe estimulacdo semanal com intervencgdes da
fisioterapia e/ou da terapia ocupacional no consultério, assim como, orientagfes para
estimulacdo e manejos para casa.

O Programa Bebé Precioso encaminha todos o0s casos notificados para a
avaliacao inicial do desenvolvimento neuropsicomotor e cada crianca é avaliada de
forma integral e entdo inserida no Protocolo de estimulacdo ou acompanhamento. A
importancia da avaliacdo precoce promove um tratamento oportuno das condi¢des de
risco.

No ano de 2018 o Programa foi classificado entre os 10 melhores trabalhos na 3°
MOSTRA DE EXPERIENCIAS EXITOSAS DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DE JOINVILLE, e também inscrito no Prémio INOVASUS do Ministério da Saude.

Neste contexto, também a participacdo na X Jornada de Perinatologia da
Maternidade Darcy Vargas.

1. PRIMEIRA AVALIACAO DO DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR
= Todos os bebés do programa Bebé Precioso;
= Todas as criancas atendidas pertencem ao programa Bebé Precioso e sao
agendadas pela Secretaria Municipal de Saude

= |dade para os acompanhamentos: trés meses; seis; nove, doze e vinte e quatro
meses

Durante os atendimentos de acompanhamento/reavaliacdo, em qualquer
momento se necessario a crianga podera ser incluida no programa de estimulagédo. A
partir de vinte e quatro meses a crianga sera encaminhada para a Unidade Basica de
Saulde para continuidade dos acompanhamentos conforme protocolo do Programa de
estimulacdo do Bebé Precioso.

**Criancas _em _estimulacdo por apresentar critério conforme protocolo
ESTIMULACAO- Uma vez por semana na presenca de qualquer um dos seguintes
critérios:

= Atraso no desenvolvimento Neuropsicomotor;
= Prematuridade extrema;

= Baixo peso;

= APGAR abaixo de sete no quinto minuto;

= Classificacdo na AIMS inferior/muito inferior

= Risco social
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= Histérico de sofrimento fetal/alteragdo em exame neurologico.

As profissionais que realizam os atendimentos séo fisioterapeuta e terapeuta

ocupacional.

Local de atendimento: Centrinho no periodo vespertino (segunda-feira)

Abaixo observa-se as caracteristicas dos acompanhamentos das criancas

(Quadro 1).
2017 2018
Total de Criangas atendidas 59 227
Criancas com deficiéncias em atendimento/encaminhadas para
referéncias 08 13
Criancas encaminhadas para as Unidades Bésicas de Saude - -
Criancas em acompanhamento nas idades chaves conforme
37 115
*protocolo do BP:
Criancas em estimulagdo por apresentar algum critério 14 64

conforme** protocolo BP:

Quadro 1. Acompanhamento das crian¢as do Programa Bebé Precioso.

Os atendimentos em 2018 incluindo Avaliagdo, Estimulacdo e acompanhamento foram
de 227 criangas, sendo que em primeira avaliacdo 48, que permaneceram em
estimulacdo 64 e em acompanhamento conforme o protocolo 115 bebés.

Atendimentos em 2018 com Avaliacdo, estimulacdo e acompanhamento: 227

Criancas na primeira avaliacdo:48
Estimulagéo: 64
Acompanhamentos em idades conforme o protocolo: 115
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Equipe de criacdo do Programa Bebé Precioso
Fatima Mucha
Viviane Korowsky

Equipe de acompanhamento do Programa Bebé Precioso em 2018
Fatima Mucha - Pediatra

Luziane Bombazar Blume - Fisioterapeuta

Evanir de Souza - Terapeuta Ocupacional

Vanessa Ramos Mafra da Silva - Distrito Centro

Camila Cristina Debortoli - Distrito Norte

Vera Lucia de Azevedo Paula - Distrito Sul

Mério José Briuckheimer - Gerente Vigilancia em Saude

Fabiane Voss - Gerente Distrito Sul

Karine Antocheves Machado - Gerente Distrito Norte
Akadenilques de Oliveira M. S. Kudla - Gerente Distrito Centro
Marlene Bonow Oliveira — Diretora da Atengéo Priméaria a Saude
Equipes das Unidades Basicas de Saude
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Anexo Il
Relatério anual do comité de mortalidade SUPERA 201 8

1. Introducgédo

O coeficiente de Mortalidade Infantil expressa o nimero de criangas menores de
um ano que foram a 6bito para cada 1000 nascimentos e, internacionalmente referido
como o indicador que melhor retrata o estagio de desenvolvimento econémico e social
de um pais ou regido.

No ano de 2018 foram registrados em Joinville 8119 nascidos vivos com 65 6bitos
perfazendo a taxa de 8,0 6bitos/1000, indice dentro da meta proposta do municipio e
assim se mantendo na Ultima década abaixo dos dois digitos.

Todos os 6bitos sdo analisados sistematicamente pelo Comité Municipal de
Prevencdo do Obito Materno, Infantil e Fetal - Supera instituido pela portaria n°
140/2015/SMS e incluem a discusséo dos casos com profissionais de salde e reunides
trimestrais ordinarias. Todos 0s casos sdo avaliados em reunifes semanais e
proposicdo de medidas apés a investigacdo que incluem cartas a Unidade de Saude
para seguimento da familia, carta para os hospitais e discussdo com devolutiva para as
equipes de saude. Neste ano foi possivel realizar devolutivas para as equipes em 55%
dos 6bitos ocorridos otimizando a importancia do evento sentinela.

Em 91% dos O6bitos, o Programa Pequeno Principe registrou risco ao nascer,
consolidando a importancia das evidéncias de risco ao hascimento e da promocéao de
cuidados com visitas domiciliares e assisténcia de qualidade para todos os recém-
nascidos identificados como carinha vermelha no Programa.

Corroborando a importancia da prevencao e do seguimento dos bebés no periodo
de maior vulnerabilidade, o Programa Bebé Precioso que realiza acompanhamento para
todas as criancas que necessitaram de UTI apGs o hascimento vem contribuindo para o
atendimento oportuno das situacdes de risco, considerando a importancia de cuidado
no periodo pos alta.

Joinville segue a diretriz nacional que coloca a atencdo primaria como
organizadora da rede de atencdo a saude e coordenadora dos cuidados, sendo que
ocorreu expansdo do Programa Saude da Familia neste ano atingindo atualmente 68%
de cobertura no municipio.

A vigilancia dos 6bitos é fundamental para o aprimoramento dos processos de
trabalho e organizacdo dos servicos de salde prevenindo 6bitos evitaveis e melhoria
das estatisticas vitais. Destaca-se a importancia do pré-natal adequado e tratamento
das comorbidades deste periodo como fator principal no desencadeamento da
prematuridade.

No periodo neonatal precoce ocorreram 47,7% dos 6bitos e destes 35% em até
12 horas ap06s o0 nascimento. Em analise do peso foram registrados 11 casos de 6bitos
em recém-nascidos com menos de 500 gramas, sendo o menor registro de 260 gramas
e, considerando peso abaixo de 2500 gramas, foram 43 casos (66%) de todos 0s casos.
Quanto as semanas de gestacdo foram identificados 42 6bitos com idade gestacional
menor de 37 semanas perfazendo o indice de 64%. A prematuridade e o baixo peso s&o
indicadores de vulnerabilidade e morbimortalidade e refletem a importancia do
planejamento familiar bem como da qualidade do pré-natal.
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Em relacdo as causas bésicas de todos os Obitos registrados no ano foi
identificado maior prevaléncia das “Anomalias congénitas” com 41,5%, seguida pelas
“Afeccdes originadas no periodo neonatal” com 37% dos casos.

Conforme o estabelecimento de ocorréncia do 6bito 65% ocorreu em hospital
publico, com 34% no setor privado.

Com a premissa de ser evento sentinela, os dados de mortalidade foram relatados
no X° Simpdsio Municipal de Mortalidade Materna e Infantil que integra a X Jornada de
Perinatologia da Maternidade Darcy Vargas promovendo a discussédo do processo de
trabalho e a importancia das andlises.

A vigilancia dos 6bitos é fundamental para que os possiveis problemas ocorridos
na atencao ao pré-natal, parto e a crianga possam ser discutidos e assim contribuir para
um olhar critico com aperfeicoamento dos processos de trabalho e organizacdo dos
servi¢os de saude prevenindo 6bitos evitaveis e melhoria das estatisticas vitais.

Neste sentido o diagndstico e tratamento oportuno da Infeccdo do Trato Urinario
na gestante € um grande redutor para o parto prematuro e outras morbidades no periodo
gravidico. No ano de 2018 dos 65 casos de 0Obitos, 16 gestantes apresentaram infec¢ao
urinario durante o periodo, e em 2017 dos 71 casos de 6bitos, 18 gestantes relataram
infeccdo urinéria na gestacao, perfazendo 25% em cada ano. Desta forma, se consolida
a importancia do diagnéstico e tratamento efetivo desta condi¢do clinica que pode
resultar no parto prematuro.

Ainda, na promocao de pré-natal de qualidade, importante destacar o minimo de
6 consultas, com inicio até a 12° semana de gestacdo. Em 2018 em 12% dos casos
foram registrados de 1 a 3 consultas e em 2017 em 20% dos 6bitos.

Quanto aos 6bitos maternos “morte de uma mulher durante a gestacao ou dentro
de um periodo de 42 dias apés o término da gestacao, independentemente da duracdo
ou da localizagéo da gravidez, devida a qualquer causa relacionada com ou agravada
pela gravidez ou por medidas em relacdo a ela, porém nao devida as causas acidentais
ou incidentais” (OMS,1997) foram registrados quatro casos em 2018, sendo que em um
dos casos a gestante ndo sabia da gravidez.

Desta forma, os Programas de cuidados das Areas de Saude da Crianca e da
Mulher se constituem como meios redutores para 0s agravos, bem como contribuem
para a qualidade dos servi¢cos de saude e direcionam o cuidado conforme critérios de
risco e que devem ser priorizados.

2. Perfil dos 6bitos

O Quadro 1 identifica 8119 nascidos vivos de maes residentes em Joinville em
2018, sendo que o0s nascimentos totais incluem os nascidos vivos e 0s Obitos fetais
totalizando 8173 nascimentos.

A mortalidade perinatal totalizou 85 Gbitos (54 foram &bitos fetais e 31 Obitos
neonatal precoce) e o coeficiente que evidencia o risco de morrer até a primeira semana
de vida foi de 10,4/1000 nascimentos (nascidos vivos mais 6bitos fetais).

Quanto a taxa de mortalidade infantil, que reflete o risco de morrer no primeiro ano
de vida, foi de 65 criangas, expressando o coeficiente de 8 ébitos/1000 nascidos vivos,
sendo 48% no periodo neonatal precoce. Foram registrados 14 Obitos em criancas
menores de 05 anos no municipio.
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Quadro 1 — Total de 6bitos, nascimentos e coeficientes de mort alidade no ano

de 2018
Total
Coeficientes Obitos [Nascimentos| Coeficientes (por mil)
Mortalidade perinatal 85* 8.173** 10,4
Mortalidade infantil 65 8.119 8,0
Mortalidade menores de 5 anos 79 8.119 9,7

Fonte: SIM / SINASC Nota: *mortalidade perinatal = obitos fetais + obito neonatal precoce
**total de nascimentos = nascidos vivos + 6bitos fetais

De acordo com definicdo do Ministério da Saude, os nascimentos totais incluem
0s nascidos vivos e 0s 0Obitos fetais (RIPSA, 2008).

Quanto a descricdo do periodo perinatal, é aquele que comeca com a idade
gestacional de 22 semanas completas (154 dias) de gestacdo e termina aos 7 dias
completos apds o0 nascimento, considerado como periodo neonatal precoce (0 a 6 dias
de vida).

A mortalidade perinatal vem se mantendo estavel nos ultimos cinco anos, sendo
que em 2017 ficou com coeficiente de 11/1000 nascimentos e 2018 com 10,4 /1000
nascimentos com média de 10,5/1000 nos ultimos cinco anos.

Quadro 2 — Coeficiente de mortalidade perinatal 201 8

Eventos / Ano 2014 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Obitos fetais 58 50 59 44 52
Obitos neonatais precoce 30 40 20 44 31
Nascimentos (nascidos vivos + Obitos

: 8.109 |[8.451|8.084| 8123 | 8173
fetais)

Coeficiente de mortalidade perinatal (por

. . 11,0 10,6 | 9,8 10,8 10,4
mil nascimentos)

Fonte: SIM/SINASC/CPMI/VE

3. Mortalidade Fetal
3.1 Perfil do Obito Fetal

A tabela 1 apresenta o perfil dos ébitos fetais, conforme as caracteristicas
maternas apresentando maior prevaléncia nas idades de 20 a 35 anos com 68% dos
casos. Na faixa etéria de 15 a 19 anos foram 11 casos em 2017 e 9 em 2018. Em 68%
dos 6bitos foram realizadas quatro ou mais consultas de pré-natal, com quatro casos de
auséncia de pré-natal. Quanto a presenca de Infec¢do Urinaria incidiu em 34% dos
casos e em 2017 e 21% em 2018 e, quanto a sifilis em 2017 foram registrados sete
casos e guatro em 2017, com reducéo incipiente, porém de significativa relevancia em
ambas situagBes no ultimo ano.
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Tabela 1 - Dados de identificacdo da mae

2017 2018

Dados Pré Natal Total % Total %

(n=44) (n=53)
Idade da mae
15 a 19 anos 11 25% 09 17%
20 a 35 anos 24 55% 36 68%
36 anos ou mais 9 20% 8 15%
Consulta de Pré -Natal
Nao realizado 3 7% 4 8%
Nao informado 10 23% 6 11%
1 a 3 consultas 5 11% 7 13%
4 a 6 consultas 13 30% 20 38%
7 ou mais consultas 13 30% 16 30%
ITU na Gestacdo
Sim 15 34% 11 21%
Nao 21 48% 42 79%
Nao informado 8 18% 0 0%
Sifilis na Gestacao
Sim 7 16% 4 8%
Nao 29 66% 49 92%
N&ao informado 8 18% 0 0%

Fonte: SIM/SINASC/CPMI/VE

Quanto ao perfil do 6bito fetal, a tabela 2 mostra a prevaléncia do baixo peso (<
2500 gramas) em 83% dos casos, com maior percentual na faixa etaria < 1000 gramas
(53%). A prematuridade (< 37 semanas) ocorreu também em 85% dos 0bitos, sendo
gue 51% menor de 30 semanas. A presenca de malformacgao congénita foi identificada
em 19% dos casos. O parto vaginal prevaleceu em 66% seguindo a indicacdo da
Federacao Brasileira da Associacfes de Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), que
propde a via de parto vaginal como preferencial nas gestantes com 6bito fetal. Quanto
a instituicdo do oObito prevaleceu a publica em 74%. Em 86% dos casos o ébito ocorreu
antes da internacdo hospitalar, com trés casos durante a internagdo e um durante o
parto. Em 94% dos casos ocorreu encaminhamento do feto ao Servico de Verificacdo
de Obito (SVO), contribuindo para diagndstico da causa mortis e proporcionada analise
de 94% com evitabilidade, seguindo critérios da SEADE. Quanto a classificagcdo de
Wiggleworth, 81% dos casos séo inclusos no grupo 02, que caracteriza a morte fetal
anteparto.
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Tabela 2 — Perfil 6bito fetal — Joinville 2018

Dados Nascimento Total %
(n=53)
Peso ao nascer
< 1000g 28 53%
1000 a 24999 16 30%
2500 a 3000g 4 8%
> 30009 5 9%
Idade Gestacional
< 30 semanas 27 51%
30 a 36 semanas 18 34%
37 semanas ou mais 7 13%
N&o informado 1 2%
Malfomac&o/ anomalias congénitas
Sim 10 19%
N&o 43 81%
Tipo de Parto
Cesareo 16 30%
Vaginal 35 66%
Sem registro 2 4%
Instituicdo do Obito
Publico 39 74%
Privado 13 24%
Domicilio 1 2%
SVO
Sim 50 94%
N&o 3 6%
Obito prévio a internagéo
Sim 46 86%
Durante a internacao 3 6%
Durante o parto 1 2%
N&o informado 3 6%
Evitabilidade
Sim 50 94%
N&o 3 6%
Classificacdo de Wiggleworth
1 — Por malformacéo cong. letais 3 6%
2 — Morte fetal anteparto 43 81%
3 — Morte fetal intraparto 5 9%
5 — Por infec¢des maternas 2 4%

Fonte: SIM/SINASC/CPMI/VE
A figura 1 apresenta a distribuicdo dos 6bitos fetais conforme o Distrito de Saude,

no decorrer dos anos de 2016, 2017 e 2018 e reflete 0 maior percentual no Distrito Sul
nos 3 anos consecutivos.
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Figura 1 — Percentual de 6bitos fetais segundo Dist  rito de Salude durante os anos
2016 a 2018
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Fonte: SIM/CPMI/VE
Quadro 3 - Causas basicas dos 6bitos fetais em 2018
2018
Causas por capitulo CID 10/ Ano N %

I.  Algumas doengas infecciosas e parasitarias 2 | 4%
XVI. Algumas afec originadas no periodo perinatal 42 | 79%
XVII. Malf cong deformid e anomalias cromossémicas 9 | 17%
Total 44| 100

Fonte: SIM/SINASC/ICPMI/VE
4. Mortalidade menor de 1 ano

O conceito de mortalidade infantil esta fortemente ligado as condi¢des de vida da
populacéo, especialmente no acesso e na qualidade dos recursos de salde e de forma
global no desenvolvimento sécio econdmico e ambiental.

O coeficiente de mortalidade infantil estima o risco de morte dos nascidos vivos
durante o seu primeiro ano de vida e esta relacionado ao acesso, a qualidade da
assisténcia prestado pelo municipio, bem como as condi¢des de vida da populagéo.

O Quadro 4 sinaliza que no periodo de 2010 a 2018 o coeficiente de mortalidade
infantil vem se mantendo abaixo de dois digitos, expressando em 2016 o menor indice
do municipio (5,1/1000 nascidos).

O Obito neonatal precoce (6bitos de 0 a 6 dias de vida completos) se mantém com
0 maior percentual com 47,7%, em relacdo aos 6bitos neonatal tardio (15,4%) e pds-
neonatal (36,9%).
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Quadro 4 - Obitos Infantis e componentes, 2010 a 2018 Joinvill e-SC
Ano 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Total de 6bitos 60 73 58 65 61 81 41 71 65
Total de
nascimentos 7.265 7.786 7.887 7845 8.051 8.401 8.025 8.079 8119
(vivos)
Coeficiente de
Mortalidade 8,3 9,4 7.4 8,3 7,5 9,6 51 8,8 8,0
infantil
Obitos neonatais 29 38 23 26 30 40 20 45 31
orecoce (48,3%) | (52,05%) | (39,6%) | (40%) | (50%) |(49,4%) | (48,8%) | (63,4%) | (47,7%)
Obitos neonatais 12 14 15 ! 8 15 6 10 10
wardios (20%) | (19,2%) |(25,9%) | (10,8%) |(13,3%) | (18,5%) | (14,6%) | (14,1%) | (15,4%)
Obitos pos 19 21 20 32 22 26 15 16 24
neonatais (31,7%) | (28,8%) |(34,5%) | (49,2%) | (37,7%) | (32,1%) | (36,6%) | (22,5%) | (36,9%)

Fonte: SIM/SINASC/CPMI/VE

A Figura 2 mostra a distribui¢éo do Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI) e seus
componentes no periodo de 2010 a 2018, se mantendo a prevaléncia do componente
neonatal precoce. No ano de 2018 a taxa deste foi de 3,82/1000 nascidos vivos (NV). O
Obito neonatal tardio (7 a 27 dias de vida completos) apresentou taxa de 1,23/1000 NV
e 0 Obito pos-neonatal (de 28 a 364 dias de vida completos) com taxa de 2,95/1000 NV.

Os componentes, neonatal precoce e neonatal tardio, representam 63,1% dos
Obitos em menores de um ano.

Figura 2- Taxa de Mortalidade Infantil e seus compo
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A Tabela 3 apresenta as causas do CID 10 para os ébitos em menores de 01 ano,
na qual as “Afeccbes originadas no periodo neonatal” que apresentaram maior
percentual de causa de ébitos identificados nos ultimos 06 anos, em 2018 ficou como
segunda causa com 37%, com maior prevaléncia das anomalias congénitas com 41,5
%. As doencas do aparelho respiratério contemplaram 10,8% dos casos e as doengas
enddcrinas e do sistema nervoso com percentual de 1,5% em cada. Nao foi registrado

no ano de 2018 nenhum 6bito sem causa definida.

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Causas
Capitulo CID N % N % N % N % N % N % N %
10/ Ano
Algumas afec. 37 36 "
originadas no 22 9' 24 9’ 28 47 0 49,4 19 46,5 44 62,0 24 37,0
periodo perinatal
Anomalias 19 %% 19 2% 18 30 2 284 18 439 20 282 27 415
congénitas 8 2 3
Doencgas do 12 13
aparelho 7 l' 9 9’ 5 8,3 6 7,4 1 2,4 0 0 7 10,8
respiratoério
Algumas doencas
infecciosas e 3 52 4 6,2 2 3,3 6 7,4 1 2,4 2 2,8 5 7,7
parasitarias
Doencgas do
aparelho 1 1,7 1 1,5 [0} 0 2 2,5 0 0] 1 1,4 [0} 0]
circulatério
Causas externas 1 1,7 1 1,5 (0] 0 0 0 1 2,4 0 0 0 0
Mal Definidas * 1 1,7 2 3,1 1 1,7 (o} 0 1 2,4 2 2,8 (0] 0
NRepEsEs 0 o 1 15 o0 o o 0 0 0 0 0 0 0
(tumores)
Doencgas
endécrinas 1 17 o o 2 33 3 37 0 0 o o0 1 15
nutricionais e
metabdlicas
Doengas do 3 52 1 15 2 33 1 12 o 0 0 0 1 15
sistema nervoso
Doengas do
aparelho 0 0 3 4,6 (0] 0 0 0 0 0 1 1,4 0 0
geniturinario
Doencas do
ouvido e da 0 0 0 0 1 1,7 0 0 0 0 0 0 0 0
apofise mastdide
Doencgas do
aparelho 0] 0] 0] [0} 1 1,7 0 0] 0 0 1 1,4 0 0
digestivo
10 8
TOTAL 58 100 65 100 60 0 1 100 41 100 71 100 65 100
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4.1 Perfil do Obito em Menores de 01 ano

Na Tabela 4 foi registrado 66,0% de baixo peso ao nascer (< 25009) e 64,0% de
prematuridade (< 37 semanas) nos 6bitos em menores de 01 ano, percentuais estes
gue se mantem estaveis sendo que em 2017 foram de 65% e 64% respectivamente.

Foram registradas 9 criancas com peso menor que 500 gramas, sendo o0 menor
peso foi de 260 gramas.

Tragcando um comparativo dos Ultimos quatro anos, o percentual referente ao
baixo peso ao nascer foi de 61,7% em 2015, 61,0% em 2016 e 65,0% em 2017, e 66,0%
em 2018 expressando uma média de 63,4% dos 6bitos. Quanto a prematuridade no ano
de 2015 foi de 64,2%, em 2016 com 58,6 %, 64,0% em 2017 e 2018, com média de
62,7%.

Quanto as malformacdes congénitas observou-se igual incidéncia nos
componentes neonatal e pés-natal

Os ébitos com registro de Apgar no 1° minuto menor que 07 foi de 62% e o do 5°
minuto em 25%. O parto cesarea prevaleceu em 63% dos 6bitos e o parto vaginal com
37%. A instituicdo publica correspondeu a 65% do total de locais de nascimento, com
34% do setor privado e um sem registro.

O risco conforme classificacdo no Programa Pequeno Principe foi determinada
em 91% dos 6bitos, consolidando a importancia das evidéncias de risco ao nascimento
e da promocédo de cuidados com visitas domiciliares e assisténcia de qualidade para
todos os recém-nascidos identificados como carinha vermelha no Programa.

Tabela 4 - Perfil 6bitos <1 ano - Joinville 2018

Dados Nascimento Neonatal Pés Total %
Neonatal

Peso ao nascer

<1000g 25 3 28 43%

1000 a 2499¢g 10 5 15 23%

2500 a 3000g 2 6 08 12%

> 3000g 4 10 14 22%

Idade Gestacional

< 30 semanas 27 3 30 46%

30 a 36 semanas 6 6 12 18%

37 semanas ou mais 7 15 22 34%

Nao informado 1 0 1 2%

Malfomagé&o/ anomalias

congénitas

Sim 15 15 30 46%

Nao 26 09 35 54%

Apgar 1° Minuto

<7 29 11 40 62%
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>7
Sem registro

Apgar 5° Minuto
<7

>7

Sem registro

Tipo de Parto
Ceséreo
Vaginal

Instituicdo Nascimento
Publico

Privado

Sem registro

RN risco Pequeno Principe
Sim
N&o

14
23

26
15

23
18

40

12

21

15

19

19

20

16
44

41
24

42
22

59
6

31%
%

25%
68%
7%

63%
37%

65%
34%
1%

91%
9%

Fonte: SIM/SINASC/CPMI/VE

Os obitos de filhos de mées adolescentes (abaixo de 20 anos), registrados na
Tabela 5, foi de 5% em 2018 com registro de 3 casos, sendo que em 2017 foi de 11%
com 8 casos e em 2016 foram 7 casos. A maior incidéncia nos trés ultimos anos ocorreu

em filhos de maes de 20 a 35 anos, com 80% dos casos.

A literatura aponta que as gestacbes nos extremos da idade reprodutiva da
mulher, em geral, apresentam piores desfechos para a mée e para o bebé (FREITAS,

et al. 2010).

Em 83% foram identificadas 04 ou mais consultas de pré-natal, em 2017 foi de
66% e, em 2016 de 87,8%. O registro de infeccdo do trato urinario (ITU) na gestagdo
ocorreu em 25% dos casos de 6bito em 2018 (16) e 2017 (18) e, em 2016 12 casos.

Tabela 5- Perfil 6bitos < 1 ano referente aos dado

s de Pré-natal

Dados Prenatal Neonatal P6s Neonatal Total %

Idade da mae

15 a 19 anos 1 2 3 5%
20 a 35 anos 32 20 52 80%
36 e mais 8 2 10 15%
Consulta pré natal

1 a3cons. 5 3 8 12%
4 a 6 cons. 23 7 30 46%
7 e+ 12 12 24 37%
Sem pré natal 1 0 1 2%
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Sem informacéo 1 1 2 3%

ITU na gestacao
Sim 8 8 16 25%
N&o 33 16 49 75%

Fonte: SIM/SINASC/CPMI/VE

Na Tabela 6 pode-se observar que em 65% dos casos de Gbitos ocorreram em
instituicao publica. Em relacdo ao componente pds-neonatal criangas foram notificadas,
porém teve 01 crianca cadastrada com ébito no Programa Bebé Precioso.

Referente ao Programa Bebé Precioso, somente 01 crianca cadastrada e que
recebeu alta hospitalar com acompanhamento da equipe de saude da UBSF de
referéncia apresentou o desfecho de 6bito.

No ano de 2016 ocorreu reestruturacdo no organograma da Atencdo Priméria da
Secretaria Municipal de Saude, com formatacdo de 03 Distritos (Norte, Sul e Centro),
na qual as UBS foram alocadas conforme a localizacdo e proximidade. Quanto aos
distritos os 6bitos ficaram distribuidos em 45% no Distrito Centro, 32% no Distrito Sul e
23% no Distrito Norte no ano de 2018.

Tabela 6 — Dados dos o6bitos < 1 ano - Joinville 20 18.

Dados 6bito Neonatal P6s Neonatal Total %
Instituicdo Obito

Publico 23 19 42 65%
Privado 18 3 21 32%
Domicilio 0 2 2 3%

Obito retroalimentado
Sim 2 2 4 6%
Nao 39 22 61 94%

Acomp. Bebé Precioso
Sim 0 1 1 2%
Nao 41 23 64 98%

Distrito de Saude

Sul 12 9 21 32%
Norte 11 4 15 23%
Centro 18 11 29 45%

Fonte: SIM/SINASC/CPMI/VE

A classificacdo da Fundacao Sistema Estadual de Andlise de Dados (SEADE) foi
a metodologia utilizada nas andlises dos 0Obitos nos Ultimos oito anos pela Secretaria
Municipal de Saude de Joinville. O SEADE analisa mortalidade evitavel as causas com
“possibilidades de intervencdo determinadas pela existéncia de tecnologia apropriada
para evitar o seu aparecimento, a sua progressao e 0bitos, independentemente do fato
destes procedimentos ndo estarem disponiveis para a maioria da populacdo neste
momento” (ORTIZ, 2001).
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Na Tabela 7 a Classificacdo SEADE apontou que em 29,0% dos ébitos ocorridos
poderiam ser redutiveis por acdes de prevencéo, diagndstico e tratamento precoce e
15% redutiveis por adequado controle na gravidez. Quanto aos 6Obitos ndo evitaveis
foram 14 casos em 2018, sendo 10 em 2017 e em 2016 11 registros.

Tabela 7 — Classificac&o de Evitabilidade dos Obito s em Menores de 1 ano —

2018
e ~ 2018
Classificacéo por Grupos Fundag¢do SEADE

N° %
1-Redutiveis por imunoprevencao 0 0
2-Redutiveis por adequado controle na gravidez 10 15
3-Redutiveis por adequada atencédo ao parto 9 14
4-Redutiveis por a¢bes de prevencao, diagndstico e 19 29
tratamento precoces
5-Redutiveis através de parcerias com outros setores 13 20
6-Nao evitaveis 14 22
7-Mal definidas 0 0
TOTAL 65 100

Fonte: SIM/SINASC/CPMI/VE

As medidas corretivas aplicadas incluiram discussao com profissionais de saude
com devolutiva das andlises dos 0bitos para as equipes de saude, corre¢do dos bancos
de dados, carta a UBS para seguimento das familias, encaminhamento para
aconselhamento genético e discussao dos casos pelo Comité de Mortalidade da SMS.

5. Mortalidade 1 a 4 anos

Em 2018 ocorreram 15 6bitos de criancas de 1 a 4 anos e destas 7 estavam
cadastradas no Programa Bebé Precioso, com 6bitos registrados com causa basica
devido a Miocardite Infecciosa, Encefalopatia Hipdxica, Pneumonia, Leucose, Neoplasia
da glandula supra-renal, entre outras.

6. Mortalidade Materna

Conforme definigcdo da Organizacdo Mundial de Saude 6bito materno é a “morte
de uma mulher durante a gestacao ou dentro de um periodo de 42 dias apds o término
da gestacao, independentemente da duracdo ou da localizagéo da gravidez, devida a
qualquer causa relacionada com ou agravada pela gravidez ou por medidas em relacdo
a ela, porém ndo devida as causas acidentais ou incidentais” (OMS,1997).

Ocorreram em Joinville quatro casos no ano de 2018 de dbitos maternos. As
investigacdes seguem a ficha do Ministério da Saude com visita domiciliar pela equipe
de saude e posterior andlise pelo Comité de Mortalidade Materna, Fetal e Infantil -
SUPERA. No perfil dos 06bitos, causa basica por Pneumonia, Hemorragia pds-parto,
Infarto agudo do Miocardio e ébito por Doenca pelo HIV resultando em infeccbes
microbacterianas. Importante evidenciar que em um dos casos a paciente desconhecia
da gravidez e apresentava comorbidades (hipertensdo e obesidade) e no outro caso
agravo de importancia social com condic¢édo clinica de vulnerabilidade.
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Conforme andlise do Comité, se observa a importancia do planejamento familiar,
do inicio precoce das consultas, quantidade minima de consultas preconizadas, acesso
a exames e a qualidade do pré-natal como fatores de prevencao de Obitos maternos.
Além destes, se torna explicito que as condi¢Bes sociais do usuario evidenciam a
necessidade de suporte dos diversos segmentos da sociedade como agentes do
processo de cuidado.

Razao de Mortalidade Materna (RMM)
Forma de calculo:

N.° de 6bitos maternos (diretos e indiretos) X 100.000
N.° de nascidos vivos

E o nimero de 6bitos maternos, por 100 mil nascidos vivos de mées residentes
em determinado espaco geogréafico, no ano considerado. Em Joinville em 2018 a RMM
foi 49,26/100.000 nascidos vivos. Segundo dados do Ministério da Saude, no Brasil em
2015 a taxa ficou em 62/100.000 e em 2016 de 64,4/100.000.

A Organizagdo Pan-Americana de Saulde traz a taxa de mortalidade materna nos
paises em desenvolvimento em 2015 de 239 por 100 mil nascidos vivos e nos paises
desenvolvidos de 12 por 100 mil nascidos vivos e reflete grandes disparidades entre os
paises e dentro dos paises, entre mulheres com baixas e altas rendas e entre a
populacdo rural e a populacdo urbana (OPAS, 2018)

A taxa de mortalidade materna avalia a qualidade da atenc¢éo a saude da mulher,
desde o planejamento familiar e a assisténcia pré-natal, até a assisténcia ao parto e ao
puerpério.
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Anexo llI
Auditorias 2018

- Namero T Unidade em
Atividade SISAUD Demandante Finalidade Processo Status Resultados
Apurar supostas irregularidades . . :
I GERENCIA DE em cirurgias (continuidade da HOSPITAL E Idetlt_lflcadas w_regulan\dades.N
Auditoria 186 ~ . . g MATERNIDADE Encerrado Relatério encaminhado a Direcéo
REGULACAO Auditoria 186). Anélise periodo L P
BETHESDA Técnica Médica.
de 2015-2017.
responsggillji:jaargztsorfoesuposto SECRETARIA Iden'gificadas i.nconformidade.s.
Auditoria 207 GABINETE SMS | favorecimento no agendamento MUNICIPAL DA Encerrado Rdelatorlo enqammhqqo ?3 Gablpéete
de procedimentos na Central de SAUDE DE a Secretaria Municipal da Saude
~ JOINVILLE (SMS)
Regulacéo.
x Foram encontradas inconsisténcias
I DIRECAO . ApL_Jrar supostas LAB GIMENES PSC no processo de realizagéo dos
Auditoria 208 TECNICA inconformidades em resultado Encerrado .
- . ANITA GARIBALDI exames. Recomendado aplicar as
MEDICA de exame laboratorial. . ;
penalidades previstas em contrato.
R . . SECRETARIA
. GERENCIA DE Verificar conformidade no MUNICIPAL DA Atividade cancelada apo6s
Auditoria 209 SERVICOS repasse de valores de SAUDE DE Cancelado licitacio do d d
ESPECIAIS gratificacéio solicitagdo do demandante.
' JOINVILLE
Verificar a conformidade do ORTOTRAUMA Constatada possibilidade de
Auditoria 211 OUVIDORIA atendimento das Clinicas de CLINICA DE Encerrado melhorias. Realizada as devidas
Fisioterapia. FISIOTERAPIA SS orientagdes junto aos responsaveis.
COMPONENTE Verificar a conformidade do REABﬁ\_-II-'II'\,g\AC\;AO E Constatada possibilidade de
Auditoria 211 MUNICIPAL DO atendimento das Clinicas de Encerrado melhorias. Realizada as devidas
- . FISIOTERAPIA LTDA . . P
SNA Fisioterapia. ME orientagdes junto aos responsaveis.
COMPONENTE Verificar a conformidade do CLIREMED CLINICA Constatada possibilidade de
Auditoria 211 MUNICIPAL DO atendimento das Clinicas de DE REABILITACAO Encerrado melhorias. Realizada as devidas
SNA Fisioterapia. LTDA orientacdes junto aos responsaveis.
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DINAMICA CLINICA

COMPONENTE Verificar a conformidade do DE FISIOTERAPIA Constatada possibilidade de
Auditoria 211 MUNICIPAL DO atendimentp das Qlinicas de REABILITACAO Encerrado melhorias._ReaIizada as devigas
SNA Fisioterapia. ESTETICA LTDA orientagdes junto aos responsaveis.
COMPONENTE Verificar a conformidade do AVEI\IIZ'II'fJII(?)EIRO Constatada possibilidade de
Auditoria 211 MUNICIPAL DO atendimeljt_o das C_Zlinicas de REABILITA(;AO Encerrado melhorjas._ReaIizada as devigas_
SNA Fisioterapia. FISICA SS LTDA orientacdes junto aos responsaveis.
COMPONENTE Verificar a conformidade do CEFI CENTRO DE Constatada possibilidade de
Auditoria 211 MUNICIPAL DO atendimento das Clinicas de FISIOTERAPIA Encerrado melhorias. Realizada as devidas
SNA Fisioterapia. IRIRIU orienta¢des junto aos responsaveis.
COMPONENTE Verificar a conformidade do FISIOFORM EILIAL Constatada possibilidade de
Auditoria 211 MUNICIPAL DO atendimento das Clinicas de SUL Encerrado melhorias. Realizada as devidas
SNA Fisioterapia. orientacdes junto aos responsaveis.
COMPONENTE Verificar a conformidade do FISIOLIVE Constatada possibilidade de
Auditoria 211 MUNICIPAL DO atendimento das Clinicas de REABILITACAO E Encerrado melhorias. Realizada as devidas
SNA Fisioterapia. SAUDE EIRELI ME orientacdes junto aos responsaveis.
COMPONENTE Verificar a conformidade do Fls'%?_ﬁ\ll‘léglg\é”‘l‘iz Constatada possibilidade de
Auditoria 211 MUNICIPAL DO atendimento das Clinicas de Encerrado melhorias. Realizada as devidas
- ; FISIOTERAPIA LTDA . Lo P
SNA Fisioterapia. ME orientagdes junto aos responsaveis.
COMPONENTE Verificar a conformidade do FISI%?_LiJ'\II_léglg\éILLE Constatada possibilidade de
Auditoria 211 MUNICIPAL DO atendimento das Clinicas de Encerrado melhorias. Realizada as devidas
- X FISIOTERAPIA LTDA . L P
SNA Fisioterapia. ME orientagdes junto aos responsaveis.
COMPONENTE Verificar a conformidade do CLINICA DE Constatada possibilidade de
Auditoria 211 MUNICIPAL DO atendimento das Clinicas de FISIOTERAPIA Encerrado melhorias. Realizada as devidas
SNA Fisioterapia. ZELOS orientagdes junto aos responsaveis.
GERENCIA DE .
ACOMPANHAME | Apurar supostas irregularidades %Og:ﬁgarggaé)::s;?g'ggggod:
Auditoria 212 NTO DE na realizacdo de exames CEDAP Encerrado ualificacso dos rofissionais que
PROCESSOS laboratoriais (a¢&o judicial). q G P q
NAT JUS realizam as coletas.
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Identificadas irregularidades.

Auditoria 213 GERENCIA~DE Apurar supostas irregularidades | BANCO DE OLHOS Encerrado Relatério encaminhado para a Area
REGULACAO em cirurgias oftalmolégicas. DE JOINVILLE de Contratos e Direcdo Técnica
Médica.
o LIDER DE AREA | Apura_r supostas irregylaridades UBS SEDE VILA Identifi(;ada irregularidade. ReIathio
Auditoria 215 - NORTE na utilizacao de receituéario do NOVA SMS Encerrado encaminhado para Diretora Técnica
SUS. JOINVILLE Médica.
Verificar a composicéo das Verificada a necessidade de
COMPONENTE equipes, coberturas médica e I\/ISLIJEI\CI:IEIIEJ:BII;\A providéncias para o pleno
Auditoria 217 MUNICIPAL DO | de enfermagem, planejamentos SAUDE DE Encerrado cumprimento da Politica Nacional da
SNA locais e cadastro no CNES das JOINVILLE Atencéo Bésica. Geréncia do
Unidade do Distrito Sul. Distrito Sul elaborou plano de acéo.
Apurar supostas HOSPITAL E N&o foram encontradas
Auditoria 218 OUVIDORIA inconformidades em MATERNIDADE Encerrado . laridad
encaminhamento de paciente. BETHESDA rreguiandaces.
COMPONENTE Identificar oportunidades de I\/ISLIJEI\CI:IEIIEJ:FIISAA Realizadas recomendacdes visando
Auditoria 219 MUNICIPAL DO melhorias na prevencdo dos SAUDE DE Encerrado aumentar a efetividade das a¢fes
SNA casos de sifilis congénita. JOINVILLE preventivas.
DIRETORIA DA Encontradas irregularidades
MEDIA E ALTA | Apurar supostas irregularidades UBS SEDE VILA Relatorio encaminhado para.
Auditoria 220 COMPLEXIDADE na solicitacdo de exames NOVA SMS Encerrado Coordenacio e Diretora Técnica
E SERVICOS laboratoriais. JOINVILLE Médica
ESPECIAIS '
Apurar supostas irregularidades c ~ Encontradas irregularidades. Foram
Auditoria 221 CIDADAO no cadastro do CNES e laudos CLINIC[:)Q S%%%ECAO Monitoramento solicitadas providéncias junto ao
de exames oftalmolégicos. prestador.
Auditoria 221 GERENCIA DE Apuraé;ﬂgaztc;a\(sjérr:)?;rféf ades CLINICA CORREGAC Encerrado Er;gﬁg;[tr:g:s [:I)rrrc()e\%?r:?igg (jausﬁtlz)oarlim
REGULACAO - DA VISAO
oftalmoldgicos. prestador.
DIRETORIA DA
MEDIA E ALTA | Verificar alto indice na utilizagéo UPA 24 HORAS Encontradas inconformidades.
Auditoria 222 COMPLEXIDADE | de medicamentos injetaveis na AVENTUREIRO Encerrado Relatorio encaminhado para Direcéo
E SERVICOS unidade de pronto atendimento. Técnica Médica.
ESPECIAIS
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Apurar supostas irregularidades
em relacdo ao atendimento no

FUNDACAO
EDUCACIONAL DA

Encontradas irregularidades.
Coordenador do Ambulatério

Auditoria 223 OUVIDORIA . L REGIAO DE Encerrado . .
Ambulatério de Especialidades JOINVILLE - notificado visando assegurar boas
Médicas. UNIVILLE praticas no atendimento.
DIiEEﬁE%ODA Apurar supostas irregularidades HOSPITAL E Identificadas irregularidades.
Auditoria 224 < A no fornecimento de receituario MATERNIDADE Encerrado Solicitado adequacéo dos
PRMARIA A
- SUS. BETHESDA documentos.
SAUDE
Auditoria 295 OUVIDORIA Apurar supostas irregularidades | CLINICA CORRECAO Encerrado N&o foram encontradas
em atendimento oftalmoldgico. DA VISAO irregularidades.
Apurar supostas irregularidades HOSPITAL E N&o foram encontradas
Auditoria 226 OUVIDORIA P P gu MATERNIDADE Encerrado . )
na demora em atendimento. irregularidades.
BETHESDA
GERENCIA DE Avaliar o cumprimento do SECRETARIA
AUDITORIA, . .
I protocolo de pré-natal nas MUNICIPAL DA Encontradas oportunidades de
Auditoria 227 CONTROLE E : . . > Encerrado .
~ Unidades Basicas de Saude do SAUDE DE melhorias.
AVALIAGAC EM Distrito Sul JOINVILLE
SAUDE
o GERENCIA DE | Apurar supostas irregularidades N&o foram encontradas
Auditoria 228 REGULACAO no agendamento de consulta. CIS NORDESTE Encerrado irregularidades.
DIRETORIA DA PA NORTE 24
MEDIA E ALTA Apurar supostas irreqularidades HORAS COSTAE Aguardando justificativa apos
Auditoria 229 | COMPLEXIDADE | “PHrar=tRon es o0 SILVA LUIZA Andamento encaminhamento do Relatério
E SERVICOS ' SCHULTZ DOHLER Preliminar.
ESPECIAIS SMS JOINVILLE
Auditar as contas de UTI para
= solicitacdo de pagamento ~
Auditoria 230 HOSPITAL SAO administrativo junto a Secretaria HOSPITAL SAO Encerrado Contas auditadas.
JOSE g JOSE
de Estado da Saude.
Competéncia Junho/2018
Apurar supostas Identificada inconformidade.
incopnformidgdes em HOSPITAL E Prestador notificado visando o
Auditoria 231 OUVIDORIA . MATERNIDADE Encerrado . o
atendimento no Pronto BETHESDA aprimoramento da classificacdo de

Atendimento.

risco.
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Apurar supostas irregularidades HOSPITAL E N0 foram encontradas
Auditoria 232 OUVIDORIA na realizacdo de exame de MATERNIDADE Encerrado ireqularidades
imagem. BETHESDA 9 '
GERENCIA DE Apurar supostas irregularidades FUNDAGAO DE
AUDITORIA, npo ol dasﬂro Técnicg e do AMPARO A Aguardando justificativa apés
Auditoria 234 CONTROLE E otenciais receptores de PESQUISA EM Andamento encaminhamento do Relatério
AVALIAGAO EM P anaants Eenal ENFERMIDADES Preliminar.
SAUDE P ' RENAIS E METAB
GERENCIA DE . .
AUDITORIA, Apurar suposta§ |rr.egu[ar.|dades CENTRO DE Aguardando justificativa apos
o no Cadastro Técnico Unico de TRATAMENTO DE . L
Auditoria 234 CONTROLE E s Andamento encaminhamento do Relatério
AVALIACAO EM potenciais receptores de DOENCAS RENAIS Preliminar
SAUDE transplante renal. DE JOINVILLE LTDA '
GERENCIA DE Apurar supostas irregularidades :
AUDITORIA, | o e emieg Unice do CLINICA DE Aguardando justificativa ap6s
Auditoria 234 CONTROLE E otenciais receptores de NEFROLOGIA DE Andamento encaminhamento do Relatério
AVALIACAO EM P P JOINVILLE Preliminar.
SAUDE transplante renal.
GERENCIA DE . .
AUDITORIA, Apurar suposta§ lrr_egu!ar_|dades SECRETARIA Aguardando justificativa apos
o no Cadastro Técnico Unico de MUNICIPAL DA - .
Auditoria 234 CONTROLE E o > Andamento encaminhamento do Relatdrio
. potenciais receptores de SAUDE DE o
AVALIACAO EM Preliminar.
SAUDE transplante renal. JOINVILLE
Apurar supostas irregularidades HOSPITAL E Justificativa acatada parcialmente.
Auditoria 235 OUVIDORIA na realizacdo de exame de MATERNIDADE Encerrado Realizadas recomendacdes junto ao
imagem. BETHESDA prestador.
Identificadas irregularidades.
Apurar supostas irreqularidades UBSF JARDIM Relatério encaminhado para Direcdo
Auditoria 236 Gabinete SMS P b Ireg EDILENE SMS Encerrado Técnica Médica; recomendado o
em atendimento. ;
JOINVILLE encaminhamento para o Conselho
Federal de Medicina.
Recomendado ao médico o
Apurar supostas irregularidades UBS IRIRIY cumprimento dos protocolos da
Auditoria 237 Gabinete SMS LEONARDO Encerrado

em atendimento.

SCHILICKMANN

SMS. Relatério encaminhado a
Direcdo Técnica Médica.
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GERENCIA DE

ASSOCIACAO PARA

ACOMPANHAME | Apurar supostas irregularidades = Aguardando justificativa apos
Auditoria 238 NTO DE no atendimento a RECUPERAGAOQ DE Andamento er?caminhamjento do Relatlca’)rio
ALCOOLATRAS E -
PROCESSOS adoslescentes. TOXICOMANOS Preliminar.
NAT JUS
CONSELHO . . - Aguardando justificativa apés
Auditoria 239 MUNICIPAL DE Apurar supostas |rre_gula[|d.ades HOSPITAL SAO Andamento er?caminham:anto do Relat%rio
- em tratamento radioterapico. JOSE S
SAUDE Preliminar.
DIRETORIA DA Identificar possiveis CENTRAL DE
MEDIA E ALTA inconsisténcias no processo REGULAGAO Aguardando dados solicitados junto
Auditoria 240 COMPLEXIDADE regulatério da R(Ede de MEDICA DAS Andamento agSecretaria de Estado da SalJ]de
E SERVICOS Urgéncia 6 Emergéncia URGENCIAS :
ESPECIAIS ' JOINVILLE
SECRETARIA
Auditoria 241 Direcéo '_récnica Apurar supostas _irregularidades MUNICIPAL DA Encerrado Néo_ foram e_ncontradas
Médica em atendimento. SAUDE DE irregularidades.
JOINVILLE
DINAMICA CLINICA
. Apurar supostas irregularidades | DE FISIOTERAPIA N&o foram encontradas
Auditoria 242 OUVIDORIA em atendimento fisioterapico. REABILITACAO Encerrado irregularidades.
ESTETICA LTDA
DINAMICA CLINICA
. Apurar supostas irregularidades | DE FISIOTERAPIA N&o foram encontradas
Auditoria 243 OUVIDORIA na estrutura fisica. REABILITACAO Encerrado irregularidades.
ESTETICA LTDA
GERENCIA DE
URGENCIA E Verificar a conformidade na MATERNIDADE Identificadas inconformidades na
Auditoria 244 EMERGENCIA E | realizacao da classificagao de DARCY VARGAS Encerrado realizacdo e monitoramento da
ARTICULACAO risco. classificacéo de risco.
HOSPITALAR
CONTROLE E Apurar supostas irregularidades SAO MARCOS Aguardando justificativa apds
Auditoria 246 ~ no agendamento de RADIOLOGIA SC Andamento encaminhamento do Relatério
AVALIACAO . -
mamografias. LTDA Preliminar.
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POLICLINICA | Apurar supostas irregularidades ASSOCIACAO Encontrada ireqularidade
Auditoria 247 BOA VISTA SMS na realizacdo de exame de BENEFICENTE Encerrado Prestador no%ificado '
JOINVILLE imagem. EBENEZER '
Auditar a producgdo apresentada ASSOCIACAO :
Auditoria 248 CX/I\XTAOQLEOE pelo prestador. Competéncia BENEFICENTE Andamento Em fasReegetéerir:)cgrrrgH:q?gfnto do
Junho/2018. EBENEZER '
o oA CENTRO DE
Outros SIN C&RAITA%%OE Verlflcareﬂ]ertlgzﬁcgode glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. DE JOINVILLE LTDA
FISIOSUL JOINVILLE
CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa CLINICA DE , .
Outros SIN AVALIACAO em produco. FISIOTERAPIA LTDA Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
ME
. Lo HOSPITAL E
Outros S/IN CX/I\XTAOQLEOE Verlflcarefnertlr(;(ejzcglode glosa MATERNIDADE Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
producao. BETHESDA
. Lo CLINICA DE
Outros SIN CONTROLE E Verificar pertmenmg de glosa FISIOTERAPIA Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
AVALIACAO em producéo. ZELOS
SPX SERVICOS DE
CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa | IMAGEM LTDA RUA , .
Outros SIN AVALIACAO em producao. RIO GRANDE DO Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
SUL
o oA ORTOTRAUMA
Outros SIN C&RAITA%%OE Verlflcareﬂ]ertlgzﬁcgode glosa CLINICA DE Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. FISIOTERAPIA SS
FUNDACAO DE
. . AMPARO A
Outros S/IN PRESSETF':‘\Rgg DE in\é?Jgg:c?ragosrilgggi;d:n?oes PESQUISA EM Encerrado Elaborado parecer.
P ' ENFERMIDADES
RENAIS E METAB
Outros S/N CIDADAO Apurar supostas irregularidades | BANCO DE OLHOS Encerrado Fatos esclarecidos junto ao setor de

na elaboracdo das agendas.

DE JOINVILLE

Regulacao.
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CONTROLE E

Verificar pertinéncia de glosa

ATIVA _
REABILITACAO E

Outros SIN AVALIACAO em producao. FISIOTERAPIA LTDA Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
ME
INSTITUTO ESPACO
Apurar suposta demora em CLIN DIADNOSTICO .
Outros SIN OUVIDORIA atendimento. POR IMAGEM LTDA Encerrado Paciente reagendada.
ME
LAB PROLL MED
o A CENTRO PROLL
Outros SIN CX/&T_TAOQ%OE Verificar :rﬁerrt:)r:jincg:g de glosa MED LABQRATORIO Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
producao. DE ANALISES
CLINICAS LTDA
Apurar supostas irregularidades ASSOCIACAO N&o foram encontradas
Outros SIN OUVIDORIA em atendimento BENEFICENTE Encerrado irreqularidades
' EBENEZER 9 :
SPX SERVICOS DE
CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa | IMAGEM LTDA RUA , .
Outros SIN AVALIACAO em producao. RIO GRANDE DO Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
SUL
Responder relatério preliminar
de auditoria do Departamento SECRETARIA
Outros S/N CFCI)EI\SEgEEIBEE de Auditoria do SUS MUNICIPAL DA Encerrado Esclarecimentos encaminhados ao
SNA (DENASUS) realizado na linha SAUDE DE DENASUS.
de cuidado da Pessoa com JOINVILLE
Doenca Renal Crbnica
o oA CENTRO DE
Outros SIN CA?/I\X[TAO(;%OE Venﬁcare?nerurrc])((ejﬁcgode glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. DE JOINVILLE LTDA
- Lo SAO MARCOS
Outros S/IN CONTROLE E Verificar pertmenm:’;l de glosa RADIOLOGIA SC Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
AVALIACAO em produgéo. LTDA
CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa | CLINICA CORRECAO . .
Outros S/IN AVALIACAO em producio. DA VISAO Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
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ASSOCIACAO

Outros SIN CA?/I\/IS\-[TA%%OE Verlflcare;r)nertlr(;zﬁcgode glosa BENEFICENTE Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. EBENEZER
CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa SPX SERVICOS DE , .
Outros S/IN AVALIACAO em producio. IMAGEM LTDA HSJ Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa | CLINICA CORRECAO . .
Outros S/IN AVALIACAO em producio. DA VISAO Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
HOSPITAL
INFANTIL DR. Elaborar parecer para eventual | HOSPITAL INFANTIL Processo arquivado an6s solicitacio
Outros S/IN JESSER habilitacéo de servico de DR. JESSER Encerrado doqdemandgnte &
AMARANTE glaucoma. AMARANTE FARIA '
FARIA
. oA ASSOCIACAO
Outros S/IN CX/'\XTA%LEOE Verlflcarefnertlr(;(ejzcglode glosa BENEFICENTE Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. EBENEZER
. Lo CENTRO DE
Outros SIN C&'XTA%LEOE Verlflcaréﬁ]ertlr;(ej:cgode glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. DE JOINVILLE LTDA
o oA SAO MARCOS
Outros SIN CONTROLE E Verificar pertmenm:’:\ de glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
AVALIACAO em producéo.
SC LTDA
Apurar supostas irregularidades | SPX SERVICOS DE N&o foram encontradas
Outros SN OUVIDORIA em atendimento. IMAGEM LTDA HSJ Encerrado irregularidades.
o oA FISIOCLINICA
Outros SIN CX/&T_TA%%OE Verlflcare?nertlgzﬁcgode glosa MEDICINA FiSIg:A E Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
progucao. REABILITACAO
SECRETARIA
COMPONENTE S
Outros SIN FEDERAL DO Respondgr questionario de MUNICIPAL DA Encerrado Elaborada resposta.
SNA pesquisa situacional. SAUDE DE
JOINVILLE
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CONTROLE E

Verificar a pertinéncia de glosa

ASSOCIACAO DE
PAIS E AMIGOS DOS

Outros SIN AVALIACAO em producio. EXCEPCIONAIS DE Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
JOINVILLE - APAE
o oA CENTRO DE
Outros SIN C&RAITA%%OE Verlflcare?nertlgzﬁcg\ode glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. DE JOINVILLE LTDA
. Lo SAO MARCOS
Outros S/IN CONTROLE E Verificar pertmenm:’;l de glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
AVALIACAO em produgéo.
SC LTDA
. A ASSOCIACAO
Outros SIN C&RAITA%%OE Verificar :rr;])errtér:jincg:g de glosa BENEFICENTE Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. EBENEZER
. Lo SAO MARCOS
Outros S/IN CONTROLE E Verificar pertmenm:’;l de glosa RADIOLOGIA SC Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
AVALIACAO em produgéo. LTDA
CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa | CLINICA CORRECAO . .
Outros SIN AVALIACAO em producio. DA VISAO Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
Apurar supostas POLICLINICA BOA Elaborado parecer e encaminhado
Outros SIN OUVIDORIA inconformidades em VISTA - SMS Encerrado 205 setpores reSpoNSAveis
atendimento. JOINVILLE P :
SPX SERVICOS DE
CONTROLE E Verificar a pertinéncia de glosa | IMAGEM LTDA RUA , .
Outros S/IN AVALIACAO em produco. RIO GRANDE DO Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
SUL
. S CENTRO DE
Outros S/IN CX/'\XTA%LEOE Verificar ealrr?errt(l)r:jeuntgg de glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
producao. DE JOINVILLE LTDA
. A ASSOCIACAO
Outros SIN C&RAITA%%OE Verificar :rr;])errtér:jincg:g de glosa BENEFICENTE Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. EBENEZER
SPX SERVICOS DE
CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa | IMAGEM LTDA RUA , .
Outros SIN AVALIACAO em producao. RIO GRANDE DO Encerrado Confirmada necessidade de glosa.

SUL
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CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa | CLINICA CORRECAO . .
Outros S/IN AVALIACAO em producio. DA VISAO Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
- oo ASSOCIACAO
Outros S/IN CX/I\XTAOQLEOE Verificar ;ﬁerrt(l)r:jeuntgg de glosa BENEFICENTE Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produao. EBENEZER
o oA CENTRO DE
Outros SIN C&RAITA%%OE Verlflcare?nertlgzﬁcgode glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. DE JOINVILLE LTDA
INSTITUTO ESPACO
CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa | CLIN DIADNOSTICO , .
Outros SIN AVALIACAO em producao. POR IMAGEM LTDA Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
ME
GERENCIA DE SECRETARIA Elaborada proposta de fluxo e
AUDITORIA, ) ~
Elaborar fluxo da SMS para a MUNICIPAL DA encaminhada documentacao para
Outros S/IN CONTROLE E . ~ . - Encerrado .
. implantacéo de equipes ESF. SAUDE DE credenciamento de 21 novas
AVALIAGAC EM JOINVILLE equipes
SAUDE quipes.
INSTITUTO ESPACO
CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa | CLIN DIADNOSTICO , .
Outros SIN AVALIACAO em producao. POR IMAGEM LTDA Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
ME
o oA CENTRO DE
Outros SIN C&RAITA%%OE Verlflcare?nertlgzﬁcgode glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. DE JOINVILLE LTDA
CDA CENTRO DE
DIAGNOSTICOS
CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa AVANCADOS SC . .
Outros S/IN AVALIACAO em produco. LTDA CDA Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
DENSITOMETRIA
OSSEA
- s SAO MARCOS
Outros S/IN CONTROLE E Verificar pertmenm:’;l de glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
AVALIACAO em produgéo. SC LTDA
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ASSOCIACAO

Outros SIN CA?/I\X[TA%%OE Verlflcare;r)nertlr(;zﬁcgode glosa BENEFICENTE Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. EBENEZER
Apurar supostas irregularidades c . :
PRN CLINICA DE Encontradas irregularidades.
Outros S/IN OUVIDORIA na entrega d_e laudo de exame RADIOLOGIA Encerrado Prestador notificado.
de imagem.
Apurar supostas irregularidades SAO MARCOS N0 foram encontradas
Outros SIN OUVIDORIA na entrega de laudo de exame RADIOLOGIA SC Encerrado . ;
) irregularidades.
de imagem. LTDA
INSTITUTO ESPACO
CONTROLE E Verificar pertinéncia de glosa | CLIN DIADNOSTICO , .
Outros SIN AVALIACAO em produco. POR IMAGEM LTDA Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
ME
. oA SAO MARCOS
Outros S/IN CONTROLE E Verificar pertmenm? de glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
AVALIACAO em produgéo.
SC LTDA
GERENCIA DE SECRETARIA
COMPRAS, Elaborar roteiros de visitas MUNICIPAL DA .
Outros S/IN CONTRATOS E técnicas. SAUDE DE Encerrado Roteiros elaborados.
CONVENIOS JOINVILLE
Apurar supostas irregularidades SECRETARIA ~
Outros S/IN OUVIDORIA na realizacdo de exame de MUNICIPAL DA Encerrado Nao_ foram e_ncontradas
imagem SAUDE DE irregularidades.
gem. JOINVILLE
. s ASSOCIACAO
Outros S/IN CX/I\XTAOQLEOE Verlflcarefnertlr(;(ejzcglode glosa BENEFICENTE Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. EBENEZER
. o ASSOCIACAO
Outros SIN C&RAITA%%OE Verlflcareﬂ]ertlgzﬁcgode glosa BENEFICENTE Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. EBENEZER
- s CENTRO DE
Outros S/IN CONTROLE E Verificar pertmenm? de glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
AVALIACAO em produgéo.

DE JOINVILLE LTDA
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Apurar supostas irregularidades

INSTITUTO ESPACO
CLIN DIADNOSTICO

Outros SIN OUVIDORIA em atendimento. POR IMAGEM LTDA Andamento Em andlise.
ME
SECRETARIA
GERENCIA DE Acompanhar migracao de filas MUNICIPAL DA
Outros SN REGULACAO devido a troca de sistemas. SAUDE DE Andamento Em acompanhamento.
JOINVILLE
o oA CENTRO DE
Outros SIN C&RAITA%%OE Venﬁcare?nerurrc])((ejﬁcgode glosa MEDICINA NUCLEAR Encerrado Confirmada necessidade de glosa.
produgao. DE JOINVILLE LTDA
Outros SIN | GABINETE sms |/AApurar supostas irregularidades | 5 \ORpESTE Andamento Em analise.
em atendimento.
GERENCIA DE
ACOMPANHAME | Responder requisitos técnicos a SECRETARIA
. . ~ MUNICIPAL DA :
Parecer 60 NTO DE respeito de atendimento (acédo - Encerrado Encaminhado parecer.
S SAUDE DE
PROCESSOS judicial). JOINVILLE
NAT JUS
GERENCIA DE SECRETARIA
ACOMPANHAME ~
Apurar suposta demora em MUNICIPAL DA N&o foram encontradas
Parecer 61 NTO DE . e > Encerrado . .
atendimento (acéo judicial). SAUDE DE irregularidades.
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
GERENCIA DE
ACOMPANHAME Apurar suposta demora na SECRETARIA ~
S . . ~ MUNICIPAL DA N&o foram encontradas
Parecer 62 NTO DE realizac&o de cirurgia (agéo - Encerrado . .
S SAUDE DE irregularidades.
PROCESSOS judicial). JOINVILLE
NAT JUS
GERENCIA DE SECRETARIA
ACOMPANHAME - ~
Apurar suposto erro médico MUNICIPAL DA N&o foram encontradas
Parecer 65 NTO DE R > Encerrado . .
(acéo judicial). SAUDE DE irregularidades.
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
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Parecer

66

HOSPITAL SAO

Verificar os leitos habilitados.

HOSPITAL SAO

Encerrado

Realizado levantamento de dados e

JOSE JOSE encaminhado parecer.
Elaborar parecer visando a SECRETARIA Realizado levantamento de dados e
Parecer 67 Componente revisdo de Portaria Ministerial e MUNICIPAL DA Encerrado encaminhado parecer ao Ministério
Municipal do SNA | aumento do teto financeiro da SAUDE DE dszal]de
Média e Alta Complexidade. JOINVILLE '
Apurar queixa na realizacdo de ASSOCIACAO N&o foram encontradas
Parecer 68 OUVIDORIA exame de imagem BENEFICENTE Encerrado irreqularidades
gem. EBENEZER g :
GERENCIA DE
ACOMPANHAME Apurar suposta demora na SECRETARIA ~
o : . ~ MUNICIPAL DA N&o foram encontradas
Parecer 69 NTO DE realizacdo de cirurgia (acéo . Encerrado . .
N SAUDE DE irregularidades.
PROCESSOS judicial). JOINVILLE
NAT JUS
GERENCIA DE
ACOMPANHAME DA ~ .
earccer | 70| NTODE | AP SUpostenegigénciaem | HOSTALSAO. | gnceragy | Mo o enconiades
PROCESSOS ' g :
NAT JUS
GERENCIA DE Analisar documentos técnicos INSTITUTO ESPAGO
Parecer 7 COMPRAS, ara eventual contratacio de CLIN DIADNOSTICO Encerrado Emitido parecer apds analise
CONTRATOSE | P ostador ¢ POR IMAGEM LTDA documental.
CONVENIOS P ' ME
GERENCIA DE SECRETARIA
ACOMPANHAME DA
Apurar suposta negligéncia em MUNICIPAL DA
Parecer 72 NTO DE . oo . Encerrado Elaborado parecer.
atendimento (acéo judicial). SAUDE DE
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
GERENCIA DE SECRETARIA
ACOMPANHAME - ~
Apurar suposto erro médico MUNICIPAL DA N&o foram encontradas
Parecer 73 NTO DE o > Encerrado . .
(acéo judicial). SAUDE DE irregularidades.
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
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GERENCIA DE

SECRETARIA
ACOMPANHAME Apgrar §Up05ta demora na MUNICIPAL DA Né&o foram encontradas
Parecer 74 NTO DE realizac&o de cirurgia (agcéo > Encerrado . .
S SAUDE DE irregularidades.
PROCESSOS judicial). JOINVILLE
NAT JUS
GERENCIA DE SECRETARIA
ACOMPANHAME s ~
Apurar suposto erro médico MUNICIPAL DA N&o foram encontradas
Parecer 75 NTO DE . > Encerrado . .
(acéo judicial). SAUDE DE irregularidades.
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
GERENCIA DE Analisar documentos técnicos INSTITUTO ESPAGO
Parecer 76 COMPRAS, ara eventual contratacao de CLIN DIADNOSTICO Encerrado Elaborado parecer
CONTRATOSE | P ostador POR IMAGEM LTDA P '
CONVENIOS P : ME
Elaborar barecer para B Elaborado parecer e providenciada
PRESTADOR DE =avorar p para HOSPITAL SAO a documentagdo para solicitar a
Parecer 77 habilitacdo de 14 novos leitos - Encerrado IS L
SERVICO JOSE habilitacdo junto ao Ministério da
de UTI Adulto. .
Saude.
GERENCIA DE SECRETARIA
ACOMPANHAME -
Apurar suposto erro médico MUNICIPAL DA
Parecer 78 NTO DE R > Encerrado Elaborado parecer.
(acéo judicial). SAUDE DE
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
GERENCIA DE SECRETARIA
ACOMPANHAME -
Apurar suposto erro médico MUNICIPAL DA
Parecer 79 NTO DE R > Encerrado Elaborado parecer.
(acéo judicial). SAUDE DE
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
SECRETARIA DE Apurar suposta nealiagéncia em UBSF MORRO DO
Parecer 80 GESTAO DE P ar;endimegt(? MEIO - SMS Encerrado Elaborado parecer.
PESSOAS ' JOINVILLE
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GERENCIA DE

SECRETARIA
ACOMPANHAME Apurar supostas irregularidades MUNICIPAL DA N&o foram encontradas
Parecer 82 NTO DE ; . > Encerrado . .
em atendimento (acéo judicial). SAUDE DE irregularidades.
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
GERENCIA DE . - CMDI CENTRO
Analisar documentos técnicos .
Parecer 83 COMPRAS, ara eventual contratacao de MEDICO Encerrado Elaborado parecer
CONTRATOSE | P ostador DIAGNOSTICO POR P '
CONVENIOS b ' IMAGEM LTDA
GERENCIA DE SECRETARIA
ACOMPANHAME . . ~
Apurar supostas irregularidades MUNICIPAL DA N&o foram encontradas
Parecer 84 NTO DE ! o > Encerrado . .
em atendimento (ac¢éo judicial). SAUDE DE irregularidades.
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
GERENCIA DE
ACOMPANHAME Apurar supostas irregularidades HOSPITAL SAO N&o foram encontradas
Parecer 85 NTO DE em atendimento (ac¢ao judicial) JOSE Encerrado irregularidades
PROCESSOS 620 : g :
NAT JUS
DIRETORIA DA .
MEDIA E ALTA Elgborar modelo de.reglmento SECRETARIA Elaborado proposta de regimento e
interno, parecer visando a MUNICIPAL DA . RN
Parecer 86 COMPLEXIDADE | . - _ . Encerrado encaminhado a Dire¢&o Técnica
implantacdo de Comisséao de SAUDE DE g
E SERVICOS Prontuérios JOINVILLE Médica.
ESPECIAIS '
. : s ASSOCIACAO
Parecer 87 %i%Eul\ll_C:é ADOE Apura(reg:renza:jgailrgzalgﬁgao de BENEFICENTE Encerrado Elaborado parecer.
gem. EBENEZER
GERENCIA DE Verificar requisitos para SECRETARIA
AUDITORIA, o
realizacdo e faturamento de MUNICIPAL DA
Parecer 88 CONTROLE E S . > Encerrado Elaborado parecer.
~ didlise em pacientes SAUDE DE
AVALIACAO EM .
SAUDE internados. JOINVILLE
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DIRETORIA DA

MEDIA E ALTA - - ~
Parecer 89 COMPLEXIDADE Co\ére(;gf:r;gq dueISLI}EI)'T K(?lr;lito Hosﬁgé:f: SAO Encerrado Elaborado parecer.
E SERVICOS ¢ :
ESPECIAIS
GERENCIA DE SECRETARIA
ACOMPANHAME -
Apurar suposto erro médico MUNICIPAL DA
Parecer 90 NTO DE N > Encerrado Elaborado parecer.
(acéo judicial). SAUDE DE
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
PA NORTE 24
Direcao Técnica HORAS COSTA E
Parecer 91 (IE\/Iédica Apurar suposto erro médico. SILVA LUIZA Encerrado Elaborado parecer.
SCHULTZ DOHLER
SMS JOINVILLE
GERENCIA DE Verificar unidade de referéncia
AUDITORIA, ara realizar cirurgia de troca HOSPITAL SAO
Parecer 93 CONTROLE E P . 9 - Encerrado Elaborado parecer.
~ de bateria em implante de JOSE
AVALIAGAC EM eletrodo cerebral
SAUDE '
UBSF CAIC VILA
Apurar supostas irregularidades | PARANAENSE DES
Parecer 94 OUVIDORIA na assisténcia prestada em FCO JOSE Encerrado Elaborado parecer.
UBSF. RODRIGUES DE
OLIVEIRA
Apurar queixa na realizacdo de ASSOCIACAO N&o foram encontradas
Parecer 95 OUVIDORIA exame de imagem BENEFICENTE Encerrado ireqularidades
gem. EBENEZER 9 :
ASSOCIACAO N&o foram encontradas
Parecer 96 OUVIDORIA Apurar suposto erro médico. BENEFICENTE Encerrado ireqularidades
EBENEZER 9 :
Apurar suspostas SECRETARIA
Parecer 97 CIDADAO irregularidades em MUNICIPAL DA Encerrado Nao_ foram e_ncontradas
atendimento SAUDE DE irregularidades.
' JOINVILLE
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Apurar suspostas

HOSPITAL

Nao foram encontradas

Parecer 98 CIDADAO irregularidades em REGIONAL HANS Encerrado ireqularidades
atendimento. DIETER SCHMIDT 9 '
GERENCIA DE
AUDITORIA, Elaborar fluxo para pagamento l\/?LIJEI\ClIFéIIEFT:\FIISAA
Parecer 99 CONTROLE E administrativo das diarias de SAUDE DE Encerrado Elaborado fluxo.
AVALIACAO EM UTI Adulto extra-teto JOINVILLE
SAUDE
GERENCIA DE Verificar requisitos para a SECRETARIA
AUDITORIA, T
realizacdo de exames de MUNICIPAL DA
Parecer 100 CONTROLE E A - > Encerrado Elaborado parecer.
~ ressonancia magnética SAUDE DE
AVALIAGAC EM cardiaca JOINVILLE
SAUDE '
Verificar a obrigatoriedade de
HOSPITAL SAO titulo de especialista para HOSPITAL SAO
Parecer 101 JOSE enfermeiro atuar na area de JOSE Encerrado Elaborado parecer.
oncologia.
Elaborar parecer sobre médulo SECRETARIA
Parecer 102 C(_)r_nponente confidencial do prontuario MUNICIPAL DA Encerrado Elaborado parecer
Municipal do SNA eletronico Olostech SAUDE DE '
' JOINVILLE
GERENCIA DE SECRETARIA
ACOMPANHAME . ~
Apurar suposto erro médico MUNICIPAL DA N&o foram encontradas
Parecer 103 NTO DE . > Encerrado . .
(acéo judicial). SAUDE DE irregularidades.
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
Apurar suspostas CLINICA CORRECAO N&o foram encontradas
Parecer 104 OUVIDORIA irregularidades em cirurgia. DA VISAO Encerrado irregularidades.
Apurar supostas irregularidades ASSOCIACAO
Parecer 105 OUVIDORIA em exame de imaaem BENEFICENTE Encerrado Exame refeito pelo prestador.
gem. EBENEZER
DIRETORIA DA INSTITUTO ESPACO
ATENCAO Apurar supostas irregularidades | CLIN DIADNOSTICO
Parecer 106 PRMARIA A em exame de imagem. POR IMAGEM LTDA Encerrado Elaborado parecer.
SAUDE ME
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GERENCIA DE

SECRETARIA
ACOMPANHAME Apurar suposta negligéncia em MUNICIPAL DA N&o foram encontradas
Parecer 107 NTO DE ; AR > Encerrado . .
atendimento (acéo judicial). SAUDE DE irregularidades.
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
L Coa PA LESTE 24 HORAS
parccer | 0p | Diegig féenica | Apurar suposta negigénciaem | uyeNTUREIRO - | montoramento | | Eborato parecer Aguariando
' SMS JOINVILLE P P '
Auditar as contas de UTI para
% solicitacdo de pagamento %
Parecer 109 HOSPITAL SAO administrativo junto a Secretaria HOSPITAL SAO Encerrado Contas auditadas.
JOSE X JOSE
de Estado da Saude.
Competéncia Julho/2018
Apurar queixa de atendimento | UBS GLORIA - SMS
Parecer 110 OUVIDORIA médico. JOINVILLE Encerrado Elaborado parecer.
INSTITUTO ESPACO
Apurar supostas irregularidades | CLIN DIADNOSTICO N&o foram encontradas
Parecer 11 OUVIDORIA em exame de imagem. POR IMAGEM LTDA Encerrado irregularidades.
ME
Apurar queixa de atendimento | BANCO DE OLHOS N&o foram encontradas
Parecer 112 OUVIDORIA médico. DE JOINVILLE Encerrado irregularidades.
GERENCIA DE SECRETARIA
ACOMPANHAME . . x
Apurar supostas irregularidades MUNICIPAL DA N&o foram encontradas
Parecer 113 NTO DE ; AR > Encerrado . .
em atendimento (acéo judicial). SAUDE DE irregularidades.
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
GERENCIA DE SECRETARIA
ACOMPANHAME . .
Apurar supostas irregularidades MUNICIPAL DA
Parecer 114 NTO DE : o > Encerrado Elaborado parecer.
em atendimento (acéo judicial). SAUDE DE
PROCESSOS JOINVILLE
NAT JUS
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DIRETORIA DA

MEDIA E ALTA Apurar supostas irregularidades PA LESTE 24 HORAS
Parecer 116 COMPLEXIDADE em atendimento AVENTUREIRO - Encerrado Elaborado parecer.
E SERVICOS ' SMS JOINVILLE
ESPECIAIS
DIRETORIA DA
MEDIA E ALTA Apurar supostas irregularidades POLICLINICA BOA
Parecer 117 COMPLEXIDADE em atendimento VISTA - SMS Encerrado Elaborado parecer.
E SERVICOS ' JOINVILLE
ESPECIAIS
Parecer 119 OUVIDORIA Apurar suposto preen_chlmento CLINICA CORREGAQ Andamento Aguardando esclarecimentos.
incorreto de procedimento. DA VISAO
DIRETORIA DA
MEDIA E ALTA Apurar supostas irregularidades PA SUL 24 HORAS
Parecer 121 COMPLEXIDADE em atendimento ITAUM - SMS Andamento Levantamento de informacdes.
E SERVICOS ' JOINVILLE
ESPECIAIS
DIRETORIA DA INSTITUICAO
MEDIA E ALTA Auditar as cirurgias BETHESDA N&o foram encontradas
Parecer 214 COMPLEXIDADE . 16ai HOSPITAL E Encerrado . laridades
E SERVICOS ginecoldgicas. MATERNIDADE irregulari .
ESPECIAIS BETHESDA
INSTITUTO ESPACO
. Apurar queixa na realizacdo de | CLIN DIADNOSTICO Relat6rio encaminhado aos fiscais
Auditoria 245 OUVIDORIA exame de imagem. POR IMAGEM LTDA Encerrado do contrato.
ME
DIRETORIA DA
MEDIA E ALTA Apurar suspostas PA SUL 24 HORAS
Parecer 120 COMPLEXIDADE irregularidades em ITAUM - SMS Andamento Aguardando informacgdes.
E SERVICOS atendimento. JOINVILLE
ESPECIAIS
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DIRETORIA DA

MEDIA E ALTA Apurar suspostas PA SUL 24 HORAS
Parecer 115 COMPLEXIDADE irregularidades em ITAUM - SMS Encerrado Elaborado parecer.
E SERVICOS atendimento. JOINVILLE
ESPECIAIS
Apurar suspostas UBSF NOVA
Parecer 102 OUVIDORIA irregularidades em BRASILIA - SMS Encerrado Elaborado parecer.
atendimento. JOINVILLE
HOSPITAL Elaborar parecer para HOSPITAL
p REGIONAL HANS habilitacdo de Centro de Processo arquivado. Em andamento
arecer S/IN - REGIONAL HANS Encerrado
DIETER Referéncia em Alta DIETER SCHMIDT em outro setor da SMS.
SCHMIDT Complexidade em Cardiologia
Apurar suposta cobranca na ICNS-II\—IIE]J;SN%SSF')FAI\C?(CD) N&o foram encontradas
Parecer SIN OUVIDORIA reahzag_ao de exame de POR IMAGEM LTDA Encerrado iregularidades.
imagem.
ME
~ Apurar _supo~sta cobranca na LAB GIMENES PSC N&o foram encontradas
Parecer S/IN CIDADAO realizacéo de_exame ANITA GARIBALDI Encerrado imegularidades.
laboratorial.
Elaborar parecer sobre critérios SECRETARIA
Parecer S/IN SERVIDOR para apresentacéo de MUNICIPAL DA Encerrado Elaborado parecer.
PUBLICO procedimento de radioterapia SAUDE DE
' FLORIANOPOLIS
GERENCIA DE
COMPRAS, Elaborar parecer para possivel | BANCO DE OLHOS
Parecer SN CONTRATOS E contratacao de prestador. DE JOINVILLE Encerrado Elaborado parecer.
CONVENIOS
GERENCIA DE ) )
COMPRAS, Elaborar parecer sobre possivel | CLINICA CORRECAO
Parecer SN CONTRATOS E contratacao de prestador. DA VISAO Encerrado Elaborado parecer.
CONVENIOS
) Elaborar parecer sobre as B
Parecer SN MINISTERIO DA providéncias e cumprimento HOSPITAL SAO Encerrado Elaborado parecer.

SAUDE

das metas de cirurgias
oncolégicas.

JOSE
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GERENCIA DE

Elaborar parecer visando a

CENTRINHO NRLP

Elaborado parecer e providenciada

AUDITORIA, SR . . 9 o
Parecer S/N CONTROLE E hab|I|ta~(;a0 como S_ervu;o de NUCLEO DE Encerrado a d(_)_cunlen_ta(;ao para s_ol|(’:|Far a
AVALIACAO EM Atencéo Especializada em REABILITACAO habilitacdo junto ao Ministério da
; Doencas Raras. LABIO PALATAL Saude.
SAUDE
GERENCIA DE
ACOMPANHAME | Elaborar parecer técnico sobre SECRETARIA
LI . MUNICIPAL DA
Parecer S/IN NTO DE solicitacdo de terapia - Encerrado Elaborado parecer.
o SAUDE DE
PROCESSOS fonoaudioldgica. JOINVILLE
NAT JUS
GERENCIA DE NEUROCLINICA
L CLINICA DE
Visita AUDITORIA, Elaborar relatério sobre a NEUROLOGIA E
. 64 CONTROLE E capacidade de realizacao de Encerrado Elaborado relatério.
Técnica . : L ESPECIALIDADES
AVALIACAO EM procedimento especializado.
SAUDE INTEGRADAS SS
LTDA
GERENCIA DE Verificar cumprimento dos
Visita 65 COMPRAS, requisitos d(?edital ara CLINICA CORRECAO Encerrado Elaborado relatério
Técnica CONTRATOS E o ertinl contratacia DA VISAO :
CONVENIOS §e0.
HOSPITAL
Visita INFANTIL DR. Realizar recontagem de leitos HOSPITAL INFANTIL
Técnica 66 JESSER hos italgres DR. JESSER Encerrado Elaborado relatério.
AMARANTE P ' AMARANTE FARIA
FARIA
- Realizar visita técnica para HOSPITAL INFANTIL
a
T\élzsr:tiia 67 22DER E(EL?DNEA L eventual habilitacdo de 13 leitos DR. JESSER Encerrado Elaborado relatério.
UTI Neonatal. AMARANTE FARIA
. . . HOSPITAL x
pota | s | ouviooma |APurersuposasiesuariaces | pegioaLkans | encerado | MAoferanm enconuadas
' DIETER SCHMIDT 9 '
GERENCIA DE
Visita 69 COMPRAS, Realizar visita técnica devido a | BANCO DE OLHOS Encerrado Elaborado relatério
Técnica CONTRATOS E mudanca de endereco. DE JOINVILLE ’
CONVENIOS
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Verificar cumprimento dos
requisitos para cadastro de

Visita 70 MATERNIDADE servico de classificacéo de MATERNIDADE Encerrado Elaborado relatério
Técnica DARCY VARGAS S caca DARCY VARGAS '
Atenc¢do Fonoaudioldgica e
Reabiliatacdo Auditiva.
Verificar estrutura e capacidade
Visita HOSPITAL SAo | Paraeventual aumento do HOSPITAL SAO y
L 71 - namero de leitos para - Encerrado Elaborado relatorio.
Técnica JOSE . . JOSE
atendimento na modalidade
hospital-dia.
- DIRECAO Elaborar projeto de implantagédo CENTRINHO NRLP
Visita - - NUCLEO DE L
. 72 TECNICA de Centro de Especialidades x Encerrado Elaborado relatério.
Tecnica ODONTOLOGICA Odontolégicas REABILITAGAO
' LABIO PALATAL
N . . ASSOCIACAO x
o, |7 | ouvboma |Jnuariuposies negueraces)  geericeRre | enorago | MO encontades
gem. EBENEZER g :
GERENCIA DE " L
Visita 75 COMPRAS, n:/fdrglr?aar\ ggss;t;il;g:daeodga FUNDAGAO PRO Andamento Aguardando informac6es
Técnica CONTRATOS E e RIM VIDA CENTER 9 goes.
CONVENIOS P :
Visita Apurar supostas irregularidades ASSOCIACAO
Téeni 76 OUVIDORIA em agendamento de exame de BENEFICENTE Encerrado Elaborado relatério.
écnica :
imagem. EBENEZER
- HUB LASER
GERENCIA DE Verificar cumprimento dos SERVICOS
. AUDITORIA, - o :
Visita requisitos para habilitacédo de MEDICOS L.
. 77 CONTROLE E ' ) Encerrado Elaborado relatério.
Técnica x leitos para atendimento na OFTALMOLOGICOS
AVALIACAO EM ; : .
SAUDE modalidade hospital-dia. DE SANTA
CATARINA
Visita GEEEI\IID%IQSDE Verificar cumprimento dos HOSPITAL DE
. 78 : requisitos do edital para OLHOS SADALLA Encerrado Elaborado relatério.
Técnica CONTRATOS E ~
CONVENIOS eventual contratacao. AMIN GHANEM
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Visita

PRESTADOR DE

Verificar cumprimento dos
requisitos do edital devido a

INSTITUTO ESPACO
CLIN DIADNOSTICO

Técnica 9 SERVICO mudanca de endereco de POR IMAGEM LTDA Encerrado Elaborado relatorio.
prestador. ME
GERENCIA DE Verificar capacidade instalada ‘ X
Visita 80 COMPRAS, para eventual aditamento de CLINICA CORREGAG Encerrado Elaborado relatério
Técnica CONTRATOS E contrato DA VISAO ‘
CONVENIOS '
HOSPITAL
Visita INFANTIL DR. Realizar recontagem de leitos HOSPITAL INFANTIL s
Técnica 81 JESSER hospitalares. DR. JESSER Encerrado Elaborado relatorio.
AMARANTE AMARANTE FARIA
FARIA
GERENCIA DE Verificar cumprimento dos c
Visita 82 COMPRAS, requisitos do edital para PRN CLINICA DE Encerrado Elaborado relatério
Técnica CONTRATOS E ~ RADIOLOGIA '
CONVENIOS eventual contratagéo.
Verificar cumprimento dos
Visita 83 MATERNIDADE requisitos para eventual MATERNIDADE Encerrado Elaborado relatério
Técnica DARCY VARGAS habilitacéo de 17 leitos de DARCY VARGAS ’
cuidados intermediarios.
GERENCIA DE Verificar cumprimento dos
Visita 84 COMPRAS, requisitos do edital para BANCO DE OLHOS Encerrado Elaborado relatério
Técnica CONTRATOS E eventual contratacio DE JOINVILLE '
CONVENIOS '
Verificar cumprimento dos
Visita REGHI((;EIZII-_FﬁI,_ANS requisitos para eventual HOSPITAL
. 85 habilitacdo como Hospital Geral | REGIONAL HANS Encerrado Elaborado relatério.
Técnica DIETER . . A
com Cirurgia de Cancer de DIETER SCHMIDT
SCHMIDT
Complexo.
Visita HOSPITAL E Verificar novos equi_pamNentos HOSPITAL E B
Técnica 86 MATERNIDADE para eventual atualizac&o do MATERNIDADE Encerrado Elaborado relatorio.
BETHESDA CNES. BETHESDA
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Visita

222 REGIONAL

Verificar cumprimento dos
requisitos para eventual

HOSPITAL SAO

Técnica 87 DE SAUDE habilitacdo de 14 leitos de UTI JOSE Encerrado Elaborado relatorio.
adulto.
- . . ASSOCIACAO -
Mo, | s | ouviboma |APUEbosiesegaaces|  genERcENTE | Encemaco | 4000 e resador
EBENEZER
LAB KN PSC
- . : CENTRO KN ~
Mo, | e | ouvooma |APrrwosesieguaioades| omvLENSE | Emerads | Moo enconades
ANALISES CLINICAS
SC LTDA
GERENCIA DE Verificar cumprimento dos INSTITUTO ESPACO
Visita 90 COMPRAS, requisitos do edital para CLIN DIADNOSTICO Encerrado Elaborado relatério
Técnica CONTRATOS E eventual contratacio POR IMAGEM LTDA ‘
CONVENIOS ' ME
GERENCIA DE Verificar cumprimento dos INSTITUTO ESPACO
Visita 91 COMPRAS, requisitos do edital para CLIN DIADNOSTICO Encerrado Elaborado relatério
Técnica CONTRATOS E eventual contratacio POR IMAGEM LTDA ‘
CONVENIOS ' ME
HOSPITAL
Visita INFANTIL DR. Verificar novos equi_pamNentos HOSPITAL INFANTIL B
Técnica 92 JESSER para eventual atualizac&o do DR. JESSER Encerrado Elaborado relatorio.
AMARANTE CNES. AMARANTE FARIA
FARIA
Visita 93 HOSPITAL SAO | Realizar recontagem de leitos HOSPITAL SAO Encerrado Elaborado relatério
Técnica JOSE hospitalares. JOSE '
- CENTRO
Visita GEISEA“;’%'QSDE Verifiqa_r cumprimento dos CIRL’JRGIpO _
. 94 . requisitos do edital para OFTALMOLOGICO Encerrado Elaborado relatério.
Técnica CONTRATOS E ~
CONVENIOS eventual contratacao. RGA LTDA EPP -

OPHTALMUS
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GERENCIA DE

Verificar cumprimento dos

INSTITUTO ESPACO

Visita 95 COMPRAS, requisitos do edital para CLIN DIADNOSTICO Encerrado Elaborado relatério
Técnica CONTRATOS E il Comtratacko POR IMAGEM LTDA '
CONVENIOS 620 ME
Verificar cumprimento dos
- a requisitos para eventual HOSPITAL
T\é/l:srlltiia 96 ZZDEIé(iL?DNé\L habilitacdo em assisténcia de REGIONAL HANS Encerrado Elaborado relatério.
alta complexidade ao individuo | DIETER SCHMIDT
com obesidade.
DIRETORIA DA
Visita MEDIA E ALTA Verificar cumprimento dos l\/?LIJEI\ClIFéIIEFT:\FIISAA
P 97 COMPLEXIDADE | requisitos do programa "Melhor - Encerrado Elaborado relatério.
Técnica W SAUDE DE
E SERVICOS Acolher" - Distrito Sul JOINVILLE
ESPECIAIS
o ASSOCIAGAO PARA
Visita Apurar supostas irregularidades | RECUPERACAO DE N&o foram encontradas
. 98 NTO DE : . Encerrado . .
Técnica em atendimento. ALCOOLATRAS E irregularidades.
PROCESSOS TOXICOMANOS
NAT JUS
DIRETORIA DA
Visita MEDIA E ALTA Verificar cumprimento dos l\/?LIJEI\ClIFéIIEFT:\FIISAA
. 99 COMPLEXIDADE | requisitos do programa "Melhor . Encerrado Elaborado relatério.
Técnica oo SAUDE DE
E SERVICOS Acolher" - Distrito Norte JOINVILLE
ESPECIAIS
DIRETORIA DA
Visita MEDIA E ALTA Verificar cumprimento dos l\/?LIJEI\ClIFéIIEFT:\FIISAA
. 100 COMPLEXIDADE | requisitos do programa "Melhor . Encerrado Elaborado relatério.
Técnica w2 SAUDE DE
E SERVICOS Acolher" - Distrito Centro JOINVILLE
ESPECIAIS
GERENCIA DE Verificar cumprimento dos UNIMED DE
Visita 101 COMPRAS, requisitos d(?edital ara JOINVILLE Encerrado Elaborado relatério
Técnica CONTRATOS E o ontlnl contratacas COOPERATIVA DE :
CONVENIOS &40. TRABALHO MEDICO

161




Visita

Apurar supostas irregularidades

SECRETARIA
MUNICIPAL DA

Nao foram encontradas

Técnica 102 OUVIDORIA em atendimento. SAUDE DE Encerrado irregularidades.
JOINVILLE
Verificar estrutura,
Visita CONTROLE E equipamentos, profissionais e UBSF JARDIM L.
. 103 ~ : e EDILENE SMS Encerrado Elaborado relatério.
Técnica AVALIACAO servico classificacdo para
L JOINVILLE
atualizacdo do CNES.
Verificar estrutura,
Visita CONTROLE E equipamentos, profissionais e UBSF MORRO DO -
L 103 " : R MEIO - SMS Encerrado Elaborado relatorio.
Técnica AVALIACAO servico classificacdo para
L JOINVILLE
atualizacdo do CNES.
Verificar estrutura
- : A UBSF NOVA
\(|S|t_a 103 CONTROLE E equa_mentOS,_p_r0f|S~S|0na|s € BRASILIA - SMS Encerrado Elaborado relatério.
Técnica AVALIACAO servico classificacdo para
L JOINVILLE
atualizacdo do CNES.
- . : ORTOTRAUMA ~
\(|S|t_a 104 OUVIDORIA Apurar supostas !rregularldades CLINICA DE Encerrado Naol foram e_ncontradas
Técnica em atendimento. irregularidades.

FISIOTERAPIA SS

162




Anexo IV
Relatério Judicializagcao 2018

Indicadores referentes a judicializacdo da salde publica e a resolucdo administrativa de
litigios no Municipio de Joinville

1. JUDICIALIZACAO DA SAUDE PUBLICA
1.1. Numero total de novas a¢des judiciais

Durante o ano de 2018, o numero de novas acdes judiciais por meio das quais
se pleiteava a disponibilizacdo de medicamentos, insumos, procedimentos e outros
servicos de saude (144 acbes) foi aproximadamente 36,56% menor do que o
quantitativo registrado em 2017 (227 ac¢les) e 56,63% menor do que o registrado
em 2014 (332 a¢des), como demonstram os graficos 1 e 2.

Grafico 1: Novas ac¢0les judiciais — Assisténciaa sa  ude

400 =@=Justica Federal el Justica Estadual e=fil=Total
350 - 332
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Fonte: A¢bes Judiciais recebidas pela Coordenacao de Acompanhamento de Processos Judiciais da Secretaria Municipal
da Saude, Sistema Eletronico de Informacdes - SEI
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Grafico 2: Variagdo anual do numero de novas acbes
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] ]
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-30% - -22,79%
-36,56%

-50% -
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Fonte: Acdes Judiciais recebidas pela Coordenagdo de Acompanhamento de Processos Judiciais da Secretaria
Municipal da Salde, Sistema Eletrénico de Informages - SEI

Conforme os dados expostos na Tabela 1, a redu¢@o no nimero de novas agoes
foi mais acentuada na Justica Federal (variacdo negativa de 61,29%) e menos na Justica
Estadual (variacdo negativa de 6,8%), contrariamente ao que ocorreu Nnos anos
anteriores, nos quais a redugdo foi mais expressiva nas agdes propostas perante a
Justica Estadual.

Tabela 1: Novas ac¢0es judiciais — Assisténcia a sau  de
Competéncia 2013 2014 2015 2016 2017 2018
. Total 112 144 141 150 124 48
Justica Federal -
Variagédo - 28,57% -2,08% 6,38% -17,33% | -61,29%
) Total 93 188 168 144 103 96
Justica Estadual -
Variagédo - 102,15% | -10,64% | -14,29% | -28,47% -6,80%
Total geral 205 332 309 294 227 144
Variacéo geral - 61,95% -6,93% -4,85% -22,79% | -36,5 6%
Variacdo acumulada até 2018 -56,63%

Fonte: A¢bes Judiciais recebidas pela Coordenagéo de Acompanhamento de Processos Judiciais da Secretaria Municipal
da Saude, Sistema Eletronico de Informagdes - SEI
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1.2. Itens e servigos pleiteados judicialmente

Das acdes judiciais que objetivavam a disponibilizacdo de medicamentos,
insumos, procedimentos e outros servicos de salde ajuizadas em 2018, 2 (duas)
pleiteavam o fornecimento de dietas e suplementos alimentares (1,39%); 7 (sete)
pleiteavam a realiza¢do de internagdes (4,86%); 13 (treze) pleiteavam o fornecimento
de insumos e materiais de interesse a saude (9,03%); 80 (oitenta) pleiteavam o
fornecimento de medicamentos (55,56%); e 42 (quarenta e duas) pleiteavam a
realizacao de procedimentos (29,17%) (proporcdo demonstrada no gréfico 4).

Muito embora a participacéo das ac¢des que tinham por objeto o fornecimento de
dietas, suplementos, internacdes, materiais, insumos e procedimentos tenha aumentado
em relacdo aos dados levantados em 2017 (grafico 3), os nUmeros absolutos de a¢des
de todas as espécies propostas em 2018 sdo iguais ou inferiores aos registrados em
2017, conforme a Tabela 2.

Graficos 3 e 4: Natureza dos requerimentos judiciai s

2017 2018

0,
0,88% 3,52% 1,39%  4,86%

6,61% 9,03%

Dieta/Suplemento
= [nternacao
= Material
= Medicamento

= Procedimento

63,88% 55,56%

Tabela 2: N ovas acdes judiciais por objeto

Objeto 2017 2018
Dieta/Suplemento 2 2
Internacéo 8 7
Material/Insumo 15 13
Medicamento 145 80
Procedimento 57 42
Total 227 144

Fonte: A¢des Judiciais recebidas pela Coordenagéo de Acompanhamento de Processos Judiciais da Secretaria

Municipal da Salde, Sistema Eletrénico de Informages - SEI
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1.3. AglOes coletivas

O ajuizamento de acdes coletivas de saude em face do Municipio de Joinville
manteve, durante o ano de 2018, 0 mesmo quantitativo verificado nos anos de 2016 e
2017 (grafico 5), tendo sido registrada 1 (uma) acao judicial coletiva no periodo.

Grafico 5: Novas ac¢des coletivas por ano

13
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6 6
5
Ao E e mm

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Fonte: A¢Bes Judiciais recebidas pela Coordenagdo de Acompanhamento de Processos Judiciais da Secretaria
Municipal da Saude, Sistema Eletrénico de Informagdes - SEI

1.4. Valores empenhados para o cumprimento de decis  0es judiciais

Em 2018, o Municipio de Joinville empenhou um total de R$ 2.854.282,36 (dois
milhdes, oitocentos e cinquenta e quatro mil, duzentos e oitenta e dois reais e trinta e
seis centavos) para cumprir decisdes judiciais proferidas em agdes relacionadas a salde
publica, o que representou uma reducdo de 72,56% em relacdo ao montante
empenhado durante o ano de 2016 e de 52,85% em rela ¢ao aos valores
empenhados durante o ano de 2017 (evolucao representada pelo gréfico 6).
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Gréfico 6: Valores empenhados para o cumprimento de decisdes judiciais
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Fonte: Portal da Transparéncia do Municipio de Joinville

A aquisicao de servicos, insumos e medicamentos destinados ao cumprimento
de decisdes proferidas em acdes coletivas correspondeu a 43,35% (R$1.237.412,42) do
valor total empenhado (reducdo de 62,4% em relacdo ao valor apurado em 2017),
enquanto os valores destinados a aquisicdo de vagas para internagfes/acolhimentos e
para o cumprimento das demais ac¢des individuais representaram, respectivamente,
39,24% (R$1.120.012,96) e 17,41% (R$496.856,98) do total (reducéo de 1,69% para
internacBes/acolhimentos e de 69,38% para as outras acdes individuais).

Graéfico 7: Distribuicdo dos gastos

17,41%

43,35% m AcBes Coletivas
m Internacdes/Acolhimentos

m QOutras Acdes Individuais

39,24%

Fonte: Portal da Transparéncia do Municipio de Joinville
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Tabela 3 — Evolucéo dos gastos por tipo de acao

Tipo de acéo 2017 2018 Variacdo
Acdes Coletivas R$3.291.399,31 R$1.237.412,42 -62,40%
Internacdes/Acolhimentos R$1.139.264,89 R$1.120.012,96 -1,69%
Outras Ac¢0es Individuais R$1.622.397,77 R$496.856,98 -69,38%

Fonte: Portal da Transparéncia do Municipio de Joinville

1.5. Origem das prescri¢des judicializadas

Das 144 (cento e quarenta e quatro) prescricdes de produtos e servigcos que
motivaram a propositura de ac¢bes judiciais em 2018, 113 (cento e treze) foram
subscritas por profissionais vinculados ao SUS (78,47%) e 31 (trinta e uma) foram

subscritas por profissionais da rede privada (21,53%).

Os resultados referentes ao ano de 2018 indicam um expressivo aumento na
participacdo de prescricdes da rede privada no total, uma vez que, durante o ano de
2017, apenas 10% das prescri¢des judicializadas foram subscritas por profissionais ndo

vinculados ao SUS.

Gréfico 8: Vinculagéo dos subscritores de prescri¢cd

es judicializadas

= SUS
= Particular
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2. RESOLUCAO ADMINISTRATIVA DE LITIGIOS
2.1. Namero total de novos Requerimentos Administra  tivos

O Nucleo de Apoio Técnico recebeu um total de 374 (trezentos e setenta e
guatro) Requerimentos Administrativos no ano em analise, 0 que representa um
crescimento de 37,5% em relacdo a quantidade regist rada durante 2017 (272
requerimentos).

Gréfico 9: Requerimentos Administrativos recebidos
400 374
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Fonte: Sistema Eletrénico de Informacdes - SEI

2.2. Natureza dos itens pleiteados

Das 374 (trezentas e setenta e quatro) solicitagdes encaminhadas
administrativamente no periodo em analise, 234 (duzentas e trinta e quatro) pleiteavam
a realizacdo de procedimentos. A segunda categoria mais frequente foi a de
medicamentos (112), seguida por dietas, suplementos e féormulas especiais (20),
insumos (5) e oOrteses, préteses e materiais especiais (3), como demonstra o Gréfico 10.
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Grafico 10: Natureza dos itens pleiteados
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Fonte: Sistema Eletrénico de Informagdes - SEI

2.3. Conteldo das decisoes

Das 315 (trezentas e quinze) solicitagbes administrativas analisadas pelo NAT
em 2018, 163 (cento e sessenta e trés) foram deferidas, 5 (cinco) foram parcialmente
deferidas, 94 (noventa e quatro) foram indeferidas, 42 (quarenta e duas) foram
arquivadas e 11 (onze) foram encaminhadas para outros entes federativos (Grafico 11).

Grafico 11: Contelido das decisdes
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Fonte: Sistema Eletrénico de Informagdes - SEI
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2.4. Participagdo dos Requerimentos Administrativos no total de demandas
excepcionais recebidas

Durante o ano de 2018, os Requerimentos Administrativos corresponderam a
72,2% das demandas excepcionais recebidas pela Secretaria Municipal da Saude
(frente a 20,97% em 2016 e 54,5% em 2017), enquanto 27,8% foram objeto de acbes
judiciais (Grafico 12).

Grafico 12: Via eleita para o encaminhamento de dem  andas excepcionais

= Requerimento
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Fonte: Ac¢bes Judiciais recebidas pela Coordenacdo de Acompanhamento de Processos Judiciais da Secretaria
Municipal da Saide, Sistema Eletronico de Informacgdes - SEI

2.5. Despesas decorrentes do atendimento de Requeri  mento Administrativos

Os empenhos decorrentes do cumprimento de decisbes proferidas em
Requerimentos Administrativos perfizeram R$ 424.048,15 (quatrocentos e vinte e quatro
mil, quarenta e oito reais e quinze centavos) no periodo em analise (evolu¢do mensal e
gastos por objeto demonstrados nos Graficos 13 e 14). O custo médio mensal do
cumprimento de tais decisfes correspondeu, portanto, a R$ 35.337,35 (trinta e cinco mil,
trezentos e trinta e sete reais e trinta e cinco centavos).
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Gréfico 13: Despesas mensais - Requerimentos Admini  strativos
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Gréfico 14: Despesas por objeto - Requerimentos Adm  inistrativos

R$178.857,55 = Procedimentos

R$191.409,86 (42,18%) .
(45,13%) Dietas e Suplementos
= [Insumos
= OPME
= Medicamentos
Rff;ig&;’ ° R$4.199,90 R$a%,%§2)'84

(0,99%)

172



Anexo V
Ouvidorias 2018

RESUMO

Este documento contém andlise sobre dados extraidos de manifestacées de cidadaos
mencionadas em processos de “Atendimento ao Cidadado - Ouvidoria” do Municipio de
Joinville, encaminhados a Secretaria da Saude - SES e Hospital Sdo José - HSJ no
periodo de 01/01/2018 a 31/12/2018.

METODOLOGIA

A classificacdo de manifestagfes, isto é, a reducdo de seu teor a categorias, que
permitam calculo, deu-se por meio das seguintes etapas:

1. filtragem manual de niumeros de processos de “Atendimento ao Cidadao -
Ouvidoria”, no Sistema Eletrdnico de Informacgdes - SEI, por todas as
unidades administrativas aos quais foram encaminhados, no periodo indicado;

2. transposicdo manual para planilha eletronica da lista de processos que
tramitou em cada unidade administrativa que possui como raiz SES e HSJ;

3. reducdo da lista transposta para a planilha eletrénica a uma lista de processos
anicos, dado que um mesmo processo pode tramitar n vezes por n unidades
administrativas;

4. abertura manual de cada processo para leitura de seu teor;

5. interpretacdo do teor de cada manifestacao contida nos processos e reducao
dos teores as categorias abaixo descritas, definidas subjetivamente pela
Unidade de Informacao e Atendimento ao Cidadao da Secretaria de
Comunicagao - SECOM.UAC:

a. tipo: se se trata de denudncia, reclamacéo, sugestao, elogio, pedido de
informacé&o ou que néo pertencem a este escopo (outro);
b. assunto: assunto de cadamanifestacéo;

motivo: acdo que gerou amanifestacao;
d. local: unidade administrativa, posto de servigo, bairro ou similar, que
denote a que espaco fisico ou instituigdo administrativa as

manifestacdes estao relacionadas;
e. observagdo: comentarios diversos associados.

6. verificacdo e limpeza da classificacdo para fins de célculo;

7. execucdo de calculos;

8. compilacdo dos resultados deste relatdrio a partir da extragcdo de sentido dos

resultados dos célculos.

Observa-se que, por se tratar de procedimento manual e repetitivo e dependente da
subjetividade do analista, andlise deste tipo pode estar sujeita a erros de operagéo
(preenchimento incorreto de campos) e a polémicas de definicdo (estabelecimento das
categorias a que o teor de cada manifestacdo sera reduzido).
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RESULTADOS 1° QUADRIMESTRE

A unidade de Ouvidoria do Municipio de Joinville (SECOM.UQV) tramitou 2.478
processos de Atendimento ao Cidadao - Ouvidoria as unidades Secretaria da Saude
(SES) e Hospital S&o José (HSJ) no periodo indicado.

Estes processos contém 2.589 manifestacdes (um processo pode conter mais de uma
manifestacao).

Manifestacdes por tipo

Grafico 1: Manifestagdes por Tipo

Elogio
2,8%
Outro
3,3%
Denuncia
30,0%
Reclamagao
61,1%
Tipo Manifestacbes %
Reclamacao 1.583 61,1%
Dendncia 776 30,0%
Outro 86 3,3%
Elogio 73 2,8%
Informacédo 58 2,2%
Sugestao 13 0,5%
Total 2.589 100%

Reclamacdes (apontamento de falhas em servicos, atividades e aspectos materiais)
foram maioria, seguidas de Denuncias (comunicacao de irregularidade cometida por
agente publico, prestador de servico ou terceiro).
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“Outro” agrupa manifestagcdes encaminhadas incorretamente as unidades SES e HSJ
ou que ndo dizem respeito ao contexto de Ouvidoria, como solicitacdes de troca de
médico, de cadeira de rodas etc., que devem ser requeridas por meio de servicos
adequados.

Em relacdo ao quadrimestre anterior, observa-se, principalmente, aumento de
denuncias (de 23% para 30%). Acréscimo do HSJ na andlise (Qque soma mais dendncias

sobre agentes publicos) e periodo de verdo, quando crescem dendncias de
irregularidade sanitérias contra terceiros, sdo motivos.

Reclamacdes por motivo

Grafico 2: Reclamagdes por Motivo

Outros

Indisponibilidade

Dificuldade acesso

Demora o

Reclamacéo Manifestacdes %
Indisponibilidade 546 34,5%
Demora 499 31,5%
Dificuldade acesso 229 14,5%
Outros 309 19,5%
Total 1.583 100%

“Indisponibilidade” agrupa, em sua maioria, 0 ndo fornecimento de produtos, como
medicamentos e materiais de salde, bem como insumos.

“Demora” agrupa tanto demoras longas (comuns nos procedimentos especializados, em
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que o usuario se queixa de meses ou anos de espera), quanto demoras pontuais

(comuns em urgéncias, em que o paciente fica minutos ou horas a espera).

“Dificuldade acesso” agrupa, principalmente, queixas em relacéo a entrada na Atencao

Priméria, principalmente por escassez de vagas oferecidas.

Em “Outros”, destacam-se reclamacdes por erros, discordancias ou outras situacoes
relacionadas a fluxos, processos e informacoes (falhas em orientagbes, erros em
encaminhamentos, preenchimentos de documentos, negativas, questées relacionadas

a regras do SUS etc.).

Em relacdo ao quadrimestre anterior, observa-se queda em “indisponibilidade” (48%
para 34%) e aumento em “demora” (19% para 31%). Acréscimo do HSJ na andlise é o
motivo. Como contribui com mais
procedimentos, modifica a proporgéo.

Indisponibilidade detalhada

reclamacbes por “demora” em

Grafico 3: Reclamagdes por Indisponibilidade
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Recursos humanos

Material

Indisponibilidade Manifestacbes
Medicamento 261
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Recursos humanos 105
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Total 546
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Medicamentos mais mencionados sao: Diosmina (20%) e omeprazol (16%). Farmacia
Escola foi o local mais mencionado nas reclamagfes de indisponibilidade de
medicamentos.

Materiais de saude mais mencionados séo: fraldas geriatricas (31%). UBS Comasa foi
o local mais mencionado nas reclamag@es de indisponibilidade de materiais de saude.

Recursos humanos refere-se, principalmente, & indisponibilidade de médicos (30%).
UBS Bom Retiro e Hospital S&o José foram o0s locais com mais mencdes a
indisponibilidade de recursos humanos.

Em relacdo ao quadrimestre anterior, observa-se inversdo em reclamacdes de
indisponibilidade de materiais (45% para 40%) em relagcdo a indisponibilidade de
medicamentos (37% para 47%). Indisponibilidade de recursos humanos aumento (14%
para 19%).

Dificuldade de acesso detalhada

Gréafico 4: Reclamagdes por Dificuldade acesso

Outros
57%
Telefone
27,5%
Atencéo basica
66,8%
Dificuldade acesso Manifestacdes %
Atencao Primaria 153 66,8%
Telefone 63 27,5%
Outros 13 57%
Total 229 100%
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Procedimentos basicos, como consultas de entrada ou de retorno e exames
laboratoriais, foram os mais mencionados em relacdo a dificuldade de acesso. Fatores
como a indisponibilidade de recursos humanos, mencionada anteriormente, frente a alta
procura, bem como regras para entrada no sistema, foram as causas mais apontadas

por usuarios.

Dificuldade de contato telefénico com unidades (ndo apenas da Atencao Primaria)

também sobressai entre as reclamacdes.

Outros agrupa dificuldade de acesso em outros locais de prestacao de servigos.

Em relagédo ao quadrimestre anterior, houve aumento de reclamacdes por dificuldade
de acesso a atencao primaria (61% para 68%).

Demora detalhada

Grafico 5: Reclamagdes por Demora
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Procedimentos eletivos (cirurgias, consultas e exames) foram os mais mencionados em
relacdo a demora — neste caso, demoras longas, de meses ou anos.

Em exames, “Ressonancia” foi o termo mais citado. Em Consultas e Cirurgias,
procedimentos relacionados a “Ortopedia” sobressairam.

Demora em consultas de urgéncia e em procedimentos da atencao primaria também
aparecem na lista e estdo classificados em “Outros procedimentos” — neste caso,
demoras pontuais, de minutos ou horas.

Em relacdo ao quadrimestre anterior, houve aumento de reclamacdes por demora em
“cirurgia eletiva” (21% para 28%). Acréscimo do HSJ na analise é o motivo.

Denuncias

Grafico 6: Dendncias por Publico

Agente publico

38,5%

Terceiro
61,5%

Denuncia Manifestactes %

Terceiro 477 61,5%
Agente publico 299 38,5%
Total 776 100%

“Terceiro” agrupa pessoas fisicas ou pessoas juridicas relacionadas a infracGes
sanitarias ou relacionadas a zoonoses — neste caso, sobretudo falta de asseio em
propriedades que podem contribuir com a proliferacdo do mosquito aedes aegypti
(46%).

“Agente publico” diz respeito a profissionais do Municipio e/ou prestadores de servico.
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Em relacdo ao quadrimestre anterior, proporcionalmente, houve aumento de denuncias
contra “agente publico” (de 35% para 38%). Acréscimo do HSJ na andlise € o motivo
(soma denuncias contra profissionais).

Denuncias por agente publico por motivo

Grafico 7: Denuncias por Agente Publico por Maotivo

Qutros

MNegativa

Negligéncia

Grosseria

Agente publico Manifestacdes %

Negligéncia 161 53,8%
Grosseria 92 30,8%
Negativa 16 5,4%
Outros 30 10,0%
Total 299 100%

“Negligéncia” foi o0 motivo mais apontado. Entre as expressbes mencionadas por
usuarios, estao algumas como “ndo examinou direito”, “ndo olhou na cara”, “ndo deu
encaminhamento pedido”, “negou-se a atender”, “ndo deu receita” ou “ndo deu

atestado”, “ndo passa ho quarto do paciente” (em relacdo ao HSJ).
“Grosseria” refere-se a casos em que, segundo 0s usuarios, houve “ofensa”, “deboche”
ou algum tipo de discriminacdo ou sele¢éo por parte de profissionais.

Médico (41%) foi o profissional mais mencionado em denudncias, seguido de
profissionais de enfermagem (18%) e agentes administrativo (15%), segundo o que foi
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relatado por usuarios (pode ocorrer de usuarios nao terem certeza sobre a funcéo de
profissionais ndo-médicos).

Em relacdo ao quadrimestre anterior, houve aumento em “negligéncia” (45% para 53%)
e queda em “grosseria” (32% para 30%). Acréscimo do HSJ na analise € o motivo (soma
denudncias de “negligéncia” pelo fato de médicos da unidade hospitalar “ndo passarem
nos quartos”, “ndo fornecerem informacdes” e motivos relacionados, nos termos
manifestos pelos cidad&os).

Elogios

Grafico 8: Elogios

Processo
Profissionais
a7 B,
Elogios Manifestacdes %
Profissionais 71 97,3%
Processo 2 2,73%
Total 73 100%

Dos elogios, a maioria mencionou profissionais diversos (equipes). Em relagdo ao
gquadrimestre anterior, observa-se que prevalece elogio a pessoas, em relacdo a
elogio a processos.

Pedidos de informacéo e Sugestdes
Houve 58 pedidos de informacéo e 13 sugestdes, além das manifestacdes ja
mencionadas.

Pedidos de informacéo foram feitos, na maioria, por usuérios em busca de prontuarios
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ou outras documentacdes de pacientes e orientacoes.

Sugestbes trataram, em sua maioria, sobre propostas para inovar em processos, Como
padronizacdo de horarios de atendimento de unidades béasicas, por exemplo.

RESPOSTAS

Tempo médio de tramitagdo dos processos de Atendimento ao Cidadao - Ouvidoria nas
unidades SES e HSJ (contabiliza-se as subunidades) foi de quase 12 dias (11 dias e 11
horas), considerando-se dentro de prazo O6timo previsto para tramitacdo (30 dias,
conforme Lei n°® 13.460/2016).

Nao foi possivel, neste relatério, extracdo de informacdo sobre manifestacdes
respondidas por SES e HSJ no periodo. Estuda-se aprimoramento para medi¢éo destes
dados.

CONCLUSAO

Observa-se que prevaleceram, no periodo analisado, manifestacdes a categorias
recorrentes em relacé@o as unidades SES e HSJ, quais sejam: reclamacdes e denuncias,
sendo as primeiras relacionadas a falta de medicamentos e materiais de saude, a
demora em relagéo a procedimentos especializados e de urgéncia e a dificuldade de
acesso sobretudo a Atencéo Primaria; e sendo as denudncias relacionadas a terceiros,
por questdes relacionadas a zoonoses e infracfes sanitérias, e a agentes publicos, em
sua maioria por negligéncia e atribuidas a médicos.

Dados informados em: 15 de maio de 2018.

182



RESULTADOS 2° QUADRIMESTRE

A unidade de Ouvidoria do Municipio de Joinville (SECOM.UQV) tramitou 2.557
processos de Atendimento ao Cidadédo - Ouvidoria as unidades Secretaria da Saude
(SES) e Hospital Sao José (HSJ) no periodo indicado.

Estes processos contém 2.745 manifestac6es (um processo pode conter mais de uma
manifestacao).

Manifestacdes por tipo

Grafico 1: Manifestagdes por Tipo

Informacgao

Elogio s

E)utrﬂ _//"/

pgq@ncia
Reclamacio

Tipo Manifestacfes %

Reclamacao 1.718 62,6%
Denuncia 754 27,5%
Outro 101 3,7%
Elogio 97 3,5%
Informacédo 54 2,0%
Sugestéo 21 0,8%
Total 2.745 100%

Reclamacdes (apontamento de falhas em servicos, atividades e aspectos materiais)
foram maioria, seguidas de Denuncias (comunicacdo de irregularidade cometida por
agente publico, prestador de servico ou terceiro).

“Outro” agrupa manifestacdes encaminhadas incorretamente as unidades SES e HSJ
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ou que nado dizem respeito ao contexto de Ouvidoria, como solicitacdes de troca de
médico, de cadeira de rodas etc., que devem ser requeridas por meio de servicos
adequados.

Reclamacdes por motivo

Grafico 2: Reclamagdes por Motivo

Qutros

Demora

Indisponibilidade

Reclamacao Manifestacdes %

Demora 650 37,8%
Indisponibilidade 497 28,9%
Dificuldade acesso 168 9,8%
Outros 403 23,5%
Total 1.718 100%

“Demora” agrupa tanto demoras longas (comuns nos procedimentos especializados, em
que o usuario se queixa de meses ou anos de espera), quanto demoras pontuais
(comuns em urgéncias, em que o paciente fica minutos ou horas a espera).
“Indisponibilidade” agrupa, em sua maioria, 0 ndo fornecimento de produtos, como
medicamentos e materiais de saude, bem como insumos.

“Dificuldade acesso” agrupa, principalmente, queixas em relacéo a entrada na Atencao
Primaria, principalmente por escassez de vagas oferecidas.

Em “Outros”, destacam-se reclamacdes por erros, discordancias ou outras situacoes
relacionadas a fluxos, processos e informacoes (falhas em orientagbes, erros em
encaminhamentos, preenchimentos de documentos, negativas, questées relacionadas
a regras do SUS etc.).
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Indisponibilidade detalhada

Grafico 3: Reclamagées por Indisponibilidade

iitros

0 5%

Recursos humanos
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Manifestacbes
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Medicamento 212 42,7%
Material 152 30,6%
Recursos humanos 86 17,3%
Outros 47 9,5%
Total 497 100%
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Dificuldade de acesso detalhada

Grafico 4: Reclamagdes por Dificuldade acesso

QOutros

10,1%

Telefone

41,1%

Atencao basica

Dificuldade acesso Manifestagbes %

Atencdo priméria 82 48,8%
Telefone 69 41,1%
Outros 17 10,1%
Total 168 100%

Procedimentos basicos, como consultas de entrada ou de retorno e exames
laboratoriais, foram os mais mencionados em relacéo a dificuldade de acesso.

Dificuldade de contato telefénico com unidades (ndo apenas da Atencdo Primaria)

também sobressai entre as reclamacoes.

Outros agrupa dificuldade de acesso em outros locais de prestagéo de servigos.

48.8%
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Demora detalhada

Grafico 5: Reclamagdes por Demora

Qutros
12.9%
Consufta eletiva
3.2%
QOutros procedimen...
16,3%
Exame eletivo
13,7% "3
Cirurgia eletiva
26.6%
Demora Manifestagbes %
Consulta eletiva 203 31,2%
Cirurgia eletiva 173 26,6%
Exame eletivo 89 13,7%
Outros procedimentos 106 16,3%
Outros 79 12,2%
Total 650 100%

Procedimentos eletivos (cirurgias, consultas e exames) foram o0s mais
mencionados em relagdo a demora — neste caso, demoras longas, de meses ou
anos.

Demora em consultas de urgéncia e em procedimentos da atencdo priméria também

aparecem na lista e estdo classificados em “Outros procedimentos” — neste caso,
demoras pontuais, de minutos ou horas.
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Denlncias

Grafico 6: Denuncias por Publico

Terceiro

28 o

48 0%

Agente piblico

Denuncia Manifestactes %

Agente publico 392 52,0%
Terceiro 362 48,0%
Total 754 100%

“Agente publico” diz respeito a profissionais do Municipio e/ou prestadores de servigo.

“Terceiro” agrupa pessoas fisicas ou pessoas juridicas relacionadas a infragfes
sanitarias ou relacionadas a zoonoses — neste caso, sobretudo falta de asseio em
propriedades que podem contribuir com a proliferacdo do mosquito aedes aegypti
(46%).

188



Dendncias por agente publico por motivo

Grafico 7: Denuncias por Agente Publico por Maotivo

Qutros
Negligéncia
Grosseria
Agente publico Manifestacdes %
Negligéncia 211 53,8%
Grosseria 113 28,8%
Outros 68 17,3%
Total 392 100%

“Negligéncia” foi o motivo mais apontado. Entre as expressfes mencionadas por
usuarios, estao algumas como “ndo examinou direito”, “ndo olhou na cara”, “ndo deu
encaminhamento pedido”, “negou-se a atender”, “ndo deu receita” ou “ndo deu

atestado”, “ndo passa no quarto do paciente” (em relagdo ao HSJ).

“Grosseria” refere-se a casos em que, segundo o0s usuarios, houve “ofensa”, “deboche”
ou algum tipo de discriminacdo ou selecéo por parte de profissionais.

Médico (28%) foi o profissional mais mencionado em dendncias, seguido de

profissionais de enfermagem (12%), segundo o que foi relatado por usuarios (pode
ocorrer de usuarios ndo terem certeza sobre a fungcédo de profissionais ndo-médicos).
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Elogios

Grafico 8: Elogios

Processo
Profissionais
Elogios Manifestacdes %
Profissionais 91 97,3%
Processo 6 2,73%
Total 97 100%

Dos elogios, a maioria mencionou profissionais diversos (equipes).

Pedidos de informacéo e Sugestbes
Houve 54 pedidos de informacéo e 21sugestoes.

RESPOSTAS

Ndo foi possivel, neste relatério, extracdo de informacdo sobre manifestacdes
respondidas por SES e HSJ no periodo. Estuda-se aprimoramento para medicao destes
dados.

CONCLUSAO

Observa-se que prevaleceram, no periodo analisado, manifestacfes a categorias
recorrentes em relacdo as unidades SES e HSJ, quais sejam: reclamagdes e dendncias,
sendo as primeiras relacionadas a demora em procedimentos, principalmente eletivos,
“"a falta de medicamentos e materiais de saude, e a dificuldade de acesso sobretudo a
Atencdo Primaria; e sendo as denuncias relacionadas a agentes publicos e prestadores
de servicos, em sua maioria por negligéncia e atribuidas a médicos.

Dados informados em: 17 de setembro de 2018.
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RESULTADOS 3° QUADRIMESTRE

A unidade de Ouvidoria do Municipio de Joinville (SECOM.UQV) tramitou 2.440
processos de Atendimento ao Cidad&o - Ouvidoria as unidades Secretaria da Saude
(SES) e Hospital Sao José (HSJ) no periodo indicado.

Estes processos contém 2.669 manifestacfes (um processo pode conter mais de uma
manifestacao).

Manifestacdes por tipo

Grafico 1. Manifestacao por tipo

QOutro
Ellogio
4,1%
Dentlncia

Reclamagéao
Tipo Manifestacdes %
Reclamacao 1770 66,3%
Denulincia 660 24, 7%
Elogio 109 4,1%
Outro 88 3,3%
Informacédo 35 1,3%
Sugestéo 7 0,3%
Total 2669 100,0%

Reclamacdes (apontamento de falhas em servicos, atividades e aspectos materiais)
foram maioria, seguidas de Denuncias (comunicacdo de irregularidade cometida por
agente publico, prestador de servico ou terceiro) e Elogios (manifestacbes em que
cidadao reconhece/agradece profissional ou processo).

“Outro” agrupa manifestacées encaminhadas incorretamente as unidades SES e HSJ
ou que nao dizem respeito ao contexto de Ouvidoria, como solicitagdes de servicos ou
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de ajuda.

Reclamacdes por motivo

Grafico 2: Reclamacdes por motivo

Outros

6,7%
Cancelamento /

3,3%
Dificuldade de acesso ___#%
11,9%

Ma qualidade

12,5%

Indisponibilidade

——

Demora

28,9%

Tipo Manifestacfes %
Demora 650 36,7%
Indisponibilidade 512 28,9%
Ma qualidade 222 12,5%
Dificuldade de acesso 210 11,9%
Cancelamento 58 3,3%
Outros 118 6,7%
Total 1770 100,0%

36,7%

“Demora” agrupa tanto demoras longas (comuns nos procedimentos especializados,
em que o usudrio se queixa de meses ou anos de espera), quanto demoras pontuais

(comuns em urgéncias, em que o paciente fica minutos ou horas a espera).

“Indisponibilidade” agrupa, em sua maioria, 0 ndo fornecimento de produtos, como

medicamentos e insumos.

“Dificuldade acesso” agrupa, principalmente, queixas em relacao a entrada na Atencao

Primaria.

“Cancelamento” agrupa manifestacdes relacionadas a procedimentos como cirurgias e
consultas previamente agendadas e que sdo cancelados nos dias que antecedem, ou,
as vezes, no proprio dia, do agendamento.
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Em “Outros”, destacam-se reclamacdes por negativa de atendimento, discordancia ou
outras situacdes relacionadas a fluxos, processos e informacdes (falhas em
orientacdes, erros em encaminhamentos, preenchimentos de documentos, questdes
relacionadas a regras do SUS etc.).

Reclamacdes por motivo: demora

Grafico 3 - Detalhamento Demora

Consulta eletiva
26,0%

Qutros
343%

Cirurgia eletiva

Exame eletivo 23,7%
16,0%

Tipo Manifestacdes %

Consulta eletiva 169 26,0%
Cirurgia eletiva 154 23, 7%
Exame eletivo 104 16,0%
Outros 223 34,3%
Total 650 100,0%
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Reclamacdes por motivo: indisponibilidade

Grafico 4: Detalhamento Indisponibilidade

Qutros

3,1%
Leito

9,6%

Material

18,4%

Recursos humanos

201%

Medicamento

Tipo Manifestagbes %
Medicamento 250 48,8%
Recursos humanos 103 20,1%
Material 94 18,4%
Leito 49 9,6%
Outros 16 3,1%
Total 512 100,0%

48,8%
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Reclamacéo por motivo: ma qualidade

Grafico 5: Detalhamento Ma qualidade

Processo

Material
0,9%
Estrutura
39,6%
Tipo Manifestacdes %
Processo 132 59,5%
Estrutura 88 39,6%
Material 2 0,9%
Total 222 100,0%

59,5%
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Reclamacéao por motivo: dificuldade de acesso

Grafico 6: Detalhamento Dificuldade de acesso

Qutros

29,0%

Tratamento

52%

Exame basico

Telefone

22,9%

Consulta basica

20,0%
Tipo Manifestacdes %
Telefone 48 22,9%
Consulta basica 48 22,9%
Exame basico 42 20,0%
Tratamento 11 5,2%
Outros 61 29,0%
Total 210 100,0%

22.9%
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Denlncias

Grafico 7: Dendncia por publico

Agente publico

Tipo Manifestacdes %

Terceiro 336 50,9%
Agente publico 324 49,1%
Total 660 100,0%

Terceiro

“Agente publico” diz respeito a profissionais do Municipio e/ou prestadores de servigo.

“Terceiro” agrupa pessoas fisicas ou pessoas juridicas relacionadas a infracdes
sanitarias ou relacionadas a zoonoses — neste caso, sobretudo falta de asseio em
propriedades que podem contribuir com a proliferacdo do mosquito aedes aegypti.
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Dendncia por tipo: terceiro

Grafico 8: Detalhamento Denuncia Terceiro

Condicoes sanitarias

Qutros

9.8%

Zoonoses

40,5%
Tipo Manifestacfes %
Condigfes sanitarias 167 49,7%
Zoonoses 136 40,5%
Outros 33 9,8%
Total 336 100,0%

A 7o
44 /T
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Dendncia Agente Publico

Grafico 9: Detalhamento Denuncia Agente publico

Negligencia

Qutros

Grosseria
Tipo Manifestacdes %
Negligéncia 226 69,8%
Grosseria 88 27,2%
Outros 10 3,1%
Total 324 100,0%
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Elogios

Grafico 10: Elogios

Estrutura
B!‘OCESSO
Profissionais
13.6%
Tipo Manifestacdes %
Profissionais 102 93,6%
Processo 4 3,7%
Estrutura 3 2,8%
Total 109 100,0%

Dos elogios, a maioria mencionou profissionais diversos equipes e/ou equipes.

Pedidos de informacéo e sugestdes
Houve 35 pedidos de informacfes e 07 sugestdes.

RESPOSTAS

N&o foi possivel, neste relatério, extracdo de informagdo sobre manifestacdes
respondidas por SES e HSJ no periodo. Estuda-se aprimoramento para medicdo destes
dados.

CONCLUSAO

Observa-se que no periodo analisado, o maior nimero de manifestagdes encaminhadas
a Secretaria de Saude (SES) e Hospital Sdo José (HSJ) séo relacionadas a
reclamacdes e denuncias.

Das reclamac®es, verifica-se que a demora nos procedimentos, principalmente nos
eletivos, a indisponibilidade de medicamentos e materiais de saude, bem como o
apontamento de ma qualidade nos processos estabelecidos nas varias unidades de
saude, a dificuldade de acesso sobretudo a Atencao Primaria, bem como dificuldade do
cidadao comunicar-se via telefone sdo as mais expressivas.
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Das denuncias conclui-se que a divisdo entre agente publico e terceiros esta
equiparada. Das denuncias contra terceiros, as que mais aparecem, estao ligadas a
guestdes sanitérias (falta de alvara, falta de higiene em estabelecimentos, zoonoses
etc.,) e contra agentes publicos ocorrem por suposta negligéncia e/ou grosseria, em sua
maioria, dos médicos e enfermeiros.

Dados informados em: 10 de janeiro de 2018.
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Anexo VI
Relatério Programa Melhor Acolher

O Programa Melhor Acolher do municipio de Joinville foi concebido a partir do
diagnostico de existéncia de filas para acesso aos servigos, diferentes maneiras de
atender, encaminhamentos inadequados, falhas na comunicacdo e insatisfacdo do
usuario. A partir destas constatacdes foi tracado o objetivo de transformar as unidades
em unidades acolhedoras, tendo como objetivos especificos: revisar a forma de
atendimento nos pontos de atencéo, promover acolhimento humanizado nas praticas de
saude e facilitar respostas adequadas as demandas.

Como metodologia de implantacéo foi proposto:

1) a definicdo de diretrizes, capazes de nortear a mudanca nos processos de
trabalho das equipes; a sensibilizacdo por unidade de saude. Foram trés as diretrizes
previstas: a) cada unidade teria presente no processo de organizacdo a figura de um
facilitador, com o papel de direcionar e observar o fluxo do usuario, dentro da unidade;
b) uma recepgéo resolutiva, dentro das definicdes de suas competéncias, capaz de dar
0s encaminhamentos necessarias dentro da unidade e/ou na rede de atencédo; c) uma
escuta qualificada, quando a recepg¢do nao tivesse a competéncia de resolver.

2) a sensibilizacdo em cada unidade de saude, respeitando as especificidades
de cada servi¢o, para uma reorganizacao do processo de trabalho;

3) a instituicdo de um processo de pactuacgéo, por unidade de sadde, visando a
mudanca de processos, documentada através de Termo de Pactuacéo;

4) a instalacao de um processo de certificagdo, no qual uma comisséo externa a
unidade comprova a execucdo da pactuacdo, apds 3 meses de implantacdo e,
posteriormente, de forma sisteméatica e periddica, anualmente;

O projeto foi apresentado e aprovado no Conselho Municipal de Saude (CMS),
em novembro de 2017 incluindo assim, o controle social como protagonista neste
processo, assim como os Conselhos Locais de Saude (CLS). As metas de indicadores
de implantacdo em todas as unidades de saude ficaram estabelecidas no Plano
Municipal de Saude em: 60%, 80%, 100% e 100%, respectivamente para 0S anos e
2018, 2019, 2020 e 2021. O cronograma de unidades para a implantagdo em 2018 ficou
assim estabelecido:

Unidades Pactuacéo e Implantacéo 2018 Certificacdo 2018
Unidades do Distrito Sul Janeiro Abril
Unidades do Distrito Norte Abril Agosto
Unidades do Distrito Centro Maio Setembro

Implantac@o do Programa Melhor Acolher na Atengdo P riméria a Saude

A Atencdo Primaria, sendo o ponto de atencdo mais proximo geograficamente,
deve ser o ponto de atengdo mais acessado pelo usuario e espera-se que 0S Servigcos
desse nivel de atencao sejam acessiveis e resolutivos frente as principais necessidades
de saude trazidas pela populagéo.

A constatacao de fila na madrugada nas unidades béasicas de saude (UBS) do
municipio, representava uma dificuldade de acesso e ou acessibilidade, neste ponto de
atencdo da rede, podendo esta falha estar relacionada as caracteristicas
organizacionais da oferta de servigos, envolvendo aspectos como: a forma de
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agendamento, tempo para obter consulta, horario de funcionamento, organizacdo da
agenda, entre outros.

A observancia da existéncia de cartazes, afixados na area externa da UBS,
identificando o limite de vagas para determinado periodo do seu funcionamento
manifestava a dificuldade na organizag&o da oferta. Tal situagdo impelia os usuarios a
chegadas na unidade, cada vez mais cedo, para a garantia da sua vaga. Ou seja, 0 que
determinava o atendimento era a ordem de chegada e, em nenhum momento havia a
avaliacao, por profissional de salde, da necessidade diferenciada de quem procurava
o atendimento. Além deste fato também foi constatado que havia data ou periodos
definidos para a realizacdo de agendamentos, por exemplo, primeiro dia Gtil do més, ou
semanalmente as sextas-feiras. Estas duas situagcfes revelaram que, mesmo que o
usuario fizesse contato com a sua UBS de referéncia, poderia ndo ser atendido, na sua
necessidade.

Para mudar tal realidade, foi proposta a reorganizacdo do processo de
acolhimento nas UBS do municipio de Joinville, dentro das diretrizes do Programa
Melhor Acolher.

Aplicacdo das diretrizes do Programa Melhor Acolher nas UBS foram definidas
da seguinte forma:

1) Nadiretriz do facilitador

Uma pessoa da equipe deve atuar na porta de entrada, ou 0 mais proximo
possivel dela, durante todo o periodo em que a unidade estiver aberta, direcionando o
usuario ao atendimento pretendido e distribuindo as senhas para: farmacia, vacina,
coleta de exames laboratoriais (nas unidades onde ocorra) ou para a recepgao, para
todos os demais atendimentos. O facilitador deve ainda observar e identificar a
necessidade de priorizacdo do atendimento, quer seja por determinacao da legislacao
OU NOS casos em que usudrios apresentem, alguma dificuldade, visivelmente, durante a
espera. Nestes casos, o facilitador pode solicitar a prioridade no atendimento para a
recepcao. O facilitador deve estar munido de informacdes relevantes que possam evitar
gue o usudrio pegue algumas filas desnecessariamente, por exemplo, o usuério vem
obter vacina e esta ndo estar disponivel na unidade naquele momento. A principal
caracteristica do facilitador € dar fluxo na unidade.

2) Na diretriz da recepcéo resolutiva

A equipe deve organizar a sua oferta de servicos para que aqueles que atuam
na recepcao possam dar uma resposta ao usuario, no caso das UBS, um agendamento
ou um encaminhamento a escuta qualificada.

Um aspecto que adquire grande importancia para a efetivacdo desta diretriz € a
organizacdo da agenda dos profissionais, especialmente médicos, enfermeiros e
cirurgibes dentistas. Para tanto, foram definidos alguns parametros, visando a prética
similar em todas as UBS: as agendas médicas e de enfermeiros, contariam com uma
divisdo entre a atencao programatica e a demanda do dia, respectivamente, 60% e 40%,
em média. Desta forma, na atencao programatica, as vagas da agenda seriam ocupadas
para agendamentos prévios de pacientes dentro dos prazos estipulados pelos
protocolos clinicos (gestantes, criancas em acompanhamento de puericultura,
diabéticos e hipertensos), retornos de consultas para avaliacdo de exames, renovacdes

203



de receita ou ainda, para pacientes sem queixas, mas que queiram realizar uma
consulta.

Para a demanda do dia, ficaram definidas vagas de acesso a consulta médica,
para permitir o atendimento de situacdes agudas de usuarios originarios da escuta
gualificada. Em relacdo a agenda de odontologia, a diviséo ficou distribuida nas vagas
de atencao programética, a ser agendada pela recepc¢ao e ainda pelas vagas de retorno,
a ser agendadas pelo préprio profissional, conforme plano para conclusdo do
tratamento. No caso de demanda de usuérios para atendimento de urgéncia
odontolégica, referida pelo usuério, a recepcdo pode efetuar até 01 recepcionamento
por profissional e turno. Caso ocorram mais situa¢des de urgéncia, deve ser avaliada a
situacdo de absenteismo, para ocupacado desta vaga, ou ainda, consultar o profissional
cirurgido dentista, para avaliacdo do caso.

Outra medida para ampliar a capacidade de agendamento, foi a de ampliacdo
da abertura da agenda para 90 dias, substituindo o modelo de abertura de agenda a
cada més. Tal medida, possibilita que usuérios com retorno previsto, saiam com retorno
agendado, sem necessidade de voltar a UBS para realizar o agendamento.

3) Na diretriz da escuta qualificada

A equipe deve organizar a agenda de tal forma que um enfermeiro ou médico
esteja disponivel, em todo o horério de funcionamento, para realizar a escuta qualificada
dos usuérios que ndo aceitam a oferta de agendamento, e/ou referem certa urgéncia no
atendimento. O objetivo desta diretriz é oferecer um atendimento mais humanizado aos
usuarios que necessitam de agendas mais urgentes.

Para possibilitar o direcionamento adequado para a demanda referida como
aguda, as equipes optam por uma das modelagens propostas no Caderno de Atencdo
Primaria n° 28 (BRASIL, 2011) para organizacdo do acesso:

1) Acolhimento pela equipe de referéncia do usuario: nesse arranjo, a equipe
se organiza para a escuta inicial e para as consultas de demanda espontanea
de sua populacdo. Esse formato tem a grande vantagem de a equipe ja ter
vinculo e conhecer a populacdo, o que possibilita uma avaliacdo mais
adequada da situacgéo;

2) Equipe de acolhimento do dia: em UBS com mais de uma equipe, a cada dia,
uma dessas equipes fica responsavel pela escuta inicial e atendimento a
demanda espontanea de toda a populagao;

3) Acolhimento misto: define-se um profissional para realizacdo da escuta
inicial; contudo, usuarios que necessitarem de atendimento no dia seréao
encaminhados para consulta com sua equipe de referéncia;

4) Acolhimento coletivo: no inicio do horério de funcionamento da UBS, cada
equipe redne os usuarios de sua area que procuraram a UBS sem consulta
agendada para realizacdo, em grupo, de escuta e encaminhamento de cada
situacao.

Estratégia para implantacdo em cada UBS
Uma vez alinhadas as diretrizes foram realizadas oficinas de sensibilizacdo dos

gestores de UBS para a implantacdo do Programa. Com o objetivo de discutir a
formatacdo da agenda, foram reunidos alguns representantes das categorias
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profissionais de médicos, cirurgido dentista e enfermeiros. Feitos os alinhamentos
necessarios, foi realizado treinamento para gestores e representantes da UBS, para a
utilizacdo da nova agenda informatizada. O processo de sensibilizacdo para
implantacdo contou com a participacdo de representantes do CLS e /ou CMS, Diretora
da APS, respectiva Gerencia de Distrito, Coordenac¢do da Microrregido, Coordenacgéo
ESF e Geréncia de Vigilancia em Saude.

Resultados

Na APS, o Programa foi implantado em 100% das UBS no ano de 2018 entre os
meses de margo a setembro, iniciando pelas UBS do Distrito Sul, seguido pelas UBS do
Distrito Norte e finalizando com as UBS do Distrito Centro.

O processo de implantacdo foi constituido de etapas de sensibilizagdo e
envolvimento dos gestores, das equipes e do CLS, e etapas de acompanhamento por
parte dos gerentes de distrito, produzindo mudancas significativas no processo de
acolher nas UBS. Em dezembro de 2018 foi realizada a Certificagéo nas UBS do Distrito
Sul, com 81,25% das UBS obtendo o Certificado, sendo que as UBS ndao certificadas
receberam um relatdrio da Comisséo, possibilitando assim que as equipes busquem as
adequacdes. O processo de Certificacdo, deste primeiro ciclo, deve ser concluido, no
inicio de 2019.

Independentemente da Certificacdo, o Programa tem como fundamento revisar
constantemente o processo de acolhimento de cada unidade, portanto, € preciso que o
processo seja monitorado de maneira periddica e sistematica, pelas equipes, gestores
e CLS, persistindo assim para, cada vez mais, fazer o melhor.
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01/04/2019 SEI/PMJ - 3436589 - Resolugéo

Diério Oficial Eletronico do Municipio de Joinville n° 1153
Disponibilizagao: 29/03/2019
Publicagdo: 29/03/2019

T8 it

eeluie Prefeitura de Joinville

RESOLUCAO SEI N° 3436589/2019 - SES.CMS

Joinville, 28 de margo de 2019.
RESOLUCAO N° 012/2019

RELATORIO ANUAL DE GESTAO 2018

O Conselho Municipal de Saude, por maioria dos votos dos conselheiros presentes na CCXCVIII - 298° Assembleia Geral Ordinaria, de 25 de margo de 2019, RESOLVE APROVAR o Relatorio Anual de Gestio 2018 da
Secretaria de Saude de Joinville, apresentado na assembleia supracitada.

Assim, o Secretario Municipal de Saude, em cumprimento ao que determina o Paragrafo 2° do Artigo 1° da Lei Federal n.° 8.142 de 28 de dezembro de 1990, assina a presente Resolugdo do Conselho e a encaminha para
que no prazo, instituido na legislagdo vigente, esta seja devidamente Homologada e Publicada.

O Prefeito, dando Cumprimento ao que determina o Artigo 37 da Constituigdo Federal e o Inciso XII da Quarta Diretriz da Resolugdo n. 453 de 10 de maio de 2012 do Conselho Nacional de Satide, HOMOLOGA A
PRESENTE RESOLUCAO.
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