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HOSPITAL REGIONAL DA COSTA LESTE MAGID THOME
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de abril 2022,
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Secretério de Estado: Mauricio Sim&es Correa

CNPJ: 02.955.271/0001-26 SES
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CEP: 79.031-902

Ato de Nomeacio: Decreto “P” n°® 8/2023

Inicio do Exercicio: 1° de abril de 2023

DIRECAO DA UNIDADE E RESPONSABILIDADE TECNICA

DIRETOR GERAL

Nome: Henrique de Souza Schutz

Formacio Profissional: Enfermeiro com MBA em Gestio Hospitalar e Auditoria
Ato de Nomeagdo: Contrato 73/2022 com Instituto Acqua

Vigéncia: 09/09/2022

E-mail: henrique.schultz@institutoacqua.org.br

DIRETOR TECNICO MEDICO

Nome: Juan Carlin Passos

CRM/MS: 12508/MS

Ato de Nomeagdo: Contrato 10/2022 com Instituto Acqua
Inicio da vigéncia: 30/05/2022

E-mail: juan.passos@institutoacqua.org.br

DIRETOR FINANCEIRO E OPERACIONAL

Nome: Andrei dos Santos Bastos .
Formagio Profissional: Graduado em Economia. -
Ato de Nomeagdo: Contrato 04/2023

Vigéncia: 01/02/2023

E-mail: andrei.bastos1 @gmail.com %
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DIRETORA TECNICA DA ENFERMAGEM:

Nome: Juliana Rodrigues Salim
COREN/MS: 173897

Ato de Nomeacdo: Contrato 24/2022

Inicio da vigéncia: 23/05/2022 a 31/01/2023
E-mail: juliana.salim@institutoacqua.org. br

Nome: Ariane Fernanda Muniz Cassuchi
COREN/MS: 279728

Ato de Nomeacio: Contrato 03/2023
Inicio da vigéncia: 01/02/2023

E-mail: ariaemuniz@gmail.com
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LISTA DE SIGLAS
AC Alta Complexidade
ACQUA | Acido, Cidadania, Qualidade Urbana e Ambiental
ANVISA [ Agéncia Nacional de Vigilancia em Satide
AIH Autorizac¢do de Internagdo Hospitalar
CCIRAS | Comissao de Controle de Infeccdo Relacionados a Assisténcia a Sande
CECAA | Coordenagio Estadual de Controle, Avaliacio e Auditoria
CG Contrato de Gestdo
CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
CORE Complexo Regulador
CPRE Colangiopancreatografia retrograda endoscopica
DATASUS | Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude
DGCSUS | Diretoria Geral de Controle no Sistema Unico de Satide
EA Eventos Adversos _
GM Gabinete do Ministério
HRCLMT | Hospital Regional da Costa Leste Magid Thomé
HRMS Hospital Regional de Mato Grosso do Sul
ISC Infecgdio Sitio Cirargico
MC Me¢édia Complexidade
MBA Master of Business Administration
'NIR Nucleo Interno de Regulagio
NSP Nucleo de Seguranga do Paciente
RAS Rede de Atencdo a Saude
SAE Sistematizagio da Assisténcia de Enfermagem
SES Secretaria de Estado de Satde
SIGTAP Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos
SUS Sistema Unico de Saude
TA Termo Aditivo )
UsS Ultrassonografié" -
UTI Unidade de Terapia Intensiva
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1. DESIGNACAO: Comunicagio Interna GCCG/SES N° 74 de 29.06.2023.

2. EQUIPE: Josiel Elisandro Werle (matricula n° 499056021) e Taiana Manvailer de Menezes
(matricula n® 431154023).

3.INTRODUCAO

O presente relatorio refere-se ao acompanhamento do alcance das metas assistenciais
referentes aos meses de janeiro, fevereiro, marco e abril de 2023 (1° quadrimestre de 2023)
do Hospital Regional da Costa Leste Magid Thomé (HRCLMT) localizado no municipio de Trés
Lagoas, o qual é gerenciado pela Organizacio Social de Saude Instituto ACQUA - Agio,
Cidadania Qualidade Urbana ¢ Ambiental, para subsidiar a tomada de decisio da Comissio de

Avaliagdo do Contrato de Gestdo n° 01/2022 e do gestor do Contrato.
Os Termos Aditivos vigentes do Contrato de Gestéio n° 01/2022 sdo:

1° Termo Aditivo de 14 de julho de 2022 com objetivo de aquisi¢io de equipamentos e
materiais  permanentes de  itens  indicados como  RESULTADO: NAO
LICITADO/DESERTO/FRACASSO das iniciativas de aquisi¢do por parte da Secretaria de
Estado de Saude, para o HRCLMT, com o valor de R$ 14.054.428,31 (quatorze milhdes,

cinquenta e quatro mil, quatrocentos e vinte e oito reais e trinta e um centavos).

2° Termo Aditivo de 15 de setembro de 2022 com objetivo de construgdo do denominado
“Bloco C Ala Materno Infantil” no HRCLMT, com valor de RS 17.302.192,46 (dezessete
milhdes, trezentos e dois mil, cento e noventa e dois reais e quarenta e seis centavos). Houve
encaminhamento em 22/02/2023 do Oficio n° 924/CECAA/GAB/SES/2023. solicitando a

suspenséo do inicio das obras do denominado “BLOCO C” até pronunciamento da SES/MS.

Em relagio a Equipe de Controle ¢ Acompanhamento (ECA), a nomeagio dos membros
ocorreu em 19 de setembro de 2022 por meio da Resolugdo “P” SES n 623, publicado no Diério
Oficial de Mato Grosso do Sul n® 10.947 de 22 de setembro de 2022, com efeitos a contar a
partir de 10 de agosto de 2022.

Cabe informar que o presente relatorio ainda utilizou as informacdes referidas pela \ ..
dire¢do do hospital em seus Relatorios de Prestacdo de Conta das Metas. Ressalta-se que, tal \
como informado pelo Oficio n° 1437/CECAA/GAB/SES/2023, enderecado ao Diretor-Geral
Henrique Schultz e ao Presidente do Instituto ACQUA Sr. Samir Rezende Siviero, a partir de

maio de 2023, para efeitos de avaliagdo do percentual de cumprimento de metas de producdo,

- BN I _ : _“Q\:\u
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serdo consideradas as produgdes apresentadas para processamento, de acordo com os critérios ¢

padrdes adotados pelo SUS.

Em relagdo as atividades assistenciais, segue periodo de inicio das atividades desde a

inauguracdo do Hospital.

Figura 1. Descri¢do do inicio de atividades assistenciais no HRCLMT desde a sua inauguracio.

Abril 08/04/2022 - Assinatura do CG 01/2022
Junho 24/06/2022 — Inicio dos atendimentos (somente pediatrico)
Julho 05/07/20222 —Inicio das consultas especializadas |
15/09/2022 — Inicio dos atendimentos para adultos
15/09/2022 — Abertura dos leitos de UTI (10 adulto e 10 pediatrico) e 82
leitos*
Setembro 22/09/2022 — Primeira internac¢do em UTI Pediatrica
22/09/2022 — Substituigdo do Diretor-Geral Demétrios do Lago Pareja
para Henrique de Souza Schultz
28/09/2022 — Primeira cirurgia
29/09/2022 — Convénio com HNSA para realizagio de Tomogratias
Inicio da Hemodidlise na UTI
Outubro Inicio dos procedi_mentos de facoemulsificagio _
24/10/2022 —Inicio dos exames de Tomografia Computadorizada no
HRCLMT
Novembro Inicio dos procedimentos de CPRE
Dezembro Inicio dos atendimentos ambulatoriais de cirurgia bariatrica
27/12/2022 —Inicio das RNM
Janeiro -
Fevereiro Termino da Instala¢io da Hemodindmica
Inicio de consultas em cardiologia para elegibilidade de cateterismo
vascular cardiaco
Margo - t
Abril Inicio da oferta de Consultas em Cirurgia TorAcica
Inicio de procedimentos em Hemodinadmica (teste)
Maio Habilitagio dos Leitos de UTT (adulto e pediétrico) pelo Ministérios da

Saude

* na inauguragio 0 HRCLMT disponibilizou apenas 12 leitos de internacdo pediatrica, com a inauguragio dos demais leitos o
HRCLMT passou a disponibilizar 11 leitos de enfermaria pedistrica conforme disposto no CG.
Fonte: InformagBes repassadas pela diregdo do HRCLMT ¢ nos Relatérios de Prestagiio de Contas das Metas do Instituto

ACQUA.

A\
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4. METODO

Para elaborag@o do relatério analisou-se os seguintes documentos:
a) Contrato de Gestdo n° 01/2022;
b) Dados da planilha de monitoramento digrio do HRCLMT;

c) Relatérios Informativos n°® 3.961/2023 (competéncia janeiro/23), n° 3.978/2023
(competéncia fevereiro/23), n° 3.998/2023 (competéncia margo/23) e n° 4.002/2023
(competéncia abril/23) da equipe de controle e acompanhamento local;

d) Relatério de Prestagdo de Contas das Metas do Instituto ACQUA dos meses de
Janeiro, fevereiro, margo e abril;

e) Oficio n. 1314/CECAA/GAB/SES/2023, de 13 13/03/2023, que solicita a
reapresentacdo do Relatério de Prestagio de Contas assistencial da competéncia Janeiro/23 por
apresentar inconsisténcias, como contabilizagio triplicada de procedimentos, inclusio de

procedimentos financiamento FAEC, dentre outras adequagoes.

1} Oficio n° 091/2023/ HRTL/ACQUA - DG de 22/02/2023, que trata da

apresentacéo da produgdo da competéncia janeiro/2023.

g Oficio n° 231/2023/HRTL/ACQUA - DG de 04/05/2023, que trata da

reapresentacdo da produgdo da competéncia fevereiro/2023.

h) Oficio n° 307/2023/HRTL/ACQUA - DG de 31/05/2023, que trata da

reapresentacdo da producdo do quadrimestre conforme acordado em reunizo: e

i) Dados disponiveis no Tabwin até a data de 21 de junho de 2023:

5. DESENVOLVIMENTO

Da verificagdo da prestacdo de contas da empresa EGS, foi informado em seus relatérios
dados que, por vezes, destoam do apresentado no relatério de Prestagdo de Contas das Metas do
HRCLMT. Ademais as informag¢des tém um atraso de mais ou menos 35 dias, ou secja, a
prestagéo de contas do més de janeiro/2023 foi apresentada em fevereiro/2023 com dados de
dezembro/2022, assim sucessivamente. Cabe destacar que a apresentacdo dos dados ocorre de

uma forma simples, sem analises ou interpretacdes, conforme exemplo no anexo I.

L N
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Ainda em relagdo aos sistemas de informagdo, foi constatado pela ECA, Relatério
Informativo n°® 3.998/2023, competéncia margo, a existéncia de pacientes no censo hospitalar

que ndo se encontravam fisicamente no hospital, conforme segue relato:

“Unidade de internagdo clinica cirurgica: durante a visita do dia 23/03, estava
descrito no censo hospitalar (relatério emitido pelo sistema local) 23 pacientes
internados, porém verificou-se que 07 pacientes haviam recebido alta no periodo da
manha ou no dia anterior; havia 01 paciente internado na unidade desde 20/03/2023 que
nio contava no censo (paciente NSQ); logo, constatou-se in loco (aproximadamente
14h00min) 14 pacientes efetivamente internados; observou-se, também no dia
24/03/2023, a desatualizagdo do censo hospitalar referente a 04 pacientes que haviam
recebido alta; repassado situagdo d secretaria do Diretor Geral; no dia 24/03/2023
verificou-se vazamento de dgua em aparelho de ar condicionado de um quarto com 02
leitos.”

Quanto a equipe multiprofissional, o hospital informa em seus relatérios a oferta dos
servicos de fonoaudiologia e terapia ocupacional, no entanto nio possui nenhum profissional
cadastrado no CNES (consulta em 17/05/2023) com estes CBOs, mesmo tendo informado no
relatério de prestagdo de contas que ndo houve procura de profissionais para as vagas abertas em

processo seletivo.,

Além disso, em visitas técnicas realizadas pela ECA identificou-se, em visita in loco, a
auséncia do segundo profissional médico escalado no pronto socorro para atendimento
pediatrico, como ja apontado no relatorio referente ao terceiro quadrimestre/2022. E que o
segundo profissional s6 ¢ localizado apés questionamentos. Assim como em outros setores do

hospital, clinica de internagdo e Unidade de Terapia Intensiva.

No Relatério n® 4002/2023 foi apontado tal situa¢io pela ECA:

“Foi informado que hd um aparelho celular da instituicdo que fica com o médico
plantonista hospitalista e que todas os responsaveis/coordenadores das unidades de
internagdio possuem esse contato; portanto, quando precisam do atendimento médico,
ligam e o profissional vai até a unidade; mesmo se houver troca de profissional, esse
aparelho ¢ repassado ao profissional que assume o plantio”.

Apesar de informado no relatorio n° 3.960/2023 que trata da avaliagdo assistencial do 3°
quadrimestre de 2022 e, previsto em cldusula contratual, ainda nio foi constatado que o hospital
instalou placa informativa sobre a gratuidade do atendimento, assim como o telefone da
ouvidoria da SES-MS. Tal auséncia infringe a clausula 3.1.5 c.1) “na sala de recep¢io e espera:
[...] placa do SUS informando a gratuidade do atendimento, telefone da ouvidoria SUS e do
servico hospitalar de atendimento ao cliente” do CG n° 01/2022. Conforme constatado pela
ECA, o hospital possui um sistema proprio de ouvidoria, com responsavel que recebe as \ |’
demandas e realiza os encaminhamentos necessarios. \”\V ¢
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Em relagdo ao servigo de laboratério o Instituto ACQUA fez a contratagio da empresa

Prest Lab, com a seguinte constatagdo da ECA:

“Laboratério: em visita realizada no dia 28/03/2023 juntamente com a equipe da
GCCQG, verificou-se que o servigo de apoio diagnoéstico laboratorial estd situado no 3P
andar do Hospital e é de responsabilidade da empresa Prest Lab (sede em Suzano/SP);
parte dos equipamentos sdo do HRCMLT e parte sdo locados pela empresa Easy
Diagnéstico. A Responsavel Técnica pelo laboratérioc ¢ a biomédica Clarinda,
contratada pela Prest Lab, sendo os demais colaboradores contratados (06 técnicos em
patologia clinica contratados e informaram que confratardo mais 07 técnicos) peld
HRCLMT. Foi informado que parte dos exames (como por exemplo horménios]
antibiogramas, hemoglobina glicosilada) sfo liberados/realizados por outra empresd
(Diagnésticos do Brasil), em que o fluxo de envio de amostras é realizado de segunda g
sexta-feira; importante relatar que com relagio aos exames hormonais e aoq
bioquimicos mencionados, h4 cadastrado no CNES do HRCLMT (competéncia 03/2023
— anexo IT) que a empresa Prest Lab Medicina Diagnostica Suzano (CNES 73032)
realiza tais exames. J4, com relagdo aos exames microbioldgicos nfio ha cadastro del
servigo proprio ou terceirizado no CNES do hospital. Ainda, hi informagéio no cadastro;
do CNES da Prest Lab de que apenas os exames anatomopatolégicos e citopatologicos,
sdo realizados pela DB Diagnésticos do Brasil Sorocaba (CNES 3384977) (anexo III e
IV). Para fins de elucidagdo da situagio supracitada, solicitou-se os laudos dos'
respectivos exames (figura 6), cujos achados sio os que se seguem: os laudos
fornecidos pela Prest Lab possuem um cabegalho com o logo da Prest Lab e do Instituto
ACQUA, rodapé informando as unidades da Prest Lab e quando algum determinado
procedimento foi realizado em um laboratério diferente da Prest Lab (como a
Diagnésticos do Brasil — terceirizada da Prest Lab) ha informagio (logo abaixo da
descri¢do do resultado) do nome e conselho profissional do profissional responsavel
pelo exame e nome da respectiva empresa. Os resultados, em média, sdo liberados em 2
horas, hemograma 20 minutos e hemocultura em 5 a 7 dias (mas também liberam
resultados parciais apoés 48h de cultura). Foi informado que a manuten¢do dos
equipamentos (de propriedade da SES) sio realizados pela engenharia clinica do
HRCLMT. A RT Clarinda também responde pela Agéncia Transfusional (AT) do
HRCLMT e, cabe destacar que na data da visita, o ar condicionado da AT estava
quebrado, sendo necessario acondicionar as plaquetas em bancada do laboratorio e ndo
na propria da AT.”

No decorrer do quadrimestre foi solicitado a diregio do hospital a reapresentacdo dos
dados informados na prestagdo de constas, uma vez que possuiam divergéncia de informagdes,
assim como contagens duplicadas. No més de janeiro foi solicitada a reapresentacdo do relatorio
por completo. No més de fevereiro foi solicitado esclarecimentos quanto aos indicadores de

qualidade, com resposta no Oficio n°® 231/2023/HRTL/ACQUA — DG de 04/05/2023.

E, no dia 18 de maio de 2023 foi realizada reunifio entre a Geréncia de Controle dos
Contratos de Gestéo, a Superintendéncia de Governanca Hospitalar ¢ a alta diregio do hospital
para alinhamento do fluxo de apresentagio de informagdes, assim como solicitou a N\ «
reapresentacdo dos dados de produgio ambulatorial e hospitalar, especificados por
procedimentos realizados, referente aos meses do primeiro quadrimestre de 2023. Os dados
solicitados foram encaminhados via Oficio n° 307/2023/HRTL/ACQUA — DG de 31/05/2023 ¢

utilizado como referéncia para a avaliagfio das metas de producio ambulatorial e hospitalar. W

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na aten¢do a satide da populagio em Mato Grosso do Sul, através da
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Ademais, os responsaveis pela prestacio de contas, enviada pelo hospital, devem atentar+

s€ ao prazo estipulado na cldusula 10.2.1 do CG n°01/2022 para envio do relatério, pois o atrasd
em receber as informagdes prejudica o fluxo de trabalho do setor de monitoramento ¢

acompanhamento das metas.

"4 apresentagdo dos documentos assistenciais, administrativos, contdbeis, financeiros
e juridicos, a titulo de acompanhamento e controle das execugbes das agdes e servicos
de saiide na Unidade, deve ocorrer mensalmente, todo quinto dia atil do més
subsequente da execugio/realizacio das agdes, por exemplo: a apresentacdo de
documentos do més de janeiro deve ser entregue até o quinto dia util do més de
Jevereiro, e assim sucessivamente”,

A saber, a entrega dos relatorios ocorreu nas seguintes datas:

Competéncia Deveria ser entregue Foi entregue
Janeiro 08/02/2023 15/02/2023
Fevereiro 07/03/2023 31/03/2023
Margo 10/04/2023 27/04/2023
Abril 08/05/2023 12/05/2023

5.1 Produc¢io Ambulatorial

Para efeitos de avaliagio do cumprimento das metas de producdo ambulatorial,
considerando a caracteristica do procedimento (classificacio SIGTAP — alta complexidade) e
apresentacdo para faturamento por APAC, a produgio de Facoemulsificacio com implante de
lente intraocular dobravel foi incluida na meta de Procedimentos com financiamento F AEC, que

em sua maioria possui procedimentos de alta complexidade.

Alguns procedimentos foram alocados em determinados grupos/procedimentos para serem
computados dentro das metas propostas, com a seguinte distribui¢io:
Janeiro/2023
* 34 procedimentos de Facoemulsificagdo alocados em procedimentos FAEC:
* 38 consultas pré-bariatrica alocados em procedimentos FAEC;
¢ 09 consultas de cirurgifo bariatrico em procedimentos FAEC; e
* 99 consultas de anestesista em consultas/atendimento/acompanhamentos.
e 136 procedimentos oftalmologicos (Biometria Ultrassénica, Biomicroscopia,

fundoscopia, tonometria) em método diagnéstico em especialidades. r%
LN\

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na aten¢io & saide da populacdo em Mato Grosso do Sul, através da
observdncia dos principios legais da administracdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfa¢do dos usudrios do sistema priblico de savide.
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Fevereiro/2023

* 83 procedimentos de Facoemulsificagio alocados em procedimentos FAEC;

78 consultas pré-bariatrica alocados em procedimentos FAEC;

e 11 consultas de cirurgido baridtrico em procedimentos FAEC; e

¢ 154 consultas de anestesista em consultas/atendimento/acompanhamentos.

e 288 procedimentos oftalmolégicos (Biometria Ultrassénica, Biomicroscopia,

fundoscopia, tonometria) em método diagndstico em especialidades.

Marco/2023
15 procedimentos de Facoemulsificagdo alocados em procedimentos FAEC;
¢ 108 consultas pré-bariatrica alocados em procedimentos FAEC;
* 13 consultas de cirurgido baritrico em procedimentos FAEC; e
* 103 consultas de anestesista em consultas/atendimento/acompanhamentos.
e 60 procedimentos oftalmologicos (Biometria Ultrassénica, Biomicroscopia,
fundoscopia, tonometria) em método diagnéstico em especialidades.
Abril/2023
* 15 procedimentos de Facoemulsificagdo alocados em procedimentos FAEC;
* 65 consultas pré-baritrica alocados em procedimentos FAEC;
* 11 consultas de cirurgido bariatrico em procedimentos FAEC; e
* 100 consultas de anestesista em consultas/atendimento/acompanhamentos.
® 64 procedimentos oftalmologicos (Biometria Ultrassénica, Biomicroscopia,
fundoscopia, tonometria) em método diagnéstico em especialidades.
A seguir, tabela 1, a produgdo ambulatorial referida pelo hospital no primeiro quadrimestre

de 2023.

W™

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na aten¢do a saide da populagio em Mato Grosso do Sul, através da
observincia dos principios legais da administracdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfagdo dos usudrios do sistema publico de saiide.
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Ademais, foi constatado pela equipe local no relatério n°® 3.978/2023, competéncia
fevereiro, a seguinte informacio:

“Destaca-se que o sistema de informagéo local ainda est4 direcionando o preenchimento
da Classificagio de Risco baseado em alguns sinais e sintomas, condicionando essc$
achados 4 gravidade de cada caso ¢ ao tempo de espera para atendimento (azul, verde,
amarelo ou vermelho) diferentemente do proposto no POP; néo estdo alinhados nem no
tempo de espera nem nos sinais e sintomas e sua respectiva classificagio de gravidade;”’

O qual demonstra a necessidade do Instituto ACQUA alinhar os processos internos
dentro do hospital.

De acordo com a produgdo ambulatorial disponivel no sistema METABASE do hospital,
46,77% (1.658/3.545) dos pacientes atendidos s3o do municipio de Trés Lagoas, os demais
atendimentos seguem a distribui¢do da tabela 2. Tal ocorréncia pode estar relacionado ao pronto

socorro pediétrico ser porta aberta, o qual oportuniza maior acesso da populagio local,

Entretanto, ¢ evidente o atendimento dos municipios pertencentes a macrorregido de Trés

Lagoas.

Tabela 2. Municipio de residéncia dos pacientes atendidos no ambulatério do HRCLMT no
primeiro quadrimestre de 2023.
Microrregidio Municipio Residéncia Janeiro Fevereiro Marco Abril Total

Aparecida do Tabuado 42 12 22 32 108
Inocéncia 27 17 36 26 106
Paranaiba
Paranaiba 103 94 82 45 324
Cassilandia 113 95 76 96 380
Trés Lagoas 407 583 372 296 1658
Agua Clara 48 48 50 51 197
Brasilandia 48 43 43 45 179
Trés Lagoas .
Selviria 13 20 43 32108
Santa Rita do pardo 6 20 32 28 86
Bataguassu 14 14 9 9 46
Nova Andradina Ivinhema 53 19 2 2 76
Outros 41 70 115 51 277

Total 915 1035 882 713 3545
Fonte: Dados de produgdo ambulatorial disponiveis no sistema METABASE, sob responsabilidade da diregio do
HRCLMT (acesso em 23/05/2023).

s
o,
AN

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengdo a satide da populacio em Mato Grosso do Sul, através da
observdncia dos principios leguis da administra¢do publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfacdo dos usudrios do sistema publico de saude.
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5.1.1 Consideragdes sobre a Produ¢cio Ambulatorial
1. O HRCLMT refere ter realizado 59.483 procedimentos ambulatoriais, o que
corresponde a 82,48% de cumprimento das metas (com aplicagdo dos pesos conforme anexo V —

Sistematica de Avaliacdo);

2. Assim como no quadrimestre anterior, neste quadrimestre a producdo de
Facoemulsificagdo com implante de lente intraocular dobravel foi incluida no calculo da
producio ambulatorial em procedimentos com financiamento FAEC, conforme ja esclarecido
anteriormente. Tal produgdo atende a solicitagdo da SES de acordo com a CI n°247/DGAS/SES

de 15 de agosto de 2022 autorizada e aprovada pela mesma secretaria,

3. Em relagdo a classificacdo de risco dos pacientes atendidos no Pronto Atendimento,
apesar de ocorrer aumento na demanda de pacientes, estes s@o de baixo risco, 79,78%
classificados como azul ou verde, ou seja, poderiam ser atendidos em servicos de menor

complexidade;

4. Das 18 especialidades médicas estabelecidas no Contrato, o HRCLMT nao
disponibilizou nenhuma vaga de consulta médica na especialidade de angiologia até o fim do

quadrimestre. No més de abril iniciou a oferta de consultas na especialidade de cirurgia toracica,

6. Para avaliagdo do percentual de cumprimento das metas, utilizou-se a formula descrita
no Anexo V — Sistematica de Avalia¢do, no entanto entende-se que houve uma supressdo do
critério de Peso no denominador, ou seja, qualquer procedimento com Peso > 2 acarreta aumento
no percentual de cumprimento, apesar deste ndo corresponder ao quantitativo fisico da meta
estabelecida. Se considerarmos a aplicagdo de Peso no numerador e no denominador, como €

usual em outros contratos, o percentual de cumprimento da meta cai para 72,95%.

7. Ao levar em consideracio a produgéo apresentada e disponivel nos sistemas oficiais o
hospital cumpriu 25,06% (ja com aplicagdo dos pesos conforme anexo V — Sistemdtica de

Avaliagdo) da meta do contrato.

8. E necessario que o hospital apresente planos de melhoria dos sistemas de informagdo,
pois ainda apresenta inconsisténcias de informagéo, que por vezes podem levar a interpretagdes

equivocadas de indicadores.

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengdo a saide da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da
observdncia dos principios legais da adminisiragdo publica e respectivas novmas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfa¢do dos usudrios do sistema publico de saide.
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Dos 302 procedimentos apresentados para faturamento, 05 (1,65%) foram rejeitados.
Sendo os principais motivos: registros incompativeis e procedimento nio autorizado.

Em relagdo a taxa de ocupagio média do hospital, no quadrimestre ela alcangou 50,03%,
ou seja, abaixo do esperado para utilizagdo da capacidade total da instituicdo. A distribuicéo por
clinica segue o disposto no quadro 2. Para o célculo utilizou-se das informacdes apresentadas no
monitoramento didrio, uma vez que no oficio n° 231/2023/HRTL/ACQUA - DG de 04/05/2023
a institui¢do informou que o sistema METABASE nfio realiza a contabilizagio de transferéncias

internas dos pacientes, mas no monitoramento didrio ha o registro da informagao.

Quadro 2. Taxa de Ocupagio, por setor, referente aos meses do primeiro quadrimestre/2023,
com informagdes referidas pelo hospital.

S ok Taxa de Ocupagédo (%)
JANEIRO FEVEREIRO| MARCO ABRIL
Clinica Cirargica (28 leitos) 19,01 21,05 36,06 24,76
Clinica Médica (15 leitos) 64,09 83,57 63,44 59,11
Clinica Pediatrica (11 leitos) 17,60 50,97 81,90 94,24
UTI Adulto (10 leitos) 46 45 72.49 59,03 59 |
UTT Pediatrica (10 leitos) 18,39 35,00 56,77 89,33
Taxa de Ocupacdo Geral 31,56 46,87 54,28 55,41

Fonte: Dados de producio apresentados pela direcio do HRCLMT no monitoramento didrio dos meses de janeiro,
fevereiro, margo e abril/2023.

No quadrimestre avaliado, apresentou um total de 46 6bitos com mais de 24h e 6 6bitos
com menos de 24h de assisténcia prestada no hospital. De acordo com o sistema METABASE
houve 938 saidas hospitalares, o que corresponde a uma taxa de 6bito geral de 4,90% (dbitos
com mais de 24h de assisténcia prestada). Quanto aos setores de UTIs, é descrito conforme

quadro 3 abaixo.

Quadro 3. Demonstrativo de saidas, 6bitos com mais de 24h e taxa de 6ébitos nas UTIs do
HRCLMT no primeiro quadrimestre de 2023.

Setor Saidas Obitos Taxa de 6bitos (%)
UTI Adulto _ 155 31 20 _
UTI Pedidtrica 92 6 6,52 ]

Fonte: Dados informados no Relatério de Prestagio de Contas das Metas do Instituto ACQUA e no sistema de
informa¢do do HRCLMT.

Os procedimentos cirtrgicos realizados no primeiro quadrimestre de 2023 sdo descritos

na tabela 5.

NOSS4 MISSAO: Fortalecer o SUS na aten¢do a saide da populacdo em Mato Grosso do Sul, através da
observdincia dos principios leguis da administragdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfagdo dos usudrios do sistema publico de saude.
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Tabela 5. Procedimentos cirargicos realizados nos meses de janeiro, fevereiro, margo ¢
abril/2023

Procedimentos Janeiro Fevereiro Marco  Abril Total

Colecistectomia videolaparoscopica 18 12 28 20 78
Hernioplastia inguinal / crural (unilateral) 7 9 8 24
Hernioplastia umbilical 7 13 4 24
Amigdalectomia com adenoide 8 8 7 1 24
Hernioplastia 24 24
Apendicectomia 7 1 6 6 20
Amigdalectomia 7 1 5 4 17
Postectomia 7 3 7 9 26
Orquidopexia unilateral 6 2 8
Laparotomia exploradora 2 2 2 1 7
Cirurgias multiplas 2 4 2 8
Traqueostomia 1 3 2 6
Cirurgias sequenciais 2 3 1 6
Hernioplastia inguinal (bilateral) 3 3 6
Implante de marcapasso temporario transvenoso 2 1 1 4
Hernioplastia epigastrica 2 1 3
Hernioplastia incisional 2 1 3
Colecistectomia 3 3
Hemorroidectomia 1 2 3
tratamento cirfirgico de hidrocele 2 1 3
Ressecgdo endoscopica de prostata 2 2
Drenagem de abscesso l 1 2
Drenagem de abscesso anu-retal 1 1
Fistulectomia/fistulotomia anal 1 1
Hernioplastia recidivante 1 1
Adenoidectomia 1 1

Total 66 62 108 69 305

Fonte: Relatorio de Prestaciio de Contas das Metas dos meses de janeiro, fevereiro, margo e abril de 2023.

No que diz respeito aos cancelamentos de cirurgias, apresentou no periodo analisado 35
cirurgias canceladas, os motivos sdo descritos na tabela 6. No relatério de prestagdo de contas o

hospital ndo informou tais ocorréncias, as informagdes sdo do monitoramento diario.

3

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengdo d sadde da populacdo em Mato Grosso do Sul, através da
observdncia dos principios leguis da administragdo piblica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfacdo dos usudrios do sistema publico de saiide.
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Tabela 6. Motivos para cancelamentos de cirurgias nos meses de janeiro, fevereiro, margo ¢
abril/2023.

Motivos Janeiro  Fevereiro  Marco Abril Total
Alteracdo de SSVV 1 2 3
Alteragdes Clinicas 2 8 2 12
Suspensa pelo Cirurgido 1 1 1 3
Nao especificou motivo 4 1 5
Ocorreu cirurgia de emergéncia 2 2
Outros Motivos 1 3 5 9
Falta de exames 1 1
Total 2 5 19 9 35

Fonte: Dados de produgiio apresentados no monitoramento didrio com informagdes repassadas pelo hospital.

Quanto ao grau de dependéncia do paciente, de acordo com a escala de Fugulin,
disponivel no sistema METABASE, realizada nos meses de janeiro a abril/2023, os pacientes
com cuidados minimos foram os prevalentes, seguidos de cuidados intermedi4rios. Cabe destacar
que houve quantidade expressiva (272) de avaliagdes sem informaces. Na clinica cirurgica ndo
foi possivel fazer a identificagdo da classificagdo dos pacientes, pois estavam unificados com o

centro cirirgico. A distribui¢do dos setores apresenta-se na tabela 7.

Tabela 7. Classificagdo dos pacientes pela escala de Fugulin, segundo clinica, nos meses de
janeiro, fevereiro, margo e abril/2023.

Escala de Fugulin Janeiro Fevereiro Margo Abril Total
Clinica Médica
Cuidados Minimos 36 30 30 23 119
Cuidados Intermediarios 14 12 10 14 50
Cuidados de Alta Dependéncia 4 10 6 2 22
Cuidados Semi Intensivos 1 0 1 0 2
Cuidados Intensivos 0 0 0 1 1
Nao Informado 8 12 9 5 34
Clinica Cirfirgica
Cuidados Minimos 0
Cuidados Intermedidrios 0
Cuidados de Alta Dependéncia 0
Cuidados Semi Intensivos 0
Cuidados Intensivos 0
Nao Informado 0
Clinica Pediatrica

Cuidados Minimos 16 32 32 11 91
Cuidados Intermediarios 6 15 9 37 67
Cuidados de Alta Dependéncia 2 2 1 4 9
Cuidados Semi Intensivos 0 0 1 1 2
Cuidados Intensivos 0 1 0 0 1

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na aten¢io & savide da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da
observdncia dos principios legais da administragdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfacdo dos usudrios do sistema piiblico de saude.
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Nao Informado 11 13 69 14 107
UTI Pediatrica B
Cuidados Minimos 0 12 0 0 12
Cuidados Intermediarios 0 9 2 2 13
Cuidados de Alta Dependéncia 0 6 1 1 8
Cuidados Semi Intensivos 1 13 2 2 18
Cuidados Intensivos 0 33 5 5 43
Naéo Informado 4 59 25 25 113
UTI Adulto
Cuidados Minimos 1 4 3 1 9
Cuidados Intermediarios 1 4 3 1 9
Cuidados de Alta Dependéncia 0 1 0 2 3
Cuidados Semi Intensivos 1 3 1 2 7
Cuidados Intensivos 5 4 0 4 13
Nio Informado 2 1 11 4 18

Fonte: Dados de produgdo disponiveis no sistema METABASE, acesso em 23/05/2023.

Quanto aos indicadores das UTIs, apresentou o comportamento conforme as tabelas 8 € 9.

Cabe destacar que alguns itens foram calculados pelo setor de monitoramento e

acompanhamento, sendo eles:

Internagdes novas: retirado do monitoramento diario;

Mortalidade observada: Numero de 6bitos com + 24h / nimero total de saidas (6bitos,

altas, transferéncias internas e externas); para esse indicador foi confrontado os dados do

monitoramento diario, sistema METABASE e Relatorio de Prestacdo de Contas das Metas;

Numero de paciente-dia: retirado do monitoramento diario;

Tabela 8: Indicadores da UTI adulto do HRCLMT de acordo com a Instru¢do Normativa n° 4,

de 24 de fevereiro de 2010, para o primeiro quadrimestre de 2023.

Indicador — UTI Adulto Jan Fev Mar Abr
Duragdo média da internacgio (dias) 4,55 6.83 - -
Internagdes novas (n)! 32 41 41 40
Mortalidade (n° de obitos) > 24h 10 6 10 5
Mortalidade (n° de 6bitos) < 24h 1 1 5 3
Mortalidade esperada SAPS 3 (%) 41,6 47 37 45,87
Mortalidade observada (%) 27,77 14,28 27,02 12,5
Numero de saidas da UTI- total de saidas (alta + 6bito + transferéncias) (n)! 36 42 37 40
Numero de pacientes-dia (n)! 144 195 186 177
Reinternagdes na UTI < 24 h (n) 0 0 0 0
SMR (mortalidade observada/esperada) 0,49 0,3 0,73 0,27
Taxa de ocupagio (%)’ 46,45 72,49 59,03 59
Total de internagdes no periodo (n) 32 41 41 40
Taxa de mortalidade absoluta 30,55 16,66 40,54 20
Taxa de utilizagéo de VM (%) 29,37 27,55 54,64 26,55
Densidade de incidéncia de PAV 0 0 10 0 k\\\f\ J

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atencdo a saude da populacdo em Mato Grosso do Sul, através da

B

observincia dos principios leguis da administragdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da

gestdo e satisfagdo dos usudrios do sistema publico de saide.
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Densidade de ]ncidénci? de Infecgio Primaria da Corrente Sanguinea 0 0 0 0
(IPCS) relacionada ao Acesso Vascular Central
Taxa de utilizacdo de cateter venoso central (CVC) 28,67 31,12 28,96 34,46
Densidade de Incidéncia de Infecgdes do Trato urindrio (ITU) e relacionada 0 0 98 102
a cateter vesical ’ ’
Taxa de Sondagem vesical de demora (SVD) 44,06 35,2 55,74 55,37
Fonte: Dados informados no Relatério de Prestagio de Contas das Metas do Instituto ACQUA.
Obs: (-) sem informagdes.
1. Dados de produgéo apresentados pela dire¢io do HRCLMT no monitoramento diério.

Tabela 9: Indicadores da UTI Pediatrica do HRCLMT de acordo com a Instrucdio Normativa n®
4, de 24 de fevereiro de 2010, para o primeiro quadrimestre de 2023.

Indicador — UTI Pediatrica Jan Fev Mar Abr
Duragéo média da internacio (dias) 8,13 7,23 - -
Interna¢Bes novas (n) ! 9 11 32 45

Mortalidade (n° de 6bitos) > 24h 0 0 1 5
Mortalidade (n° de obitos) < 24h 0 0 0 0
Mortalidade esperada APACHE II (%) 4 4 4 4
Mortalidade observada (%) 0 0 3,33 12,5
9

Nurmero de saidas da UTI- total de saidas (alta + 6bito + transferéncias) (n) ! 13 30 40
Nimero de pacientes-dia (n) ' 61 98 176 268
Reinternagdes na UTI < 24 h (n) 0 0 0 0
SMR (mortalidade observada/esperada) 0 0 0,83 3,12
Taxa de ocupagio (%)’ 18,39 35 56,77 89,33
Total de interna¢des no periodo (n) 9 11 32 45
Taxa de mortalidade absoluta 0 0 3,33 12,5
Taxa de utilizagdo de VM (%) 62,3 55,1 21,02 28,73
Densidade de incidéncia de PAV 0 0 0 0
Densidade de Incidénci:a de Infecgdo Priméria da Corrente Sanguinea 0 0 0 0
(IPCS) relacionada ao Acesso Vascular Central
Taxa de utilizagdo de cateter venoso central (CVC) 22,95 35,71 5,11 30,22
Densidade de Incidéncia de Infecgdes do Trato urinério (ITU) e relacionada 0 0 0 0
a cateter vesical
Taxa de Sondagem vesical de demora (SVD) 26,23 8,16 3,98 25,37

Fonte: Dados informados no Relatério de Prestacfio de Contas das Metas do Instituto ACQUA.

Obs: (-) sem informagdes.
1. Dados de produgdo apresentados pela diregio do HRCLMT no monitoramento didrio

Embora da taxa de mortalidade padronizada da UTI adulto estar abaixo de 1 (um), é
necessario maior esclarecimento sobre a forma de célculo do indicador SAPS 3, que estima a
gravidade dos pacientes atendidos e a taxa de mortalidade esperada no setor analisado.

Cabe destacar que no més de abril a taxa de mortalidade observada/esperada da UTI
pediatrica foi de 3,12, sendo a referéncia valor < 1. Recomenda-se que o Comité de Mortalidade
do Hospital junto ao Nicleo de Seguranga do Paciente e Comissdo de Controle de Infecgoes =
Relacionadas aos Servigos de Sailide investiguem causas relacionadas aos obitos ocorridos bem ,—t

como tracem planos de melhoria visando a prevencdo e redugio de EA/6bitos aos pacientes.

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atencio & saide da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da W
observdncia dos principios legais da administragdo piiblica e respectivas normas, para promover a exceléncia da \\\ \
gestdo e satisfacdo dos usudrios do sistema publico de saiide. N
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5.2.1 Consideracdes sobre a Produgio Hospitalar

1. O HRCLMT apresentou em seus relatérios 1002 procedimentos hospitalares, ap6g
aplicag¢@o dos pesos conforme anexo V — Sistematica de Avaliagdo, essa produgdo corresponde 4
42,4% do cumprimento das metas. Destaca-se que dentre esses apenas 48 procedimentos sdo de
alta complexidade;

2. Em relagdo a produgo disponivel nos sistemas oficiais do SUS, tabela 4, o
hospital realizou 315 procedimentos. Cabe destacar que a producdo hospitalar pode ser
apresentada até trés meses apos a finalizacio da ATH;

3. O percentual de AIHs rejeitadas no SIHD2 foi de 1,65%, o que demostra o
alinhamento do hospital com a apresenta¢do da produgio hospitalar para faturamento aos moldes
do Sistema Unico de Satide, uma vez que no 3° quadrimestre de 2022 havia 43,5% de rejeicao
das AIHs.

4. O HRCLMT apresentou uma crescente taxa de ocupagio dos leitos de internagio
no periodo avaliado, contudo ndo estd operando em sua capacidade ideal de atendimento, que
segundo estabelecido em contrato é superior a 90%.

5. A taxa de mortalidade das UTIs sugere a necessidade de maior atnacio da
Comissdo de Revisdo e Andlise de obitos hospitalares, que segundo avaliagiio descrita no
Indicador n® 12 de desempenho e qualidade requer atuagio mais eficiente.

6. As informagdes apresentadas no sistema METABASE fornecido pelo Instituto
ACQUA, carece de melhor avaliagdo por equipe técnica, uma vez que as informacdes
apresentadas nfo representam a realidade, conforme direcdo do hospital. Exemplo & a
contabilizagdo das internagdes da UTI, segundo informagdes repassadas pela diregdo do hospital
no oficio n°® 231/2023/HRTL/ACQUA — DG de 04/05/2023, o sistema conta apenas as
internag¢des diretas na UTI, ndo contabilizando o paciente que estava na enfermaria e necessitou
de leito em UTI, assim como ndo conta o paciente que saiu da UTI e foi para o leito de
enfermaria, tal fato gera interpretagdes equivocadas dos indicadores produzidos na UTL

7. Em relagdo a taxa de mortalidade institucional geral do quadrimestre (4,9%), essa
apresentou aumento em relagdo ao 3° quadrimestre de 2023 que foi de 3,79%. Contudo a analise
dessa informacio esta prejudicada, uma vez que o hospital ndo apresenta as informagdes em seu

relatorio de prestagdo de contas e o sistema METABASE apresenta inconsisténcias, conforme

explicado no item 6. \i

!"‘.R
NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengdo d saiide da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da \:\f
observdncia dos principios legais da administra¢do publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da =
gestdo e satisfa¢do dos usudrios do sistema publico de saude.
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8. Quanto o acompanhamento dos indicadores obrigatérios da UTI, esses carecem d¢

melhoria, uma vez que ndo apresentam todos os itens obrigatoérios (auséncia de média dé
permanéncia dos meses de margo e abril), assim como ndo apresenta com clareza como foram
extraidos e calculados os dados.

9. Quanto aos procedimentos cirtirgicos o hospital apresenta média de 76,23
procedimentos por més, sendo que o més de margo apresentou o maior niimero de procedimentos

(108). O procedimento com maior frequéncia é a colecistectomia videolaparoscopica.

\:
A\

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengio & satde da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da
observdncia dos principios legais da administragdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfagdo dos usudrios do sistema piblico de saude.
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5.3 Metas de Desempenho e Qualidade

No quadro 4 sdo descritos os indicadores ¢ o resultado alcancado pelo hospital para
atingir a meta proposta, assim como sugestdes da equipe de controle e acompanhamento parg
melhoria do indicador, por fim para cada indicador, segue o valor atribuido.

Quadre 4. Agdes executadas pelo HRCLMT para cumprimento dos indicadores de desempenhqg

¢ qualidade descritos no Anexo IV.a — Contrato de Gestio n° 01/2022, conforme informagoeg
dos relatorios técnicos informados pelo Instituto ACQUA no primeiro quadrimestre de 2023,

INDICADORES DE DESEMPENHO E QUALIDADE

Indicador N° 1. Politica de Satide da Crianga: comprovacio de encaminhamento com referéncia
(consulta agendada na ateng@io primdaria) para todas as criangas, inclusive neonatos, na alta

hospitalar.

Resultado Alcancado: Conforme anexos apresentados no relatério de Prestagdo de Contas do
hospital os pacientes de alta médica sdo encaminhados a rede de atengfio ou para o ambulatorio
de pediatria do proprio hospital. Apresentou monitoramento do retorno dos pacientes, com 83%
de atendimento dos pacientes encaminhados no més de janeiro. Nos demais meses do
quadrimestre ndo apresentou tal monitoramento.

Relatério n°3.961/2023 da competéncia janeiro, identificou em visita in loco, que da amostra de

oito prontudrios de pediatria analisados, somente cinco possuiam encaminhamentos.

Relatério n°3.978/2023 da competéncia fevereiro, identificou em visita in loco, que da amostra

de cinco prontudrios de pediatria analisados, somente quatro possuiam encaminhamentos.

Relatério n°3.998/2023 da competéneia marco, identificou em visita in loco, que da amostra de

oito prontuirios de pediatria analisados, somente cinco possuiam encaminhamentos. Ademais,

havia um prontuério com encaminhamento padrdo, o qual constava até a previsio de exames das

mamas.

Relatorio n°4.002/2023 da competéncia abril, identificou em visita in loco, que da amostra de

oito prontuarios de pediatria analisados, somente quatro possuiam encaminhamentos.

Considerando a andlise in loco da ECA, o hospital realizou o encaminhamento de 62,06% das
criangas com alta hospitalar, portanto ndo cumpriu o indicador, que solicita 0 encaminhamento

de todas as criancas.

Valor esperado 50 pontos | Valor Atribuido: 00 pontos

Indicador N° 2. Politica de Atenc¢do as Urgéncias ¢ Emergéncias - verificar, conforme determina

a Portaria GM n°, 2.048, de 05/11/2002 a presenca de:

.\ \

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na aten¢do & saude da populagio em Mato Grosso do Sul, através da |~

observdncia dos principios legais da administragdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfacdo dos usudrios do sistema publico de saude.
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a) acolhimento com Fléssiﬁcagﬁo de risco (adulto e pediatrico);

b) implantagdo de protocolos clinicos para as quatro patologias mais prevalentes em urgéncia e
emergéncia (a unidade hospitalar deve implantar, no minimo, um protocolo por quadrimestre);

¢) tempo médio de espera para consulta médica inferior a 30 minutos, para os casos de pacientes
classificados com risco amarelo;

d) disponibilizar atendimento médico em pediatria, presencial, no servico de urgéncia e

emergéncia no periodo de maior demanda.

Resultado Alcangado: A) O Hospital realiza a classificagio de risco com a presenga do
enfermeiro.

B) No més de janeiro, fevereiro e margo ndo houve implantagéo de nenhum protocolo.

No més de abril apresentou a implantagdo do protocolo de Acidente Vascular Cerebral
Isquémico no paciente adulto, no dia 18/04/2023 com a participacdo de 26 médicos.

Apresentou o seguinte grafico para justificar a implantagdo do protocolo, como sendo o agravo
com maior frequéncia nas solicitagdes de vagas. O grafico refere-se ao periodo de cinco meses,

segundo informado no relatério de abril.
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C) Apresentou no relatorio de atividades no més de janeiro indicador com tempo de espera igual

a 04 minutos para a classificagdo amarela. No relatoério n°3.961/2023 da competéncia janeiro foi
identificado na amostra de 14 prontuarios a presenc¢a de nove classificacdes com a cor amarela,
sendo quatro adultos com tempo médio de espera de 3h10m (do acolhimento/classificagdo de
risco até o atendimento médico) e 5 pediatricos, contudo somente 1 prontuario possuia horario de
atendimento médico, com tempo de espera de 1h26m.

No més de fevereiro o HRCLMT relatou que a espera do paciente amarelo foi de 05 minutos. No

relatorio n°3.978/2023 da competéncia fevereiro foi identificado na amostra de 17 prontudrios a

presenca de 11 classificagdes com a cor amarela, sendo 10 adultos, porém apenas trés com

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengdo ¢ saide da populagio em Mato Grosso do Sul, através da
observdncia dos principios legais da administragdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
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registro do hordrio de atendimento, com tempo médio de espera de 40m (do:
acolhimento/classificagdo de risco até o atendimento médico) e 1 pediatrico, contudo sem
registro do horario de atendimento.

No més de marco o HRCLMT relatou que a espera do paciente amarelo foi de 08 minutos. No

relatorio n°3.998/2023 da competéncia marco foi identificado na amostra de 15 prontudrios a

presenga de 03 classificagSes com a cor amarela, com tempo de espera acima de 30 minutos (do
acolhimento/classifica¢do de risco até o atendimento médico).
No més de abril o HRCLMT relatou que a espera do paciente amarelo foi de 11 minutos. No

relatério n°4.002/2023 da competéncia abril foi identificado na amostra de 14 prontudrios a

presenga de 06 classificagdes com a cor amarela, porém apenas 04 com horério possivel de
analise, sendo um pediatrico com 13 segundos de espera e trés adultos com 2h19 de espera (do
acolhimento/classifica¢do de risco até o atendimento médico).

Portanto, diante das evidéncias levantada pela ECA, néo atingiu o indicador.

D) Apresentou escala com a presenca de dois médicos por turno para atendimento do pronto
socorro pediatrico nos meses que compreende o quadrimestre. Contudo em visitas técnicas da
ECA, conforme ja descrito, constatou a presenga de apenas um meédico, sendo o segundo

localizado somente apds questionamentos.

Valor esperado 100 pontos (a=25 b=25 ¢=25 d=25) Valor Atribuido:75 pontos (a=25
b=25 ¢=0 d=25)

Indicador N° 3. Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem:

a) Apresentar o Programa de Sistematizaciio da Assisténcia de Enfermagem a todo corpo de
enfermagem do hospital.

b) Implantagdo e monitoramento SAE dentro das Unidades de Internagéo.

¢) Implementacdo e monitoramento da SAE nas unidades de internagdo com apresentagio
mensal do indicador da quantidade de pacientes que tiveram sua assisténcia sistematizada pelo

enfermeiro, utilizando a seguinte formula.

\

\
\\\\‘},
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Resultado Alcangado: A) O programa foi apresentado em outubro/2022. Ndo anexou novas
atas de presenca referentes aos novos servidores da enfermagem admitidos no hospital nos
meses de janeiro, fevereiro e margo, conforme atualizagio no CNES. A coordenadora
responsavel pelo Programa de Educagfio Permanente informou nos relatorios de prestagdo de
contas que ndo h4 treinamento especifico de SAE para os novos colaboradores.

No més de abril realizou campanhas de conscientizagdo nos sctores de internagdo com a equipe

de enfermagem, anexou lista de presenca com a participacdo de 51 profissionais.

B) Apresentou anexos de instrumentos usados na SAE preenchidos pelos enfermeiros nos
setores de internagdo. Entretanto néo atende aos itens propostos no Programa de SAE da propria
instituicdo, como o Item 4.1 Processo de Enfermagem 1° Etapa — Coleta de dados/historico de
enfermagem e 5° Etapa — Avaliagio, do referido programa.

No més de margo e abril apresentou instrumentos diferente em relagdo a janeiro e fevereiro,
utilizou instrumento em formato de check list preenchidos, porém nao é possivel verificar a

execugdo de todas as etapas com os anexos enviados. Tais fatos foram constatados pela ECA na

andlise dos prontuarios.

No més de janeiro enviou fichas sem preenchimento da anamnese:

“:4‘ ¢ -.n%luu SIEm
o

Natgmm 2
D Atws, 0022013 Dt do nasc DUBRIIST

a (24 Tl LT TLADUL Ot e Meng 12012073
S — A

SAE Anamness

Comortidades Prévias
Fatomade Rrsoo
s0 MEdic mmanios
Qua
Atk
: L alieacia
A gis & madic srereos Qunt
FAOrts com GCUG0n 3E COMLNCK ko) 20
Precamgte
Qua
toatruments Exsre Fisico g4 Enfarmugem
Sinals Vitals PA 124088 ¢ 102 L
Temperstura. 34.6 50295 Oumens moadidas
Gicarria
Abmentagho
Dvms via
Tipe
Acaacio
Cxagenaghe
Cadug, pezroco o pele
Crhvio
1o cabwiudo
O
Narts
LIRNGS & oucons orsd
Decusmearte aidaese diptnimerd ¢ de & iorda l_'"" 4 1op 27100

IRLANOA 4 VE FA ol
ESLon db Jutinaurx Yk

NOSSA MISSAQ: Fortalecer o SUS na atencdo a saude da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da
observincia dos principios legais da administra¢do publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfag¢do dos usudrios do sistema publico de saide.



31

e DIRETORIA-GERAL DE CONTROLE NO SUS
Evndode COORDENADORIA ESTADUAL DE CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

No més de fevereiro enviou evolugdes realizadas, segue exemplo:
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Check list enviado no més de margo com presenga da prescri¢do de enfermagem, auséncia da
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Check list enviado no més de abril, primeira pagina e ultima pagina, auséncia da prescrigio de

enfermagem e da avaliagio:
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C) Em janeiro/2023 apresentou monitoramento com porcentagens acima de 100%.

Menitoramento do Preenchimento de SAE
Clinicas de Interna¢do

cen o

% S0% 100%  150%  200%  250%  300% 308

No més de fevereiro/2023 apresentou monitoramento com 100% de pacientes com SAE

realizada.

Monitoramento do Preechimento da SAE

unanuTo S
unewkincs
cincacrinccs
cunica reomracy
cunica vt

% 20% 4% 6% B0 100% 120%

No més de margo e abril/2023 apresentou o quantitativo de SAE realizadas ¢ o total de pacientes
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internados por clinica.

Monitoramento do Prenchimento da SAE Monitoramento de Preenchimento da SAE
Referéncia: Marco/2023 Referéncia: Abril/2023
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165 ; 157 ’ .
163 159 160 15 S 44
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No Oficio n° 231/2023/HRTL/ACQUA - DG informou que para fins de célculo do
monitoramento utiliza a seguinte formula:

Quantidade de anamnese preenchida (primeira avaliagio da SAE) / quantidade de
pacientes admitidos por clinica x 100.

Contudo, entende-se que a metodologia de calculo apresentada pode mostrar-se equivocada,
fato comprovado nos graficos acima, o qual todos apresentam mais de 100% de adesio a SAE.
Isto posto, sugere-se que o calculo que representa a efetiva aplicagdo da SAE seria:

(Quantidade de SAE realizadas no periodo/paciente-dia no periodo) x 100

Como a SAE deve ser realizada a cada 24h, é presumido que um mesmo paciente seja avaliado
mais de uma vez durante a sua internagdo, de tal maneira a avalia¢do por paciente-dia demostra
de forma mais precisa a efetivacdo da SAE, que deve ser feita diariamente e nio somente na
ADMISSAO como proposto pelo hospital.

Nos relatorios da ECA, mais de 80% dos prontuarios analisados possuiam a realizagido da SAE.
Como andlise geral, o hospital cumpre a implementag¢do e monitoramento da SAE, entretanto é
necessario melhorar a qualidade das informagdes apresentadas e a forma de monitoramento.

Valor esperado 100 pontos (a= 25 b=25 c= >80% =50; | Valor Atribuido:100 (a=25 b=25
<80% a >60%=25; <60%=0) c=50)
Indicador N° 4. Alta compartilhada: Equipe de saude realiza orientagdes ao paciente e seu

cuidador/familiar referentes aos cuidados necessérios apds a alta e também entrega os
encaminhados para acompanhamento na Unidade ao qual o mesmo serd referenciado. Essas
orientagdes sdo ofertadas tanto por escrito quanto verbalmente. Com objetivo de continuidade

assistencial dentro da Rede de Atencdo a Saude (RAS).

%\

¥
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Resultado Alcangado: Nio apresenta comprovagio da realizacdo da alta compartilhada. Na

amostra de prontudrios analisadas no relatério n°3.961/2023, competéncia janeiro, nio foi

identificado orientagdes ao paciente e/ou cuidador/familiar referente aos cuidados pos alta.

No relatério n°® 3.978/2023, competéncia fevereiro, a ECA identificou que apenas 2 dos 17

prontuarios analisados possuiam documentos denominados “alta compartilhada” com|
orientacdes gerais.

No relatorio n° 3.998/2023, competéncia marco, a ECA ndo identificou na amostra analisadal

documentos que comprovassem a alta compartilhada.

No més de margo e abril/2023 a dire¢io do HRCLMT apresentou instrumentos em formato de|

check list padrdo como “alta compartilhada”, segue imagens
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Tal encaminhamento apresenta-se padronizado para todos os pacientes, independente da faixa

etdria ou clinica do paciente, nao apresenta a execuc¢do de um plano terapéutico singular de cada

paciente ou plano de alta.
No relatério n° 4.002/2023, competéncia abril, a ECA identificou a ficha citada acima nos 14

prontuarios analisados. Na oportunidade questionaram a auditoria interna do HRCLMT, quanto a
ficha padronizada e a existéncia de orientages para realizagdo de diversos procedimentos,
inclusive exame das mamas, em paciente pediatrico masculino. Diante do exposto foi justificado
que o profissional executante ndo selecionou nenhum campo do check list, por esse motivo saiu

a lista completa dos procedimentos, assim como a ficha foi criada para atender a meta quatro do

contrato de gestao.
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O setor de monitoramento, acompanhamento e avaliagio entende que a meta ainda ndo foi|

cumprida, pois ndo ¢ uma entrega com qualidade ao paciente/acompanhante. Ademais, a simples
criagdo de uma ficha denominada “alta compartilhada”, ndo atende as necessidades individuais

dos usuarios.

Valor esperado 50 pontos | Valor Atribuido: 00 pontos

METAS DO EIXO DE GESTAO

Indicador N° 5. Situacdo econdmica e financeira da Organizacgdo Social de Satde.

a) Encaminhamento mensal dos seguintes documentos do sistema contabil-financeiro, assinados
por profissional registrado no Conselho Regional de Contabilidade e pelo Responsavel Legal da
Organizagao Social:

- Balancete contabil,

- Razio contabil,

-Demonstragao do Fluxo de Caixa;

-Extratos bancérios das contas movimento e aplica¢do financeira;

-Relagdo de bens méveis adquiridos no més com as respectivas notas fiscais.

b) A comprovagdo da boa situagdo financeira da Organizagéo Social de Satide mediante a
aferi¢do do indice de liquidez e de endividamento com a aplicagdo das seguintes formulas:

ILG = (AC+RLP) / (PC+PNC) > 1
ILC=(AC)/(PC)>1

ISG=AT/(PC+PNC) > 1

EG = (PC + PNC/AT) x 100 = menor percentual
ECP = [PC / (PNC + PC)] x 100 = menor percentual
Em que:

ILG = Indice de Liquidez Geral

ILC = Indice de Liquidez Corrente
ISG = Indice de Solvéncia Geral

AT = Ativo Total

AC = Ativo Circulante

RLP = Realizdvel em Longo Prazo

PC = Passivo Circulante

PNC = Passivo ndo Circulante

EG = Endividamento Geral

ECP = Endividamento de Curto Prazo.

Resultado Alcancado: Levantada pela equipe do setor de Monitoramento Econdmico
Financeiro no Relatorio Informativo n°. 4.037 Andlise de Documentos de Controle, com o
seguinte trecho:

“Apesar de verificar na analise do Balancete de Verificagdo divergéncias entre saldos das contas

contabeis do periodo de 31 de dezembro de 2022 para o dia 01 de janeiro de 2023, observou-se

N\
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que as alteragdes podem ser decorrentes dos ajustes contabeis, conforme solicita¢gdes emanada
por meio dos relatérios emitidos anteriormente. Esse tipo de inconsisténcias nio foi observade
nos saldos finais e iniciais dos meses, janeiro, fevereiro, margo e abril de 2023. Por esse motivo,
aceitou-se a documentagdo para analise e afericdo dos demais indicadores e atribuiu a pontuacéqg
de 50 pontos conforme previsto no item 5.a.

Da aferi¢do dos indices de liquidez, solvéncia e de endividamento, verificou-se que os indices
ndo demonstraram uma boa situacdo financeira da Organizagio Social de Satde, conforme
estabelecido no Item 5.b da meta qualitativa, ANEXO IV - Indicadores de Desempenho ¢
Qualidade, Metas do Eixo de Gestdo, Contrato de Gestio n° 01/2022, proporcionando umg

pontuagdo de zero pontos para o item 5.b.”

Valor esperado 100 pontos (a= 50 b=>1=50; <1=0) | Valor Atribuido: 50 pontos

Indicador N° 6. Qualificagdo técnica da Diregéo da Unidade Hospitalar:

A Organizagdo Social deve manter a Diregdo da Unidade Hospitalar (alta dire¢io) com a
qualifica¢do técnica (formagdo profissional e experiéncia) que foi utilizada para pontuagio no
processo de Chamamento Publico ou substituir por outras certificagdes ou capacitagdes técnicas

ou equivalentes.

Resultado alcancado: Dos 4 cargos da Alta Diregdo (geral, financeira, médica e de
Enfermagem) o ACQUA apresentou especializacdo em gest3o ou 4rea correlata de apenas um
profissional, abaixo do quantitativo apresentado no chamamento (dois profissionais).

Apresentou a titulagdo do Diretor Geral Henrique de Souza Schultz— MBA em gestdo hospitalar.
Enviou a certificagdo do Diretor Financeiro Andrei dos Santos Bastos, contudo a certificacio é
de curso de aperfeigoamento de 359, ndo atende ao requisito do chamamento puablico no item
3.1 b “ Curso de Pés-Graduagdo em nivel de especializa¢do — cdpia autenticada do certificado
de conclusdo do curso de pos-graduacdo ou da declaragio de curso acompanhado do histérico
escolar, em nivel de especializagdo, com carga hordria minima de 360 horas, e que esteja de

acordo com a Resolugdo CNE/CES n° 1, de 8 de junho de 2007.”

Valor esperado 50 pontos [ Valor Atribuido: 00 pontos

Indicador N° 7. Taxa de ocupacdo dos leitos hospitalares e da UTI

Ou, quando o Hospital ndo atingir a taxa de ocupagdo > 85%, considerar a pontuacdo maxima
(20 pontos) desde que a instituigio cumpra 90% ou mais da quantidade de internacdes
contratadas em cada clinica/especialidade, no quadrimestre avaliado.

Objetivo: Avaliar a ocupagdo e gestdo dos leitos e o ajuste dos mesmos ao quantitativo e perfil

N"
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das internagdes contratadas.

Resultado Alcémgado: Apresentou o seguinte comportamento na Taxa de Ocupacgio Geral:
Janeiro: METABASE: 35,9%; Monitoramento Didrio: 31,56%

Fevereiro: METABASE: 47,24%; Monitoramento Diério: 46,87%

Marco: METABASE: 57%; Monitoramento Diério: 54,28%

Abril: METABASE: 60,52%; Monitoramento Diario: 55,41%

No quadrimestre a Taxa de Ocupa¢do Geral do Hospital foi de 50,03%, ou seja, abaixo do
esperado para o cumprimento da meta ¢ por consequéncia o ndo uso da capacidade total do
hospital para atendimento da populagéo.

Nos meses de janeiro, fevereiro, margo e abril apresentou a seguinte justificativa para a taxa de

ocupacdo abaixo do esperado:

“Ressaltamos que os leitos sdo regulados via Sistema de Regula¢do Estadual (CORE), realizando
atendimento da demanda espontinea apenas no pronto socorro pedidtrico. Desta forma, os indicadores
desta meta sofrem influéncia externa, ou seja, se ndo ha demanda, nossa taxa de ocupacdo é diretamente

comprometida.”
Contudo no indicador n° 8 € apresentado o quantitativo de solicitagdes negadas, que corresponde

a 54,84% das solicitacdes recebidas pelo hospital. De tal maneira ndo é possivel atribuir a baixa
taxa de ocupagio a auséncia de encaminhamentos via CORE.

A distribuic¢do da taxa de ocupacéo por clinica é apresentada no quadro 2.

Valor esperado 50 pontos(<40%=0; >40% a 59%=10; >60% Valor Atribuido: 10 pontos
a 84%=35; >85% =50) (>40% a 59%)

Indicador N° 8. Politica de Regulagdo do Acesso:

a) implantagdo do Nucleo Interno de Regulagdo (NIR) com equipe e Regimento Interno
instituidos;

b) rotina e protocolos estabelecidos para as principais atividades do NIR, conforme Manual de
Implantacio e Implementacdo do NIR - Ministério da Satade (2017);

c) registro, monitoramento e vigilancia, mensal e quadrimestral, dos indicadores de processo,
resultado e desempenho, referentes a gestdo da ocupagio dos leitos e agendas, conforme Manual
do NIR;

d) apresentagdo de Relatorio na Camara Técnica de Atencdo Ambulatorial e Hospitalar da
Microrregido de Campo Grande/MS, relativos a agenda, demanda/fila de espera, fluxos e
protocolos de referéncia e contra referéncia ao HRMS.

Fonte de evidéncia: Relatério de Prestagdo de Contas Assistencial e ata de reunido da Camara

Técnica de Atengdo Ambulatorial e Hospitalar da Microrregido de Campo Grande/MS.

Resultado Alcangado: A) A implantacio do NIR ocorreu em jutho/2022 e atualizagdo em

=
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agosto/2022. No relatorio 3.998/2023, competéncia margo, apresentou portarias de niimeros 04 ei
05/2023 para a ECA, com atualizagio dos membros, entretanto as mesmas ndo foram|
apresentadas nos relatorios de prestagao de contas.

B) Apresenta rotina do NIR com POP expedido em setembro/2022;

POP de atendimento administrativo de vagas expedido em agosto/2022;

Protocolo de transporte seguro (sem data de expedicao, anexado no relatério de outubro/2022);
POP de regulagdo interna, POP passagem de plantdo, POP de cadastro de paciente no sistema
CORE, POP de AIH, POP de rotina Técnica do NIR, POP de regulagio interna dos leitos de UTI
adulto e pediatrico e POP de remocéo de cadaver pelo maqueiro, todos com data de expedigio
em novembro/2022;

Check List de transferéncia interna do paciente expedido em dezembro/2022.

No entanto s6 apresentou lista de presenca do processo de implantagdo do Protocolo de
transporte seguro em dezembro/2022.

No més de abril apresentou nova lista de presenca com atualizagdo do protocolo de transporte

seguro.
Em relato da coordenadora do NIR do HRCLMT (citado no Relatdorio 1n°3.961/2023,

competéncia janeiro) informa que o unico protocolo implantado no hospital é o de Transporte

Seguro. Ademais, mesmo se identificando que no PS existem diversos fluxos e instrumentos para
recepcionar os pacientes que chegam ao hospital, a coordenadora do NIR informou que esses
fluxos sdo responsabilidades da coordenacdo do PS.

C) Nio apresentou registro de monitoramento e vigildncia quadrimestral dos indicadores
referente ao 3° quadrimestre de 2022,

No 1° quadrimestre de 2023 apresentou a distribui¢do das solicitagcGes aceitas e rejeitadas
mensalmente, conforme figura 1.

A média de vagas solicitadas para o hospital foi de 289,5 por més, ja em relagdo as vagas aceitas

foi de 130,7 solicitagoes em média.

NOSSA MISSAO: Fortalecer 0 SUS na atengdo & saide da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da \1\<J
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Figura 1: Monitoramento das solicitagdes enviadas via CORE a0 HRCLMT no 1° quadrimestre]

Nucleo Interno de Regulacao '

Nucleo Interno de Regulacéo - NIR janeiro fevereiro margo abril maio Total

TOTAL DE SOLICITACOES DE WAGAS ACEITAS 134 129 133 127 6 5295
TOTAL DE SOLICITACCES DE YAGAS RECEBIDAS 206 249 256 447 12 147
TOTAL DE SOLICITACOES DE VAGAS REJEITADAS 69 114 115 291 6 595
TOTAL DE SOLICITACOES DE VAGAS RESPONDIDAS = 2 HORAS 169 219 234 364 1 997
TOTAL DE VAGAS NAQ AUTORIZADAS MACRO k] 59 31 10 o 229
TOTAL DE WAGAS NAD AUTORIZADAS MICRO 30 52 84 182 6 3
TOTAL DE VAGAS ZERD ENCAMINHADAS 6 6 4 10 0 26
TOTAL DE VAGAS ZERO RECEBIDAS 6 6 9 29 0 50

Das solicitages recebidas, apenas 45,16% foram aceitas pelo hospital. Recebeu 50 vagas zero ¢

encaminhou 26 pacientes em vaga zero para outras institui¢cdes.
Apresentou, somente no relatdrios de fevereiro, no Indicador n° 7 a Movimentagio hospitalar, nd

entanto entende-se que tal indicador é melhor alocado nas atribuicdes do NIR, coma

monitoramento.
- - - - e B TR
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Estado do Mato Grosso do Sul

Relatario Tecnico

Em uma analise, realizada pelo setor de monitoramento, acompanhamento € avalia¢do, da média

de permanéncia dos pacientes nas enfermarias, o hospital apresenta comportamento dentro do

\
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esperado em relagdo ao restante do estado.

A média de permanéncia no estado’ apresenta o seguinte comportamento:

Clinica Médica 5,7 (2,8 desvio padrio)

Clinica Cirargica 3,8 (1,4 desvio padrio)

Clinica Pediatrica 6,7 (3.2 desvio padrio)

D) Municipio ndo possui cdmara técnica, portanto a meta nfio possivel de alcance.

Valor esperado 50 pontos (a=10; b=20; ¢=10 d=10) Valor Atribuido: 40 pontos
(a=10; b=20; c=00 d=10)
Indicador N° 9 Politica de Regulagdo do Acesso: manter painel de indicadores da capacidade

instalada e portal da transparéncia, disponivel no endereco eletrénico, com atualizacio mensal e

quadrimestral.

Resultado Alcancado: Apresenta um painel de bordo (METABASE) com informacdes
oportunas para acompanhamento de alguns indicadores do hospital. Entretanto com j& exposto
anteriormente € necessario remodelar a ferramenta para que apresente dados mais precisos da
realidade do hospital.

No site do instituto ACQUA apresentou relatorios financeiros e os contratos de servicos com
seus respectivos termos aditivos, dentro do periodo analisado.

Valor esperado 50 pontos | Valor Atribuido: 50 pontos
Indicador N° 10 Funcionamento da Comissdo de Controle de Infec¢do Relacionada a

Assisténcia a Satide (CCIRAS):

a) apresentacdo do Programa de Controle de Infecgdo Hospitalar ¢ das atas mensais de reunifio

da Comissao;

b) implantacdo do Protocolo de Antibidtico Profilaxia Cirtirgica (taxa de adesdo ao Protocolo de
Antibiético Profilaxia);

c) vigilancia das infecgdes de sitio cirargico (rotina implantada para busca ativa de sinais
sugestivos de infeccdo em pacientes que fizeram cirurgias e cesarianas, registro e notificacéo a
Vigilancia Sanitéria e apresentagdo mensal do indicador ISC);

d) vigilancia e apresentagdo mensal e quadrimestral dos indicadores de monitoramento
obrigatorio da UTI, conforme Instrugdo Normativa n. 4, de 24 de fevereiro de 2010, da ANVISA

ou outra que venha substitui-la.

Resultado Alcang¢ado: A) Apresentou o programa no més de setembro/2022. Apresentou Ata e

lista de presenca das reunides mensais, sendo elas:

! Realizado levantamento da permanéncia e frequéncia das AIHs no TabiWin no periodo de janeiro/2021 até
janeiro/2023 com os hospitais que realizam atendimento de carater publico no estado de Mato Grosso do Sul,f%ff-;J

_utilizon-se a seguinte formula: Média de permanéncia = permanéncia / frequéncia AN
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19 de janeiro;

23 de fevereiro — sem médico;

23 de margo — sem médico;

03 de maio — referente ao més de abril, excepcionalmente neste més a reunifio nio ocorreu no
més de referéncia (abril), data alterada em decorréncia de implantagio de protocolos no hospital.
B) Apresenta o Protocolo de Medidas de Prevengéo da Infecgdo de Sitio Cirurgico, que aborda 3
antibidtico profilaxia pré-cirirgica, expedido em setembro/2022. Nio apresentou dados dé
monitoramento da prescrigdo e administragdo da profilaxia nos meses de Janeiro, fevereiro ¢

margo. Conforme Relatério n°® 3.978/2023, competéncia fevereiro, a monitorizacio esti em fase

de implantagdo e com controle manual.

No més de abril apresentou monitoramento com 74% dos pacientes recebendo antibidtico
profilatico antes do procedimento cirirgico, informaram ter verificado a dose correta ¢ o tempo
certo.

No més de abril referem ter realizado a implantagéo do Protocolo de Higieniza¢io das Mios, no
entanto ndo apresentou lista de presenca dos participantes.

C) Apresentou a busca ativa de pacientes que realizaram procedimentos ciriirgicos no més

anterior ao da vigilancia, conforme segue:

Meses Pacientes com vigilancia pés alta Casos de ISC
Janeiro 80 ) 00
Fevereiro 80 00
Margo 70 00
Abril - 118 01
Total 1° quadrimestre 348 01

O caso de infecgdo do sitio cimirgico ocorreu na cirurgia geral, conforme relatério informado
pelo hospital.

D) Apresentado conforme tabelas 8 ¢ 9. Ndo apresenta todos os indicadores preconizados na
Instrucido Normativa n. 4, de 24 de fevereiro de 2010 da ANVISA. Apresentou as taxas de
adesdo aos BUNDLES da UTI conforme segue:

Indicador — UTI Adulto Jan Fev Mar Abr
Higienizacdo das Mios 75% 80% 66,67% 86,66%
Bundle de inser¢do de CVC 60% 100% 0% 100%
Bundle de manutengio de CVC 81,08% 66,66% 52,08% 100%
Bundle de inser¢do de SVD 100% 70% 100% 100%
Bundle de manutencéo de SVD 80% 66,66% 52,08% 100%
Bundle de prevencao de PAV 62,5% 70% 72,91% 84,21%

Indicador — UTI Pediatrica Jan Fev Mar Abr
Higienizacdo das Méos 86,66% 58,33% 70% 100%

observdncia dos principios legais da administracdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfa¢do dos usudrios do sistema publico de saude.
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Bundle de inser¢ao de CVC 100% 100% 100% 0%
Bundle de manutengio de CVC 85,71% 100% 0% 100%
Bundle de inser¢io de SVD 90% 80% 0% 0%
Bundle de manutengdo de SVD 90% 80% 0% 75%
Bundle de prevencédo de PAV 28,57% 75% 100% 32,25%

Apresentou no més de margo uma taxa global de 0,85% de infecgdo relacionada a assisténcia de!
salde, ja no més de abril apresentou uma taxa de 0,67%.

Ademais, iniciou um processo de acompanhamento dos exames de culturas solicitados no
hospital. No més de abril apresentou um grafico com 91 amostras de culturas coletadas, das
quais 11 foram positivas, isolando Candida Tropicalis, Klebsiella Pneumoniae, Staphylococcus
Aureus e Escherichia coli.

Cabe destacar a evolugdo da atuagdo da comissdo ao longo do quadrimestre, com apresentac¢io
de boletins informativos com as atividades desenvolvidas e o monitoramento de indicadores

pertinentes & assisténcia.

Valor esperado 50 pontos (a=10; b=10; c=10; d=20) Valor Atribuido: 40 pontos
(a=10; b=10; ¢=10; d=10)

Indicador N° 11 Funcionamento do Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP):

a) apresentar o Programa de Seguranga do Paciente e atas de reunido mensal;

b) implantagdo e monitoramento do Protocolo de Identificagdo do Paciente, com apresentagio
mensal de indicador;

¢) implantagio e monitoramento do Protocolo de Cirurgia Segura, com apresentacio mensal de
indicador;

d) implantagdo e monitoramento do Protocolo de prescri¢do, uso e administracio de
medicamentos, com apresentagdo mensal de indicador;

e) implanta¢do e monitoramento do protocolo de prevengdo de tlceras por pressdo, com
apresentacdo mensal de indicador;

f) implantagdo e monitoramento do protocolo de prevengio de quedas, com apresentagio mensal
de indicador;

g) notificagdo e investigagdo dos Eventos Adversos (EA), bem como, encaminhamentos apds
identificagéo de oportunidades de melhoria para mitigagdo de danos e para evitar recorréncia dos
EA.

Obs: Os seis Protocolos de Seguranga do Paciente devem ser implantados, no minimo, um por

quadrimestre.

Resultado Alcancado: A) O Programa de Seguranc}g do Paciente foi apresentado em

setembro/2022.

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengdo & savde da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da
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As reuniGes mensais ocorreram nas seguintes datas:

18 de janeiro — sem participagio da equipe médica; apresentou cronograma de implantagdo d¢
atividades ao longo do ano de 2023;

15 de fevereiro — sem participagdo da equipe médica;

Margo ndo apresentou ata de reunido. Informou que a partir do referido més o NSP serd Nuclea
de Gestdo da Qualidade ¢ Seguranga do Paciente; e

20 de abril — sem participagdo da equipe médica.

B) a implantagdo do Protocolo de Identificagdio do Paciente ocorreu no més agosto/2022, q
monitoramento apresentou o seguinte comportamento:

Janeiro com 85%;

Fevereiro com 85%;

Margo 70% (presenca de pulscira de identificagio), apresentou ainda que somente 44% dos
pacientes internados possuiam identificagdo no leito, segundo ata do més de abril;

Abril 70% (presenca de pulseira de identificacio), de acordo com o boletim mensal emitido pelo
NSP, a taxa de identificagdo no leito teve 67% de conformidade.

C) Apresentou o Protocolo de Cirurgia Segura, com data de emissdo em agosto/2022, apresentou
a ata de implantagéio em 30 e 31 de margo/2023 com a participagio de 81 profissionais, nenhum
da equipe médica.

Conforme o boletim mensal apresentado no més de abril/2023 durante todos os meses do 1°
quadrimestre houve adesdio de 100% no preenchimento do check list de cirurgia segura.
Entretanto ndo anexou comprovantes do preenchimento do check list. Sugere-se que nos
préximos relatdrios apresentem os formularios.

D) Apresentou o Protocolo de prescri¢do, uso e administragio de medicamentos com emissio em
agosto/2022. Conforme Relatério mensal de atividades do nécleo de seguranca do paciente o
protocolo foi trabalhado na “1° trilha na seguranga do paciente” realizado na lagoa maior (4rea
externa ao hospital). Apresentou lista de presenga da realizagdo no dia 22/01/2023, com a
participagdo de 43 profissionais, dos quais 27 sdo da equipe assistencial, nio havendo relato da
participacdo da equipe médica.

No més de fevereiro fez a implantagdo do protocolo dentro dos muros do HRCLMT com a
participagdo de 170 pessoas, com a participaco de equipe médica.

O monitoramento apresentou-se da seguinte maneira:

.
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veriticagio mais praciza por parte dos protissior ais.

E) Apresentou o Protocolo Assistencial Lesdo por Pressdo, aguarda implantag@o dentro do prazo
F) Apresentou o Protocolo Assistencial do Risco de Quedas, aguarda implanta¢do dentro do

prazo

G) No més de janeiro houve 83 eventos notificaveis, dos quais 8 foram considerados eventos

adversos. Apresentou a tratativa de evento adverso, o qual o paciente foi encaminhado para
centro cirurgico com AVP com sinais de flebite; entretanto o0 monitoramento dos casos de flebite
realizado pela Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saade e do proprio
Nucleo de Seguran¢a do Paciente refere que ndo houve nenhum caso de flebite no més de

janeiro.

No més de fevereiro houve 81 eventos notificaveis, dos quais 25 foram classificados como dano

de grau leve ao paciente, conforme ANVISA.

No més de margo houve 68 notificagdes analisadas, das quais 29 apresentaram impactos ao

paciente (5 danos leves, 1 dano moderado).

No més de abril ndo foi possivel contabilizar a quantidade de notificagdes, tampouco foi

informado pelo hospital. Das notificagdes recebidas, 16 foram consideradas como eventos
adversos com danos leves ao paciente.
Apresentou tratativas de eventos adversos notificados em todos os meses.

Ademais, apresentou os seguintes protocolos:

Protocolo de Comunicagéo Efetiva implantado em outubro/2022, com o seguinte comportamento

NOSSA MISSAQ: Fortalecer o SUS na ateng¢do a savde da populacdo em Mato Grosso do Sul, através da

observancia dos principios legais da administracdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfacdo dos usudrios do sistema publico de sade.
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Janeiro 53% de conformidade:

Fevereiro 83% de conformidade;

Margo — Prescrigdes verbais: 85%; OrientagGes na alta: 100%; O paciente esta sendo incluido nol
processo de cuidado: 90%; e SBAR de transferéncia: 50%

Abril - Prescrigdes verbais: 100%; Orientagdes na alta: 95%; O paciente esta sendo incluido nol
processo de cuidado: 95%; e SBAR de transferéncia: 65%

Protocolo Assistencial Higiene das Maos com emissdo em agosto/2022 ¢ implantagio no més de
abril/2023 e alcangando 45% de taxa de adesdo nos 5 momentos de higieniza¢do das méos.
Apesar de referir a implantagdo no més de abril, ndo apresentou lista de presenga dos

profissionais participantes.

Valor esperado 100 pontos (a=10; b=15; c=15; d=15; e=15; Valor Atribuido: 100 pontos
=15; g=15) (=10; b=15; c=15, d=15; e=15;
=15; g=15)

Indicador N° 12 Funcionamento da Comissio de Revisio e Analise de Obito Hospitalar.

a) constitui¢do da equipe, com aprovagdo de Regimento Interno e apresentagio de atas mensais
de reuniao;

b) rotina e protocolos para revisdo, analise, notifica¢do, investigacdo e classificacio dos Obitos
hospitalares quanto a evitabilidade dos mesmos, conforme Manual do Ministério da Satde dos
Comités de Prevencdo da Mortalidade Materna, Infantil, Fetal e por Violéncias;

¢) registro, monitoramento ¢ vigilincia dos indicadores de mortalidade institucional.

Resultado Alcancado: A) A constituicio da comissdo ocorreu em agosto/2022, composta por |
presidente, vice-presidente e dois membros.

Apresentou a ata de reunido de janeiro (17/01/2023) com andlise de prontudrios de dois 6bitos de
dezembro e um de janeiro, nenhum foi considerado com critérios para investiga¢io.

No més de fevereiro a reunido ocorreu no dia 14/02/2023, com a presenca de duas pessoas

{assistente social (membro) e médica (vice-presidente)}, com andlise do prontudrio 12261
(V.S.), 6bito em janeiro, informando em ata que no dia 28 de fevereiro iria realizar as oitivas
com os médicos assistentes da paciente, entretanto ndo apresentou a tratativa.

No més de margo a reunido ocorreu no dia 21/03/2023, com participacdo do presidente, vice-
presidente ¢ um membro. Informado na ata que ainda estdo em tratativas do obito prontuario
12261 (V.S.). Referem ter avaliado todos os oObitos encaminhados, porém ndo informam a

abertura de novas investigacdes.

No més de abril a reunifo ocorreu em 18/04/2023, com a participagcdo da presidente € um

membro. Refere que dois obitos foram considerados para andlise da comiss@o e iniciaram com as

observdncia dos principios legais da administragdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfa¢do dos usudrios do sistema publico de saude.

”NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na étencdo a saude da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da (N
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oitivas dos profissionais assistente dos pacientes.

B) Apresentaram o Protocolo de Londres € a Rotina de Analise dos Obitos em dezembro/2022.
C) Apresentou um monitoramento com as causas de 6bitos que ocorreram no hospital durante of
primeiro quadrimestre/2023. Segue imagem do quadro apresentado no relatério de prestagdo de
contas. Néo apresentou nenhuma andlise critica das informacgdes ou encaminhamentos tomados
diante das constatag¢des de dbitos anteriores.

O setor de monitoramento entende que a Comissdo de Revisdo e Andlise de Obitos necessita de
maior atuaco dentro da institui¢do, seja com a apuragio dos 6bitos € nos encaminhamentos para

melhora da assisténcia frente as constatagdes que venham a fazer das anélises dos 6bitos.
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Valor esperado 20 pontos (a=05; b=10; ¢=5) f Valor Atribuido: 20

Indicador N° 13 Programa de Educaco Permanente (elaborago anual), que deve incluir
minimamente os seguintes temas a todos os funcionarios relacionados a assisténcia:

1. Prevencdo e controle das principais infec¢des relacionadas 3 assisténcia a satde:

2. Comunica¢do em Salde;

3. Protocolos de Seguranca do Paciente;

4. Higienizacdo das maos;

5. Programa Nacional de Humanizagéo.

a) Realizar, no minimo, duas capacita¢des das descritas acima por quadrimestre.

b) Verificar o percentual de pessoal capacitado, relacionados a drea assistencial, no quadrimestre

avaliado.

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengdo o saiide da populagio em Mato Grosso do Sul, através da \\\S}J
observdncia dos principios legais da administragdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestio e satisfagdo dos usudrios do sistema publico de saude.
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Resultado Alcangado: A) No més de janeiro realizou agdes voltadas a Seguranga do Paciente,'
além de outros treinamentos de acordo com a rotina e demanda do hospital.

No més de fevereiro desenvolveu atividades voltadas para a Comunicagdo, prescrigao el

administra¢do de medicamentos.

No més de marco as atividades abordaram os temas de Prevencdo e controle das principais|
infecgdes relacionadas 2 assisténcia a saade, Comunicagdio em satde e Protocolos de seguranca
do paciente. I
No més de abril as atividades contemplaram a Comunicag¢io em satide, Higienizagdo das méos e
0 Programa Nacional de Humanizacdo. Referiu que nos dias 25 e 26 de abril realizou a
implantagao no protocolo de higienizagdo das mios, com a presenga de 293 colaboradores dos
quais 150 da equipe assistencial. Apresentou as listas de presenga da realizagdo das atividades.

B) Apresentou o seguinte monitoramento, assim como anélise critica e plano de a¢lio para

melhorar a adesdo aos treinamentos.

COLABORADORES

Participagao Efetiva /Treinamentos ]
META ESTADUAL - EQUIPE ASSISTENCIAL

N* Part

132

Total de Treinamentos Raallzados Janeiro - Abril 2023
JANEIRD FEV MAR
Integragso ; B 3
Treinamentos — Mcota 1
T amentos Gerais ] 25 )| 22 | L
Total de Horas :05:00  104:07:00| 58:00:00 | 25:30:00

PLANDO DE ACAD

se o treil foi efetivo e como pode ser reabordado aqueles que nio houue adesao
©Im sua ap ao. O plano de agao msa atingir o Malor N [ él de colab ol de forma que 05 possIvets enos

ANALISE CRITICA

A plamlha mostra boa adesSo dos colaborad dentro do drii Onde total e um nimero demonstra a quantldade de
is que participarao do trei més, porém incluido texto para nao ipulagio da p E
posnunl observar quo & necessino readequacio das aglas para atingir al da i Ds dados dos 50

dri nas i da meta

referente as panticipagfies dentro do
|

RFSPMANSAVFL PFI A ANALISF CRITICA

B e L RO PN I

R

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengio & saude da populagio em Mato Grosso do Sul, através da
observancia dos principios legais da administragdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da

gestdo e satisfagdo dos usuarios do sistema publico de saude.
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| A partir das informagdes repassadas no més de abril com avaliacdo do quadrimestre, o hospital
realizou um total de 53 minutos de capacitagio por colaborador, considerando todas as
capacitagdes realizadas para a equipe assistencial.

Cabe destacar a boa atuagdo do NEP, com o desenvolvimento de treinamentos, buscando

desenvolver atividades que atraiam os funcionarios, assim como as andlises das informagdes.

Valor esperado 80 pontos (a= realizou duas capacitagdes = | Valor Atribuido: 80 pontos (a=
40; b= >70% da média das capacita¢des de funcionarios da 40; b= 40)
area assistencial = 40; se apresentar <39% =0; >40% a 49% = '
10; >50% a 59% = 20; >60% a 69% = 30

METAS DO EIXO ESTRUTURAL

METAS DO EIXO AVALIACAO
Indicador N° 14 Avaliagdo da satisfagdo dos usudrios do SUS - realizada pela Auditoria.

Periodicidade da avaliagdo: quadrimestral. Considerar uma amostra de pacientes e ou

responsaveis a serem entrevistados, contemplando todas as clinicas e especialidades do Hospital.

Resultado Alcanc;a&o: No quadrimestre avaliado obteve 94,07% de satisfacdo dos usuérios
atendidos, baseado na amostra de 58 entrevistas realizadas com pacientes ou acompanhantes.

Distribuicéo estd no anexo II.

Valor esperado S0 pontos (avaliagio positiva >80%) | Valor Atribuido: 50 pontos
Indicador N° 15 Avaliagio da satisfagio dos colaboradores - realizada pela Auditoria.

Periodicidade da avaliagdo: quadrimestral.

Resultado Alcan¢ado: No quadrimestre avaliado o hospital alcangou 73,94% de satisfag:ﬁd dos
colaboradores. Responderam ao questionario 132 funcionarios. Com intuito de normalizar as
questdes ndo respondidas, essas foram descontadas da pontuagdo méaxima que poderia ser
alcangada pelo hospital. Portanto, dos 13.200 pontos possiveis, foram validos 13.110 (90 pontos
sdo de questdes ndo respondidas), das respostas recebidas o hospital alcangou 9.694 pontos.
Distribuigéo encontra-se no anexo I11.

Os principais motivos de insatisfagdo foram: descontentamento com a motivagdo para o trabalho,
inexisténcia de local para acolher as queixas, saldrio abaixo do mercado, auséncia de
disponibiliza¢do das normas rotinas e protocolos para consulta.

Valor esperado 25 pontos (avaliagdo positiva >80%) | Valor Atribuido: 00 pontos
Indicador N° 16 Implantacdo da gestio participativa (dirigentes e trabalhadores) Fonte: registro

de reunido quadrimestral entre a Direcdo Administrativa (alta gestdo) e colaboradores chaves
(Responsaveis Técnicos e lideres) para apresentagdo do Relatorio de Visita Técnica, elaborado

pela Auditoria Estadual, bem como para definigdo de atribui¢des e responsabilidades por servigo

hospitalar e/ou profissional, visando o cumprimento das metas contratadas.

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengdo & saide da populagio em Mato Grosso do Sul, através da%
observdncia dos principios legais da administragdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfacdo dos usudrios do sistema publico de saide.
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Resultado Alcancado: No més de janeiro apresentou lista de presenca datada de 18/01/2023]
com o seguinte titulo “Apresentagio do Relatério quadrimestral elaborado pela equipe de
auditoria (junho, julho e agosto)” com a participagio dos colaboradores e da alta gestio.

No més de fevereiro apresentou lista de presenca datada de 22/02/2023 de reunidio com a

presenca da alta gestdo do hospital.
No més de mar¢o ndo apresentou ata de reunifio da alta gestdo.
No més de abril ndo apresentou ata de reunido da alta gestdo.

A pontuagio foi atribuida em decorréncia do indicador solicitar uma reunifo quadrimestral.

Valor esperado 25 pontos | Valor Atribuido: 25 pontos

Indicador N° 17 Cilculo e divulgagio dos seguintes indicadores:

a) Indice de Gravidade / Indice Prognéstico dos pacientes internados na UTI;

b) Mortalidade geral da UTI com a mortalidade geral esperada, de acordo com o indice de
gravidade utilizado;

c¢) Taxa de Ocupacdo maior ou igual a 90%.

Resultado Alcancado: A ¢ B) conforme tabelas 8 e 9, cumpriu o indicador. Cabe destacar que
no Relatério n°4.002/2023, competéncia abril, a ECA identificou que o score utilizado na UTI
pediatrica difere do apresentado no relatério de prestacdo de contas. Segundo informacdo da
coordenadora da UTI pediatrica, utiliza-se o score PRISM 3 e 4 e ndo o Apache.

C) Apresentou uma taxa de ocupacdo na UTI adulto de 60,29% e na UTI pediatrica de 51,26%

no quadrimestre. Portanto ndo atingiu o esperado para o indicador.

Valor esperado 50 pontos (a=15; b=15; ¢=20) Valor Atribuido: 30 pontos
(a=15; b=15; ¢=0)
TOTAL 670 PONTOS

5.3.1 Consideracdes sobre a Avaliacio de Desempenho e Qualidade

Apods andlise das metas de desempenho ¢ qualidade recomenda-se que o HRCLMT

devera:

1. Aperfeicoar o monitoramento da adesdo a Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem;

2. Implementar a Alta Compartilhada com equipe multidisciplinar;

3. Apresentar os documentos contabeis sem divergéncias/inconsisténcias;

4, Manter a qualificacdo da Direcdo Hospitalar apresentada no Chamamento
Publico;

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengdo & satide da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da
observdncia dos principios legais da administragdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfa¢do dos usuarios do sistema publico de sade.
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5. Melhorar a gestdo dos leitos hospitalares, bem como aumentar a produgio

ambulatorial e hospitalar;

6. Aperfeigoar a apresentacdo dos dados de produgdo (ambulatorial/hospitalar) nos
relatorios de Prestagdo de Contas, visto que possuem muitas informagdes divergentes;

7. Em relagdo aos monitoramentos das taxas de infecgdo hospitalar questiona-se a
veracidade das informagdes, uma vez que apresenta na planilha de obitos pacientes com
diagnostico de septicemia e choque séptico.

8. Melhorar o percentual de satisfacdo dos colaboradores.

6 Resultado da Avaliacio Assistencial

Em relagfo a Produgdo Ambulatorial, foram realizados 59.483 procedimentos vinculados &
meta no primeiro quadrimestre. Com a aplicagdo dos pesos conforme disposto em contrato, ol
hospital alcanga 82,48% da meta.
Em relagdo a Produgio Hospitalar, foram realizados 1002 procedimentos no quadrimestre,
que corresponde a 42,4% de alcance das metas, ja com a aplicagdo dos pesos.
Em relagdo as metas de desempenho e qualidade, o hospital alcangou 670 pontos o que
corresponde a uma faixa de desempenho equivalente a 80% de alcance das metas.

Por fim, a evolucdo do alcance das metas desde a sua inauguragdo

Producado Produgdo Desempenho e Qualidade
Ambulatorial Hospitalar
2° Quadri/2022 23,34% 7,80% 550 pontos (60%)
3° Quadri/2022 48,29% 26,21% 695 pontos (80%)
1° Quadri/2023 82,48% 42,40% 670 pontos (80%)

Campo Grande, 24 de julho de 2023.
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Especialista dés-Servigos de Saude/Enfermeiro Auditora dos Servigos de Saide/Enfermeira

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atencdo a savde da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da
observancia dos principios legais da administragdo publica e respectivas normas, para promover da excelencm da
gestdo e satisfa¢do dos usudrios do sistema publico de saude.



51

S DIRETORIA-GERAL DE CONTROLE NO SUS
Esadoce COORDENADORIA ESTADUAL DE CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA
ANEXOS

ANEXO I —Relatorio Mensal de Atividades do més de abril anexado na nota fiscal n°737
apresentada em maio.

EGS

RELATORIO MENSAL DE ATIVIDADES
HOSPITAL REGIONAL DA COSTA LESTE MAGID THOME

QO pragents dooumenio tem como objelive apresentar os dados produzidos almevés da
farramenta - disponibiizada com o Software -~ EGS, que é um sofiwars corpormivo para a gestac
estrathgica e do desempenho qualitativo ® quantitativo, onde redns um conjurio de solugdos gue
facilitam o fuxo de dados antre o8 gostores dos servicos & o nivel central. Com plataforma 100% web
proporcionando a gestio sstratégica com: Paine! de Indicadores, estatisticas, atendimenio de metas

do projato, mamero de consultas, i ¢ . ocosdncias de p dimentos, dentre cutros.
DADODS REFERENTE AD CONTRATD:
CONTRATD DE GESTAO N" g1/2022
-~ CONTRATO DE PRESTAGCAO SERVICOS N° TOR2022
- NF 737 e apuas D B VLS
-  Competéncia ABRIL /2023 com tratamanto « anilixe de dados pradutidos pelo fafuramento do
£ Pusasnetes: Dodse= olw{] o~ @0
METAS DE PRODUGAD PARA ATENDIMENTO AMBULATORIAL D SGDNA COMPL RXIDADE
Drocrigia Memmpnes  Mmsiizss %
LASTHGOSCOP W, 0
TESTE EMGUETVCD L] L L]
COLETA D MAYENLAL "w
AR D0 NPANELH ry "
[ ¥ ) ams AN
AN )
L ane L1
E 0STICCS B KBRES, : » w wn 120 RPC.
£ca taaToRAGED £ - -n
COLIHCITOPIA, am L] o
SRCNGOBCIM m
HRTER w 1% e AT
| L] b ¥ LY
arere i e o s J2YiLis.
i )
DRGNCERCG M ROLOGA a0 res "0
o CnenCOm w ol we O RPO
i by
BO0 TRANSESDNADNCD w
BECAADMTROVRNSIROIRA o
O L ] [ L
EGS ~ CMPRESH DIE GESTAO B SALDE EWREL, CNPJ: 07.233.680/0001-27,
RUA CAMPOYT SALES, 157 = CON.J. 30T = VILA BOGANA, MALW, S»
O~ PUMEOIL /017- PEL98L433 / U1 1251454505
_ —_— ¥ Patricia Miranda dos Sames
< ‘\\) Smpeewisora Aduiaiinative
r— Hevpiu! Fowinal da Casta Lacte - Maghl Thome
C— — da dos Santos
Weruricue D Geuts Sdraie “‘ mn“am.““mm. ‘bt I
eita! Repraal da Entty Levie ~ Mag ot 14 Yo - ekl b SC0LER
T LT . 1% i . mlﬁm,.mumﬂ
e -'.?;gf..u ar 'i"m,.: ;‘ T,mgmummm

~_2

r~

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na ateng¢do a saiide da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da
observdncia dos principios legais da administracdo piblica e respectivas normas, para promover a exceléncia da

gestdo e satisfacdo dos usudrios do sistema publico de saude.




52|

S Mato DIRETORIA-GERAL DE CONTROLE NO SUS
Eraiode ksl COORDENADORIA ESTADUAL DE CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

i
l

THIL:

.4-

NETAS DE mnumm umlumms
Descrighe .
mmmm
TR (EERESI
PREVMCLOEETA
ENDOGAMOLOGISTA

a“

P
g xS
=

jorussazgesseuns
“s a8

gﬁ

METAS DE PRCDUCRAD PARM INTERNAGAD HOSMTALAR DE MEDIA COMPLEXIDADE

OONELULTAS

TR ENAS GG § CAUMIMB DE PRLE. TECIDO SUBCUTANED R WUCINA
MR APARELWD CHCAATONG

CIREEA B ARARELAO GEATTURINANS

OUTRAS CPURGIAN FRICELIMENTOR CON CIRUMEAS SEOUENCIAS
COLETA O MATERI

TRATANEHTOS CLINGOR OUIMAL ESPECALIALES)

CRRRGUS O WA AGAEAD SUPDRONES, FACE, CAMEGA & PERCORG
CRBADS ANENCS K FANEDE MISCNIRAL

-

O MPARE

DIRUMGIA TORADICH
L

HETAS DE PRODUGAD PARA ATENDIMENTO AMBULATORIAL DE ALTA COMPLEXIDADE
m Mozt

=
mmm
DUGOETICD PUR RS ERANCAA MAGRITTICN
MATOOR DIAGNOSTICNS EM EEFECIAUOADER
OININOSTION ACA LA TRASSONGGANAA
DAGHOSTICO ROR RADIGLOGIA INTERVENCIDNETA
BATNCETICO W DETA, MO

rora

EGS — EMPRESA DE GESTAD E.us.mussml. CNF: MWH?

RUA CAMPOS SALES, 157 = G0N J0F
“ﬁ ﬁhdﬁmm

< - B
. _.__‘- e
e DR 06 SO
Ikt Bt s o sty = Mgt Vromd
AUA

I
aoem 505 I3 ormatmeers: g0

HCr Yy G LD Ay CORL Tt

WA BECINY,
Y — PREOROIND /D11 mpummwsim
mmumr

mmpl w . neute documer)

n» 4887

TR

Patricia Miranda dos Samtos
S rwrons Admishisative
Reggitsi taghunal da foma Leste - Magid 150
slilute QWA

%»ﬂ omm‘“"‘""ﬂ

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atencio a saide da populagcio em Mato Grosso do Sul,

|7

através da

observdncia dos principios legais da administra¢do publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da

gestdo e satisfagdo dos usudrios do sistema publico de sade.



53
DIRETORIA-GERAL DE CONTROLE NO SUS
COORDENADORIA ESTADUAL DE CONTROLE, AVALIACAO E AUDITORIA

===
R A e e
METAS DE PRODUGAQ PARA Ammmmunum EE: : uiw’ IL{}‘I&,
Dewcrgin
AT FOR MICORRRA 0 w.n
DOAGATSTICE O AEEICMANCI SAONETIA "
W FO00S DAGNOETIONS EM ESPECALIDADES L]
PMGNGETICHFOR AT RASSONOGAGTA ]
DUNCHDSTIC) FOR RADOLOGE WTERVERCIIRETE ]
DAGHGENGE B4 OFEALLOGH, »
ToTAL w e awm
METAS DE PRODUGAD PARA INTERNAGAD HOSPITALAR DE ALTA COMPLENGDADE
Descrighe bwla Waneel wasdimas -
TRATAMENTOS CLNCCS e
O AT ATRIRK) 2%
DUTRA GRS w
CHRURGIAS D VOUS ABRIAS SURERIORES. FACE, CAREGH £ PRICO0D ]
CHMBKIAA FORADIGA .
EAAGHORTILO POR EMOOSCOMA s
ToTA "
METAS DE COMBULTAS ESPECIALIZADAS « CARDIOYAICULAR
Dene.righs . Hetalesesl Maslinge %
CAPDIADGA - 0
DAL ASTLILAN L)
A OLO3IA L]
UG CUNTICAASELLAN &0
TRAIRIc )
O z
E:5 ~Emaress 6 astio am Sauma
Waria Aparecida Martine Zutin
i
4 Magid Thases - ieutituto ACGUA
A mmﬁ'\@'“ ¢ rerebimento:dos matesish/
v G ORSEET hde dorpmenie
Patrica Miranda dos Sanios
Soprruivana Adoush b st
-~ EUPRES) ELREL), QNP CR.g30.6800001-87,  HorpitiTaguniddetonal mis - Sagd o
" Msfsssrﬁey ds;g:l r 7= ViLA BOGAIMN, MAUA, 5P oo M

111 - JOORTOT ¢ 01 7. S94004433 # D451 $5600)

. W i -"““‘H-___.-')
ILE™T (e -
“‘““'Wmmnmm Mg Mg

NBIDyn QLM_ -

A I e it Pl Gk

RPC: Relatorio de Prestacdo de Contas das Metas enviado pela dire¢io do HRCLMT.

W

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na aten¢io @ saide da populag¢io em Mato Grosso do Sul, através da
observdncia dos principios legais da administracdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfagdo dos usudrios do sistema publico de saide.
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Sadde

ANEXO II — Entrevista com os usuarios do Hospital Regional da Costa Leste Magid Thomé

1. Quem orientou vc a procurar o hospital?
Médico/Enfermeiro UBS 53

Médico particular/convénio 1
por conta prépria 4
outros (especificar) 0
2. Quanto tempo vc esperou para ser atendido no hospital?
prontamente atendido 28
até 15 minutos 18
até 30 minutos 10
mais de 30 minutos 2
3. O funcionario da recepgao prestou as infoprmagdes solicitadas e necessarias?
Sim 58
nao 0
3.1 Como foi seu atendimento na recepgio?
Bom 58
Regular 0
Ruim 0
4. Como foi 0 atendimento da equipe de Enfermagem?
Bom 57
Regular 1
Ruim 0
5. Como foi o atendimento médico?
Bom 56
Regular 1
Ruim 1
Nio sabe/ Ndo
6. Foram fornecidas informagGes ao paciente sobre: Sim Néo respondeu
a. seu estado de saude 56 0 2
b. medicamentos administrados 55 1 2
c. tratamentos prescritos pds alta 55 1 2
7. Vocé comprou algum material/medicamento ou pagou algum exame/taxa durante a internacgio?
sim 0
nio 58
8. Como vocé avalia: Boa  Regular Ruim
a. a quantidade e quanlidade da alimetagio fornecida pelo hospital? 52 4 2
b. a limpeza do ambiente hospitalar? 57 | 0
c. a conservagao dos méveis ¢ estrutura fisica deste hospital? 58 0 0
9. O motivo que ocasionaou sua internagdo foi resolvido?
sim 52
nao 6

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengdo o saide da populagdo em Mato Grosso do Sul, através da
observdncia dos principios legais da administra¢do puiblica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfa¢do dos usudrios do sistema publico de saide.
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ANEXO IIT - Entrevista com os colaboradores do Hospital Regional da Costa Leste Magid

Thomé
1. Como vocé avalia: Normal Pouca Alta a0
respondeu
a. carga de trabalho 103 0 26 3
Nio
respondeu/
Muito Bom  Bom Regular Ruim Nio sabe
b. dimensionamento da equipe 24 66 28 13 1
c. distribuigdo das tarefas 22 78 25 6 1
d. seguranca para execugio do trabalho 40 75 14 3 0
e. acomodagdes e mobilidrios 41 68 14 8 1
f. higiene do ambiente 51 65 14 2 0
g. disponibilidade de materiais e equipamentos 44 65 21 2 0
h. salario 2 24 41 65 0
i relacionamento com a chefia 71 49 11 1 0
j- valorizacdo do trabalho 31 68 26 6 1
2. Vocé se sente motivado neste servigo?
sempre 59
s vezes 63
nunca 8
Néo sabe/néo responden 2
3. Vocé participa das reunides de equipe?
sempre 74
as vezes 47
nunca 7
ndo ha reuniGes 4
4. Existe um local neste estabelecimento que acolha suas opnides/reclamacdes/dificuldades?
sim 102
ngo 27
Niao sabe/ndo respondeu 3
5.Vocé utilizaria este estabelecimento de sande ou indicaria para algum amigo/familiar?
sim 114
nio 18

6. As normas/rotinas/protocolos estdo disponiveis para consulta e foi realizada reunido para discuissio e

apresenta¢do dos mesmos?
sim 100

nao 32

7. Vocé participou de reunifio de trabatho ou de capacitacdo sobre a implantagio do Protocolo citado acima?

sim 93
nio 38
Nio sabe/ndo respondeu 1

NOSSA MISSAO: Fortalecer o SUS na atengdo a saide da populacdo em Mato Grosso do Sul, através da
observdncia dos principios legais da administracdo publica e respectivas normas, para promover a exceléncia da
gestdo e satisfagdo dos usudrios do sistema publico de saude.



