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ILUSTRISSIMO SENHOR PRESIDENTE DA COMISSAO DE CONTRATAGAO DO
CHAMAMENTO PUBLICO N° 001/2025-SES/MS NO AMBITO DA SECRETARIA DE SAUDE
DO ESTADO DO MATO GROSSO DO SUL

INSTITUTO SOCIAL MAIS SAUDE, pessoa juridica de direito
privado sem fins lucrativos, devidamente inscrito no CNPJ/MS sob o n°® 18.963.002/0001-41,
sediada na Rua Alvorada, n°® 1.289, 15° Andar, Conjunto 1501, Vila Olimpia, CEP: 04.550-004,
Sdo Paulo - SP, devidamente inscrito no CNPJ/MF sob n° 18.963.002/0001-41, neste ato
representado por sua representante, Sra. GISLANE SOARES LIMA, conforme procuracao
apresentada no credenciamento na sessdao de chamamento publico de 04 de novembro de
2025, vem, respeitosamente, na presenca de V. Sas, apresentar os apontamentos referente ao
descumprimento de itens essenciais exigidos pelo Edital de Chamamento Ptblico 001/2025-
SES/MS, por parte dos proponentes relatados conforme segue abaixo:

1. DA TEMPESTIVIDADE

Na sessao realizada em 08 de janeiro de 2026, a Comissao de Contratacao
informou que os documentos relativos a segunda fase (Projeto Técnico) seriam encaminhados
as proponentes, fixando o prazo de 03 (trés) dias Uteis para a apresentacdo dos respectivos
apontamentos, contados a partir do primeiro dia Util subsequente do envio das comunicacdes
eletronicas, o que ocorreu na mesma data.

Inicialmente, o prazo final para apresentacdo dos apontamentos foi
estabelecido para o dia 13 de janeiro de 2026, as 23h59 (horario do Estado de Mato Grosso do
Sul).

Todavia, em razdo de problemas técnicos de acesso aos arquivos
disponibilizados, verificados no primeiro dia de prazo, cujo link somente foi devidamente
liberado em 09 de janeiro de 2026, a Comissao de Contratacao, de forma expressa e formal,
prorrogou o prazo para apresentacdo dos apontamentos.

A prorrogacao foi comunicada por e-mail encaminhado em 12 de janeiro
de 2026, no qual a Comissdo consignou que, “considerando a dificuldade de acesso aos arquivos
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disponibilizados registrada no primeiro dia de prazo para envio dos apontamentos e
devidamente solucionada no mesmo dia, prorroga-se o prazo para apresentacGo dos
apontamentos para o dia 14/01/2026, as 23h59 (hordrio de MS)".

Dessa forma, considerando a prorrogagdo oficialmente concedida pela
Comissdo Especial de Selegdo, o prazo final para apresentacdo dos apontamentos encerra-se
em 14 de janeiro de 2026, as 23h59 (horario do Estado do Mato Grosso do Sul), sendo
inequivoco que a presente manifestacdo é tempestiva, porquanto apresentada dentro do
prazo vigente e regularmente estabelecido.

Assim, resta plenamente atendido o requisito da tempestividade, em
estrita observancia aos principios da legalidade, publicidade, razoabilidade, seguranca juridica
e isonomia que regem o presente chamamento publico.

2. DO INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO, ENSINO E ASSISTENCIA A SAUDE -
IDEAS

Apos anadlise integral do Projeto Técnico apresentado pelo Instituto de

Desenvolvimento, Ensino e Assisténcia a Saude - IDEAS, a luz das exigéncias previstas no
Edital de Chamamento Publico n°® 001/2025-SES/MS e de seus anexos, em especial da Matriz
de Avaliacdo, procedeu-se a verificagdo da aderéncia da proposta aos critérios técnicos,
operacionais, gerenciais e normativos exigidos para a execucao do objeto.

Da analise minuciosa do conteldo técnico, estrutural e documental
apresentado, foram identificadas inimeras inconsisténcias, lacunas e desconformidades
relevantes, de natureza formal e material, capazes de comprometer de forma substancial a
conformidade da proposta com as exigéncias editalicias e com os parametros minimos de
qualificacdo técnica, gerencial e operacional requeridos.

As falhas constatadas abrangem, entre outros aspectos, a estrutura
diretiva, a indicagdo e comprovagdo dos profissionais, a organizacdo e composi¢do do
organograma, bem como a inobservancia de requisitos técnicos, legais e normativos
essenciais, conforme serd demonstrado de forma objetiva, especifica e devidamente
fundamentada nos tépicos a seguir.

2.1. Dos fluxos operacionais compreendendo a circulacdo em dreas restritas,
externas e internas

O Projeto Técnico nao apresenta os fluxos operacionais de forma clara,
objetiva e sistematizada, em desacordo com o item editalicio. Nado ha caracterizagdo dos
acessos do Hospital Regional Dr. José de Simone Netto (HRDJSN), inexistindo informacdes
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sobre quantidade e tipologia de acessos externos, portarias, estacionamentos, localizagao
perimetral, dias e horarios de funcionamento, bem como sobre os métodos de controle de
acesso (fisicos, eletronicos ou por recursos humanos).

Também ndo foram definidos fluxos especificos de circulacdo para
profissionais, médicos, visitantes administrativos e terceiros, tampouco descritos os
procedimentos de identificacdo, registro e controle de acesso aplicaveis a usuarios,
colaboradores e visitantes. Inexiste, ainda, qualquer referéncia a estruturacdo ou contratagao
de servicos de controle de acesso e segurancga patrimonial.

O projeto igualmente nao estabelece diretrizes para controle de entrada,
movimentacdo interna e saida de bens e equipamentos, nem define fluxos, critérios e
responsabilidades para liberacdo de altas hospitalares, especialmente de recém-nascidos e
menores de idade, ou para liberacdo de 6bitos. Por fim, ndo foram apresentados critérios
formais para identificacdo, cadastro, controle e liberacdo de fornecedores, evidenciando
auséncia de padronizagdo, governanca e controle operacional dos processos.

Diante das omissdes e inconsisténcias verificadas, o item n3o atende as
exigéncias do edital e ndo merece pontuagado na avaliacdo técnica.

2.2. Do Fluxo para registro de documentos de usudrios e administracao

O Projeto Técnico apresenta o fluxo de registro e gestdo documental de
forma genérica e insuficiente, limitando-se a mencdo ao “descarte de documentos apds o
periodo legal de retencdo”, sem detalhar procedimentos, critérios, responsabilidades ou
instancias decisorias envolvidas no processo.

Nao ha qualquer descricdo do fluxo operacional do SAME (Servico de
Arquivo Médico e Estatistica), tampouco definicdo das etapas de recebimento, guarda,
organizacao, acesso, sigilo, digitalizacdo, temporalidade e eliminacdo de prontuarios e
documentos administrativos.

Ressalta-se que a gestdo e o descarte de documentos em saude devem
observar rigorosamente a legislacao vigente, em especial a Lei Federal n° 8.159/1991, a
Resolugdo CFM n° 1.821/2007 (e suas atualizacbes) e a Lei n°® 13.787/2018, que estabelecem
diretrizes especificas quanto a preservacdo, confidencialidade, guarda, digitalizacdo e
eliminacdo de prontuarios e documentos assistenciais.

Destaca-se, ainda, que a eliminacdo documental ndo pode ocorrer de
forma automatica, devendo ser previamente autorizada e conduzida conforme normas e
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diretrizes da autoridade competente responsavel pela unidade hospitalar, no caso, a Secretaria
de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul, o que nao foi sequer mencionado no projeto.

A auséncia dessas definicdes compromete a conformidade normativa, a
seguranca juridica e a governanga documental da unidade.

Diante da auséncia de fluxos definidos, da inexisténcia de referéncia ao
SAME e do descumprimento das exigéncias legais aplicaveis a gestdo documental em saude,
o item ndo atende ao edital e ndo merece pontuacdo na avaliagdo técnica.

2.3. Do fluxo para processamento de roupas

O Projeto Técnico nado apresenta o Fluxo de Processamento de Roupas da
Lavanderia Interna, deixando de demonstrar a organizacao, segregacao e controle das etapas
do processamento de roupas utilizadas na unidade hospitalar.

Inexiste descri¢do das fases de coleta, transporte, recebimento, separacao,
lavagem, secagem, passagem, armazenamento e distribuicdo, bem como a defini¢do de fluxos
distintos para roupas sujas, contaminadas e limpas, em afronta as boas praticas assistenciais.

Ressalta-se que o processamento de roupas em servicos de saude deve
observar, obrigatoriamente, a RDC ANVISA n° 06/2012, bem como o Manual de
Processamento de Roupas de Servicos de Saude, que estabelecem critérios técnicos minimos
para prevencao de infec¢des, seguranca dos trabalhadores e controle sanitario, os quais ndo
foram atendidos nem mencionados no projeto apresentado.

A auséncia de fluxos definidos compromete a seguranca assistencial, o
controle de infec¢do hospitalar e a conformidade sanitaria da unidade e nao merece pontuagao
na avaliacdo técnica.

2.4. Do fluxo para gerenciamento de residuos sélidos (grandes geradores)

O Projeto Técnico ndo apresenta o Fluxo de Manejo de Residuos de
Servicos de Saude, tampouco a classificagdo dos residuos conforme os critérios estabelecidos
na RDC ANVISA n° 222/2018 e na Resolugao CONAMA n° 358/2005, inviabilizando a avaliacao
da conformidade sanitaria e ambiental do modelo proposto.

Verifica-se, ainda, que o projeto prevé o manejo de residuos quimicos
oriundos de processos de revelacdo manual de filmes radiogréficos, pratica incompativel com
a realidade operacional da unidade, que utiliza sistema digital de aquisicao, armazenamento e
visualizacdo de imagens. Tal previsdo revela inadequacdo técnica, desatualizacdo do

institutomaissaude.org.br

ik
Validador

>
7]
.
a
O a
W
S8
=45
o

)
N o
S~
oU
Qo
wn
o o=
Bl\
c
LT
£'%
S8
W=}
U
X
o3
Q32
o 9
Q2
~ T
™ D
24
23y
AN -]
-8
)

Nl
=0
s
e

S O
S g
E o
=8
9o
S g
S
5
+ =
T
o

53
s &
“&;u
c =
ﬁlg
<Q
£ &
o3
9 =
o %
)
©

s 3
3
< 3

d



INSTITU.TC
Mais

Saude

diagnostico operacional e auséncia de aderéncia as praticas atuais de gestdo hospitalar, além
de configurar retrocesso tecnoldgico com impactos ambientais, assistenciais e operacionais.

Adicionalmente, nao foi apresentada a Proposta de Implantacdo do Plano
de Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS), documento obrigatorio para a
definicdo, implementacdo, monitoramento e controle das ag¢des relacionadas ao manejo
adequado dos residuos gerados pela unidade, conforme legislacdo sanitaria vigente.

A auséncia do fluxo de manejo, da classificacdo legal dos residuos e do
PGRSS compromete a demonstragao da capacidade da proponente em assegurar uma gestao
segura, ambientalmente adequada e em conformidade normativa dos residuos de servicos de
saude.

Diante das omissdes e inconsisténcias identificadas, o item ndo atende
aos requisitos legais e técnicos exigidos pelo edital, motivo pelo qual ndo merece pontuagao
na avaliacdo do Projeto Técnico.

2.5. Da proposta para Regimento Interno do Hospital

A proposta de Regimento Interno apresentada (p. 81) ndao guarda
coeréncia com o organograma do Projeto Técnico, o qual, conforme exigéncia editalicia,
deveria refletir de forma clara a estrutura diretiva da unidade, ao menos em seus dois primeiros
niveis hierarquicos.

Observa-se divergéncia substancial entre os documentos, uma vez que o
organograma apresentado indica a figura de um Diretor-Geral do Hospital (p. 612), enquanto
o Regimento Interno faz referéncia a um Diretor Administrativo-Financeiro responsavel pela
gestdo de uma Unidade de Pronto Atendimento - UPA (p. 88), estrutura distinta e incompativel
com o objeto do chamamento.

Adicionalmente, o Regimento Interno menciona cargos de primeiro e
segundo niveis hierarquicos - como Diretor Técnico e Diretor Clinico - que ndo constam no
organograma apresentado, ao passo que nao ha qualquer mencao a Diretoria de Enfermagem,
cargo essencial e expressamente exigido para a adequada governanga hospitalar.

Verifica-se, ainda, que o Regimento Interno contém referéncias explicitas
a uma IPA (Unidade de Pronto Atendimento), conforme identificado nas paginas 95 e 100,
evidenciando que o documento nao foi elaborado especificamente para o Hospital Regional
Dr. José de Simone Netto, aparentando tratar-se de material reaproveitado de outro certame,
sem a devida adaptacdo ao objeto e a realidade da unidade.
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Diante das inconsisténcias estruturais, da incompatibilidade entre
Regimento Interno e organograma, da auséncia de cargos essenciais e da utilizacdo de
referéncias alheias ao objeto do certame, conclui-se que a proposta ndo atende aos requisitos
minimos exigidos pelo edital, motivo pelo qual ndo merece pontuacdo na avaliacdo do Projeto
Técnico.

2.6. Do cronograma detalhado, com metas claras, indicando etapas para obtencao
da acreditacdo ONA, incluindo responsdveis, prazos e recursos alocados

O cronograma apresentado ndo atende aos requisitos técnicos e
metodoldgicos exigidos para um processo real de acreditacdo ONA, revelando fragilidades
conceituais, auséncia de detalhamento operacional e desconexdo com a realidade institucional
do Hospital Regional Dr. José de Simone Netto.

Na pagina 128, o projeto menciona a higiene das maos como protocolo
basico de seguranca do paciente, porém deixa de contemplar os seis Protocolos Basicos de
Seguranca do Paciente, conforme estabelecido pelo Programa Nacional de Seguranca do
Paciente (RDC n°® 36/2013) e exigidos pela metodologia ONA, quais sejam: identificacdo do
paciente; comunicagdo efetiva; cirurgia segura; prescricdo, uso e administracdo segura de
medicamentos; prevencao de quedas; e prevencao de lesao por pressao. A higiene das maos,
embora essencial, constitui pratica transversal e requisito critico, devendo ser monitorada por
meio de indicadores, observacao direta, planos de acdo e acompanhamento sistematico pela
CCIH, o que nado foi demonstrado.

Na pagina 134, o projeto atribui aos PROMs o papel de desfechos clinicos
centrais da ONA Nivel 3, quando, na realidade, estes sdo instrumentos complementares,
devendo coexistir com indicadores assistenciais objetivos, estruturais e de processo,
devidamente validados, conforme a metodologia oficial de acreditacao.

Destaca-se, ainda, que o Hospital Regional Dr. José de Simone Netto ja
possui certificacdo ONA desde 2022, encontrando-se em regime de visitas de manutencao,
fato publico e facilmente verificavel. O cronograma apresentado ignora completamente esse
contexto institucional, tratando o hospital como se estivesse iniciando o processo do zero, o
que evidencia desconhecimento da realidade da unidade.

O cronograma proposto apresenta prazos genéricos e tecnicamente
guestionaveis, prevendo 180 dias para adequacao ao Nivel 1, 184 dias para o Nivel 2 e, a partir
do dia 366, submissdo ao Nivel 3, sem considerar a necessidade de maturidade institucional,
consolidacdo de cultura organizacional e acimulo de evidéncias, requisitos essenciais para
progressao na acreditacdo, especialmente no Nivel 3.
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Além disso, o documento nao decompode o processo de acreditacdo em
etapas técnicas reais, ndo define responsaveis, ndo apresenta recursos humanos, financeiros
ou técnicos alocados, nem estabelece linha de base para as metas propostas, que sdo
apresentadas de forma genérica, com percentuais absolutos de 100%, inviabilizando qualquer
afericdo de desempenho ou monitoramento contratual.

O conjunto das inconsisténcias evidencia que o cronograma se trata de
material padronizado, genérico e reutilizado, sem aderéncia ao hospital objeto do certame e
sem compromisso técnico com a execucao efetiva do processo de acreditacao.

Diante da auséncia de detalhamento técnico, da inconsisténcia conceitual
em relacdo a metodologia ONA, da inexisténcia de responsaveis, recursos e metas
mensuraveis, bem como do descolamento da realidade institucional do Hospital Regional Dr.
José de Simone Netto, conclui-se que o item ndo atende ao edital e ndo merece pontuacéo na
avaliacdo do Projeto Técnico.

2.7. Da apresentacdo de manual de normas e rotinas administrativas dos setores de
Almoxarifado, Compras, Servico de Arquivo Médico (SAME), Farmacia,
Manutencao, Patriménio e Tecnologia de Informacéo

O material apresentado ndo atende de forma integral e adequada a
exigéncia editalicia, uma vez que os manuais apresentados sdo incompletos, inadequados ao
objeto do certame e, em alguns casos, desconectados da realidade da unidade hospitalar.

O denominado Manual de Manutencdo (p. 245) apresenta conteldo
essencialmente voltado a Engenharia Clinica, sem contemplar de forma estruturada as rotinas
de manutencao predial, corretiva, preventiva e preditiva exigidas para a gestdo hospitalar.
Ademais, o documento contém referéncias expressas e diretas a outras unidades de saude,
notadamente a UPA de Tubarao (p. 247) e ao HAG (p. 248), sem qualquer contextualizacdo,
adaptacao ou correlagdo com a realidade operacional do Hospital Regional Dr. José de Simone
Netto. Tal circunstancia evidencia que o material apresentado ndo foi elaborado de forma
especifica para a unidade objeto do presente chamamento publico, tratando-se, na pratica, de
contelido genérico e reaproveitado de outros contratos ou certames, em afronta as exigéncias
editalicias de apresentacdo de documentos técnicos préprios, personalizados e aderentes as
caracteristicas estruturais, assistenciais e operacionais do hospital a ser gerido.

Quanto ao Manual de Tecnologia da Informagdo (p. 261), o conteldo
limita-se a descricdo do processo de abertura de chamados e a rotinas de admissdo e
desligamento de colaboradores, deixando de abordar aspectos essenciais de governanga de
TI em ambiente hospitalar, tais como gestdo de infraestrutura, seguranca da informagao,
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continuidade de servigos, interoperabilidade de sistemas, LGPD, suporte a sistemas
assistenciais e administrativos, bem como planos de contingéncia.

Além disso, nao foram apresentados, de forma clara e estruturada, os
manuais de normas e rotinas administrativas especificos dos setores de Almoxarifado,
Compras, SAME, Farmacia e Patrimonio, conforme exigido no edital, impossibilitando a
avaliacdo da aderéncia dos processos administrativos propostos as necessidades operacionais
da unidade.

Diante da inadequacdo do conteludo apresentado, da auséncia de
manuais completos e especificos para os setores exigidos, bem como da utilizacdo de material
genérico e reaproveitado de outras unidades, conclui-se que o item nao atende as exigéncias
do edital e ndo merece pontuacdo na avaliacdo do Projeto Técnico.

2.8. Da apresentacao dos Procedimentos Operacionais Padrdo (POP), conforme
relacao prevista na Matriz de Avaliac¢do

A documentacdo apresentada ndo atende aos requisitos minimos
estabelecidos na Matriz de Avaliacdo para fins de pontua¢do dos Procedimentos Operacionais
Padrao (POP).

Ressalta-se, preliminarmente, que o Edital, em seu Anexo IV, é expresso
ao estabelecer que “os Procedimentos Operacionais Padrdo (POP) deverdo seguir o modelo
proposto no Apéndice A deste Anexo”. Contudo, verifica-se que nenhum dos 24 (vinte e quatro)
POP obrigatorios apresentados segue o modelo editalicio, inexistindo padronizacdo minima
guanto a estrutura, identificacao, escopo, responsabilidades, fluxos, indicadores e referéncias
normativas exigidas, em descumprimento direto a regra editalicia.

No Volume |, observa-se a apresentacdo fragmentada e inconsistente de
protocolos vinculados ao Nucleo de Seguranca do Paciente. Na pagina 282, o protocolo
encontra-se incompleto, sem encadeamento logico ou conclusdo. Na pagina 312, constam
nomes de colaboradores identificaveis, vinculados a unidade de origem do documento,
configurando exposicdo indevida de dados pessoais, em potencial afronta a Lei Geral de
Protecdo de Dados — LGPD (Lei n° 13.709/2018). Na pagina 350, o conteldo carece de
coeréncia técnica e de sequéncia logica minima, inviabilizando sua validagdo como protocolo
assistencial. J& na pagina 402, ndo é possivel identificar o protocolo apresentado, diante da
auséncia de titulo, escopo e contextualizacdo.

No Volume Il, a partir da pagina 198, foram apresentados materiais
supostamente destinados ao atendimento da exigéncia editalicia. Todavia, no Anexo VI
constam sete fluxogramas voltados a urgéncias traumaticas, e no Anexo VIl outros sete
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fluxogramas igualmente relacionados ao trauma, seguidos de fluxogramas clinicos. Os
materiais, entretanto, limitam-se exclusivamente a representacdo grafica de fluxos, sem
qualquer fundamentacdo tedrica, definicdo de responsabilidades, critérios clinicos, referéncias
normativas, indicadores de monitoramento, procedimentos operacionais ou delimitacdo de
escopo assistencial.

Ressalta-se que o fluxograma constitui apenas instrumento auxiliar de um
protocolo clinico, ndo sendo suficiente, de forma isolada, para caracterizar ou validar um
Procedimento Operacional Padrdao. A auséncia dos elementos estruturantes, somada ao
descumprimento do modelo obrigatério previsto no Apéndice A do Anexo IV do Edital,
compromete a analise técnica e contraria frontalmente os critérios da Matriz de Avaliacao.

Diante das inconsisténcias formais, da fragmentacdo do conteldo, da
inexisténcia de estrutura minima dos POP, da exposicdo indevida de dados pessoais e do
descumprimento expresso do modelo editalicio obrigatério, conclui-se que o material
apresentado ndo atende ao item da Matriz de Avaliagdo, ndo sendo passivel de pontuagéao.

2.9. Da Comissao de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude
(CCIRAS)

2.9.1. Proposta de Regimento da Comissao

O projeto apresenta a composicao da CCIRAS; contudo, verifica-se a
auséncia de profissionais estratégicos, como representantes da area da Qualidade ou do
Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP), bem como de areas assistenciais
criticas, tais como UTI, Centro Cirdrgico (CC), Central de Material e Esterilizacdo (CME) e
Hemodialise, cuja participacdo é recomendada como boa pratica para subsidiar a analise de
riscos, deliberacdo e implementacao de planos de acdo relacionados as Infec¢des Relacionadas
a Assisténcia a Saude (IRAS).

Observa-se, ainda, inadequacdo quanto a finalidade da comissédo, uma vez
gue o regimento descreve como objetivo apenas o “controle” das infeccoes. Conforme a
legislacdo brasileira vigente, a finalidade da CCIRAS/CCIH é prevenir, controlar, reduzir e
monitorar as IRAS, de forma continua e sistematica, abrangendo vigilancia, avaliacdo de
processos e proposicdo de melhorias, o que ndo estd adequadamente refletido no texto
apresentado.

No Capitulo | do Regimento, identifica-se erro conceitual relevante, ao
tratar a sigla CCIH como se fosse o Servico de Controle de Infeccdo. A CCIH/CCIRAS
corresponde a comissdo multidisciplinar, de carater deliberativo, normativo e avaliativo,
enquanto o SCIH é o servico operacional, responsavel por executar, monitorar e
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operacionalizar as agdes do Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar. Trata-se de
instancias complementares, porém com atribui¢cdes distintas, cuja confusdo compromete a
aderéncia normativa do regimento.

Adicionalmente, a proposta ndo demonstra alinhamento claro a Portaria
MS n° 2.616/1998, que estabelece a obrigatoriedade da implantacdo do Programa de Controle
de Infeccdo Hospitalar (PCIH) e define que sua execucdo se da por meio de uma comissao
composta por membros consultores e executores, sendo estes Ultimos o braco operacional do
programa. O dimensionamento da equipe executora, conforme previsto na Portaria (minimo
de dois profissionais de nivel superior da area da saude para cada 200 leitos ou fracdo, com
carga diaria minima de 6 horas para o enfermeiro e 4 horas para o outro profissional), ndo esta
claramente definido ou demonstrado no regimento apresentado.

2.9.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

No cronograma apresentado, verifica-se inadequagdo conceitual na
definicdo das atividades, ao prever, por exemplo, a “elaboracdo do manual de
antibioticoprofilaxia” como atividade mensal. Ressalta-se que manuais institucionais devem ser
elaborados uma unica vez, com revisdes periddicas conforme a politica institucional, e ndo
tratados como atividade recorrente mensal.

Situagcdo semelhante ocorre em relacdo ao manual de higienizacao das
maos, cujo texto apresentado denota equivoco conceitual, uma vez que ndo se monitora a
atualizacdo do manual, mas sim a adesao e aplicagdo da pratica de higiene das méaos, por meio
de indicadores, observacado direta e planos de acdo, conforme preconizado pelas boas praticas
e normativas sanitarias.

Observa-se, ainda, inconsisténcia no uso das siglas, ora sendo utilizado
SCIH, ora SCIRAS, sem padronizacdo ao longo do documento. Considerando a terminologia
mais atual e amplamente adotada, a utilizagdo deveria ser uniforme, evitando ambiguidades
conceituais.

Por fim, o cronograma nao respeita a Iégica minima de implantacdo da
governanga, uma vez que a primeira etapa deveria ser a nomeacao formal dos membros da
comissao, seguida da aprovacdo do regimento interno e, somente entdo, da definicdo do
calendario de reunides e atividades, o que evidencia fragilidade no planejamento e na
compreensao do funcionamento institucional da comissao.

2.10. Da Comissdo de Etica Médica, de Enfermagem e Multidisciplinar

2.10.1. Proposta de Regimento da Comissao
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No Regimento da Comissdo de Etica Médica, observa-se impropriedade
conceitual relevante ao afirmar que a Comissao teria atribuicdo de “fiscalizar” o exercicio da
atividade médica. Ressalta-se que a fiscalizacdo do exercicio profissional é competéncia
exclusiva do Conselho Regional de Medicina (CRM), nos termos da legislacdo federal e das
normas do Conselho Federal de Medicina. A Comissdo de Etica Médica possui carater
orientador, educativo, consultivo e mediador, ndo detendo poder fiscalizatorio ou sancionador
externo.

Além disso, conforme diretrizes do CFM, a Comissao de Etica Médica deve
ser composta exclusivamente por médicos, sendo admitido o apoio institucional de gestores
ndo médicos apenas de forma administrativa, sem integracdo formal como membros da
comissao. Tal distincdo nao se encontra claramente observada no regimento apresentado.

Na pagina 439, verifica-se a referéncia reiterada ao Conselho Regional de
Medicina de Santa Catarina, o que evidencia reaproveitamento de documento sem a devida
adequacdo ao contexto do Estado de Mato Grosso do Sul, comprometendo a coeréncia
normativa e a validade institucional do regimento proposto.

Quanto a Comissdo de Etica Multiprofissional, o regimento apresentado
carece de clareza quanto a sua finalidade e escopo de atuacdo, conforme se observa na pagina
446. Ademais, a relacdo de membros indicada nao contempla representantes das categorias
multiprofissionais que supostamente seriam abrangidas, limitando-se a cargos de diretoria e
gestdo, o que descaracteriza a natureza multidisciplinar da comissao.

Identifica-se, ainda, erro material grave no Art. 27 (pagina 449), ao atribuir
ao Conselho Regional de Enfermagem (COREN) a nomeacédo da Comissdo de Etica Médica, o
gue ndo encontra qualquer respaldo legal, uma vez que o COREN é 6rgéo fiscalizador exclusivo
da profissdo de enfermagem, ndo possuindo atribuicdo sobre a ética médica.

No Art. 29 (pagina 450), o regimento menciona genericamente “os
conselhos” sem especificar quais categorias profissionais estdo abrangidas, deixando
indefinido se se refere, por exemplo, aos Conselhos de Biomedicina, Psicologia,
Fonoaudiologia, Fisioterapia ou outras areas da saude, o que gera inseguranca juridica e
inviabiliza a correta aplicagdo do regimento.

2.10.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

No cronograma apresentado (pagina 450), ndo se identifica com clareza
quais categorias profissionais serdo efetivamente atendidas pela Comissdo de Etica
Multidisciplinar, tampouco os fluxos de atuacdo em caso de infragdes éticas. Nao esta definido
qual conselho profissional devera ser formalmente comunicado diante da identificacdo de
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condutas éticas inadequadas, o que é elemento essencial para garantir a articulacdo
institucional e a conformidade legal.

O cronograma apresentado revela-se excessivamente genérico, sem
detalhamento de atividades especificas, responsabilidades, periodicidade de reunides, critérios
de acionamento da comissdo ou integracdo com os conselhos profissionais competentes,
comprometendo sua efetividade pratica e sua aderéncia as boas praticas de governanca ética
em instituicoes de saude.

2.11. Da Comissdo de Analise e Revisao de Prontudrios
2.11.1. Proposta de Regimento da Comissao

No Regimento da Comissao de Analise e Revisdo de Prontuarios, observa-
se que o objetivo definido na pagina 451, apresenta-se excessivamente restritivo, limitando a
atuacdo da comissdo a analise de aspectos éticos e legais. Tal delimitacdo ndo condiz com as
boas praticas de gestao da informagdo em salide nem com o papel estratégico dessa comissao
em unidades hospitalares de médio e grande porte.

A Comissdao de Revisdao de Prontuarios possui atribuicbes amplas e
essenciais, que incluem, entre outros aspectos, a avaliagdo da qualidade, completude,
legibilidade, organizagdo, padronizacdo de registros e siglas, bem como a verificacdo da
conformidade técnico-assistencial, o suporte a melhoria continua da assisténcia e a
identificacdo de necessidades de capacitacdo e educagdo permanente das equipes
assistenciais. A limitacdo do escopo compromete a efetividade da comissao e sua fungcao como
instrumento de governanca clinica.

No Capitulo I, pagina 452, o regimento faz referéncia ao Conselho
Regional de Medicina do Estado do Rio de Janeiro, evidenciando erro material grave
decorrente de reaproveitamento de texto sem a devida adequacao ao Estado de Mato Grosso
do Sul. Tal inconsisténcia demonstra fragilidade na elaboragcdo do documento e auséncia de
aderéncia ao edital em analise.

Verifica-se, ainda, que o regimento nao estabelece critérios objetivos para
a revisdo dos prontuarios, deixando de definir a quantidade de prontuarios abertos e fechados
a serem avaliados, a periodicidade das analises e a metodologia de selecdo da amostra
representativa. A inexisténcia desses parametros inviabiliza a mensuracdo da efetividade da
comissao e compromete a rastreabilidade das a¢des propostas.

Outro ponto relevante refere-se a indefinicdio do papel e das
responsabilidades do Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) no ambito da comissao.
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O profissional do SAME, embora essencial na gestdo documental, ndo possui, por si so,
atribuicdo técnica para avaliar aspectos clinicos e assistenciais do prontuario, devendo sua
atuacdo estar claramente delimitada as fun¢des administrativas, organizacionais e de suporte,
o que nao foi adequadamente descrito.

Adicionalmente, o regimento ndo menciona o tempo de guarda dos
prontuarios, em afronta as disposicdes da legislagdo vigente, notadamente a Lei n°
13.787/2018, a Resolucdao CFM n° 1.821/2007 e demais normativos correlatos, tampouco
estabelece diretrizes sobre preservagdo, confidencialidade e descarte documental.

Por fim, ndo ha definicdo quanto a amostra representativa de prontuarios
a serem revisados, elemento indispensavel para garantir validade técnica, estatistica e gerencial
as analises realizadas pela comissao.

2.11.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

No cronograma de atividades apresentado, constata-se impropriedade
conceitual ao tratar de “indicadores de inconformidades”. Em auditorias e avaliacbes de
qualidade assistencial, ndo se monitoram “inconformidades” isoladamente, mas sim
indicadores de qualidade, os quais podem ser classificados como conforme, parcialmente
conforme ou nao conforme, conforme metodologia amplamente adotada em processos de
acreditacao e gestao da qualidade.

Ndo esta claro como seriam monitorados supostos “indicadores de
inconformidades”, tampouco se ha definicdo de metas, planos de acdo ou critérios de
aceitabilidade para os resultados classificados como nao conformes. A auséncia desses
elementos compromete a capacidade de gestdo, monitoramento e melhoria continua dos
processos assistenciais.

O cronograma apresentado revela-se genérico, pouco estruturado e
desconectado da pratica técnica da auditoria de prontuarios, demonstrando fragilidade
conceitual e insuficiente dominio do tema, o que compromete a confiabilidade da proposta e
sua aderéncia as exigéncias do edital.

2.12. Da Comissdo de Verificacdo de Obitos
2.12.1. Proposta de Regimento da Comissao

No Regimento da Comissao de Verificacao de Obitos, observa-se, ja no
Capitulo | (pagina 453), grave confusdo conceitual e normativa entre a Comissao de Revisao
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de Prontuarios e a Comissdo de Revisao de Obitos, tratando-as de forma equivalente, o que
ndo encontra respaldo técnico ou legal.

A Resolucgdo CFM n° 1.638/2002 dispde especificamente sobre
prontuarios médicos, ndo se aplicando a revisdo de &bitos. Por sua vez, a Comissdo de
Verificacdo de Obitos fundamenta-se em normativas préprias, notadamente aquelas
emanadas do Ministério da Saude, da Vigilancia Epidemiolégica e dos Protocolos de
Investigacdo de Obitos (materno, infantil, fetal, evitaveis, entre outros), possuindo enfoque
distinto, de natureza assistencial, epidemioldgica, preventiva e de qualificagdo do cuidado.

O regimento apresentado ndo delimita de forma clara e inequivoca a
finalidade especifica da Comissao de Verificacao de Obitos, limitando-se a reproduzir conceitos
e atribuicdes tipicas da Comissao de Revisao de Prontuarios, o que compromete a identidade,
a autonomia e a efetividade da comissdo proposta.

Ndo estd claramente definido o papel do representante do SAME,
tampouco sua participacdo formal como membro da comissdo, uma vez que nao ha mengao
expressa a sua composicao na pagina 453, gerando inseguranga quanto as responsabilidades
administrativas e de suporte documental no processo de revisdo de obitos.

Adicionalmente, os artigos 4°, 5°, 11°, 14° e 15° voltam a fazer referéncia
a Comissdo de Prontuarios, evidenciando inconsisténcia textual, erro material e
reaproveitamento indevido de conteldo, sem adequacdo ao objeto especifico da Comissao de
Verificacdo de Obitos.

No Capitulo IV — Das Atribuicdes, o conteddo apresentado reproduz
atribuicdes proprias da Comissdo de Prontuarios, ignorando que a analise de &bitos possui
metodologia, objetivos e responsabilidades distintas, como a avaliacdo de evitabilidade, falhas
de processo assistencial, oportunidades de melhoria, correlagdo clinico-epidemiologica e
impacto na qualidade do cuidado.

No Capitulo Il - Do Funcionamento, ndo ha descricao clara da atuacao
dos membros no processo de revisdo dos ébitos, tampouco se estabelece a obrigatoriedade
da participacao de profissional médico nos atos privativos da comissao, tais como avaliagdo
da conduta médica, analise diagnostica, discussao de nexo causal clinico, divergéncias quanto
a causa basica do ébito e interpretacado técnica do prontuario médico.

E imprescindivel que o regimento estabeleca de forma expressa que,
embora reunides administrativas possam ocorrer sem a presenga de médico, ndo é admissivel
a deliberacdo ou julgamento de atos médicos sem a participacdo de profissional médico, sob
pena de nulidade técnica das conclusdes.
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Observa-se, ainda, que o artigo 11° é reproduzido de forma duplicada,
atribuindo conteldos distintos: na primeira mencao, refere-se genericamente a comissao, e,
na segunda, as atribui¢cdes do Presidente, configurando erro de técnica legislativa e fragilidade
na estrutura normativa do documento.

Por fim, o regimento ndo apresenta objetivos claros, metas definidas ou
indicadores de desempenho, inviabilizando a avaliacdo da efetividade da comissdo e sua
integracdo aos processos de governanca clinica e seguranca do paciente.

2.12.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma de atividades apresentado para a Comissao de Verificacdo
de Obitos revela-se genérico, superficial e desprovido de detalhamento técnico, ndo
contemplando etapas, responsabilidades, periodicidade das analises, critérios de priorizagdo
(6bitos maternos, infantis, evitaveis, inesperados, entre outros), nem integracdo com os fluxos
da Vigilancia Epidemiolégica.

A auséncia de estrutura minima no cronograma compromete a
demonstracdo da capacidade da proponente em implantar e manter de forma efetiva uma
Comissdao de Verificacdo de Obitos alinhada as normativas vigentes e as boas praticas
assistenciais.

2.13. Da Comissdo Interna de Prevencgado de Acidentes (CIPA)
2.13.1. Proposta de Regimento da Comissao

A anélise do Regimento da Comissao Interna de Prevencdo de Acidentes
(CIPA) evidencia grave inadequagdo conceitual e normativa, uma vez que o conteldo
apresentado ndo guarda relacdo com a finalidade legal da CIPA, nos termos da Norma
Regulamentadora n°® 5 (NR-5) do Ministério do Trabalho e Emprego.

No Capitulo | (pagina 463), o texto apresenta confusdo conceitual
absoluta, fazendo referéncia a conteudos proprios de Comissdo de Revisao de Prontuarios e
Comissdo de Revisdo de Obitos, matérias completamente estranhas a atuacio da CIPA.
Ressalta-se que a CIPA possui objeto especifico e legalmente definido, voltado a prevencao de
acidentes e doencas relacionadas ao trabalho, a preservacao da vida e a promogao da saude
do trabalhador, ndo possuindo qualquer atribuicdo relacionada a analise de prontuarios ou
Obitos assistenciais.

A NR-5 estabelece que a CIPA deve atuar de forma preventiva, com foco
em:
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e identificacdo de riscos nos ambientes de trabalho;

e elaboracdo e acompanhamento do Mapa de Riscos;
e proposicao de medidas de controle e mitigacgao;

e investigacdo e analise de acidentes de trabalho;

e promocao da SIPAT;

e acompanhamento das condi¢des de seguranca e saude ocupacional.
Nada disso é devidamente tratado no regimento apresentado.

Adicionalmente, ndo ha clareza quanto a composicdo paritaria da
comissdo, exigéncia central da NR-5, tampouco quanto aos critérios de indicacdo, eleicdo,
mandato, atribuicbes dos representantes dos empregados e do empregador, ou papel do
Presidente e do Vice-Presidente da CIPA, revelando total desconformidade com a legislacao
trabalhista vigente.

Os artigos 4°, 5°, 11°, 14° e 15° fazem mencoes reiteradas a Comissao de
Prontuarios, evidenciando erro material grave, reaproveitamento indevido de texto e auséncia
de qualquer adequagdo ao escopo da CIPA. O Capitulo IV — Das Atribui¢des reproduz
conteddos incompativeis com a atuacdo da comissdo, deixando de abordar atribuicdes
essenciais como inspecdes periodicas, analise de acidentes de trabalho, interface com SESMT,
elaboracdo de planos de acao e acompanhamento de medidas corretivas.

No Capitulo lll - Do Funcionamento, inexiste descricdo minima sobre a
dinamica de atuacao da CIPA, periodicidade das reunides, quorum deliberativo, forma de
registro em atas, integracdo com a gestao hospitalar e com os servicos de saude e seguranca
do trabalho, em afronta direta as disposi¢des da NR-5.

Observa-se ainda duplicidade do artigo 11°, com atribuices distintas e
conflitantes - em um momento referindo-se a comissdao e, em outro, ao Presidente -
demonstrando falha grave de técnica normativa e auséncia de revisdo minima do documento.

Por fim, o regimento ndo apresenta objetivos claros, metas, indicadores
ou vinculacao com o Programa de Gerenciamento de Riscos (PGR), o que inviabiliza a afericdo
da efetividade da CIPA e sua integragdo aos sistemas de governanca, seguranca do trabalho e
saude ocupacional da unidade.

2.13.2. Cronograma de Atividades da Comissdo
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O cronograma de atividades da CIPA apresentado é genérico, superficial
e dissociado das atribuicbes legais da comissdo, ndo contemplando agdes obrigatdrias
previstas na NR-5, tais como inspec¢des periddicas, elaboracdo e atualizacdo do Mapa de
Riscos, investigacdo de acidentes, acompanhamento de medidas preventivas, realizacdo da
SIPAT, capacitagdo dos membros e interface com o SESMT.

A auséncia de detalhamento técnico, definicdo de responsaveis, metas,
prazos e indicadores evidencia que a proposta ndo demonstra capacidade de implantacao e
funcionamento efetivo da CIPA, comprometendo a avaliagdo da conformidade legal e
operacional do projeto.

2.14. Do Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho
(SESMT)

2.14.1. Proposta de Regimento da Comissao

A proposta apresentada para o Servico Especializado em Engenharia de
Seguranca e Medicina do Trabalho (SESMT) revela desconhecimento conceitual e
descumprimento das normas legais que regem o tema, comprometendo a avaliacdo da
capacidade da proponente em estruturar e operacionalizar adequadamente o servico.

Inicialmente, destaca-se que o SESMT ndo se confunde com comissao
interna, tratando-se de servico técnico especializado, instituido com base no art. 162 da
Consolidacao das Leis do Trabalho (CLT) e regulamentado pela Norma Regulamentadora n°® 4
(NR-4) do Ministério do Trabalho, cuja obrigatoriedade, composicdo e dimensionamento
dependem do nimero de empregados e do grau de risco da atividade. Sua composicao exige
profissionais legalmente habilitados, como Engenheiro de Segurang¢a do Trabalho, Médico do
Trabalho, Enfermeiro do Trabalho e Técnico de Seguranca do Trabalho, conforme o caso.

Todavia, na proposta de constituicdo apresentada (pagina 467), a coluna
“membros” menciona colaboradores eleitos, modelo tipico da CIPA, o que evidencia erro
conceitual grave, uma vez que o SESMT ndo é composto por representantes eleitos, mas sim
por profissionais especializados contratados, seja por vinculo CLT ou por meio de empresa
terceirizada.

No Capitulo Il - Da Organizagao, o regimento ndo descreve o processo
de levantamento, definicao e controle dos Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs) por
funcao, setor e risco ocupacional, exigéncia essencial para a gestdao de seguranga do trabalho,
tampouco estabelece critérios técnicos para avaliagdo de riscos ambientais. Além disso, ndo ha
gualquer mencéo ao Programa de Gerenciamento de Riscos (PGR), instrumento obrigatorio e
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estruturante da politica de prevencédo, o que compromete a integracdo do SESMT com os
demais programas de seguranca e salde ocupacional.

No Capitulo IV — Da Composigao e Atribuicdes, verifica-se a auséncia total
de descricdo das atribuicdes especificas do Engenheiro de Seguranca do Trabalho e do Técnico
de Seguranca do Trabalho, profissionais essenciais a atuacdo do SESMT. Também ndo sdo
descritas, de forma sistematizada, as campanhas de prevenc¢do de doengas ocupacionais, nem
sua articulagdo com o Programa de Controle Médico de Saude Ocupacional (PCMSO),
inviabilizando a avaliacao da efetividade das agdes preventivas propostas.

Adicionalmente, o regimento nao apresenta indicadores de desempenho
da area, como o acompanhamento da quantidade de exames ocupacionais previstos versus
realizados, taxas de absenteismo, acidentes de trabalho, afastamentos previdenciarios ou
adesdo as acdes preventivas, demonstrando auséncia de metodologia de monitoramento e
gestao por indicadores.

Diante dessas omissdes, conclui-se que o regimento do SESMT
apresentado é incompleto, tecnicamente fragil e em desacordo com a legislacao trabalhista
vigente, ndo permitindo aferir a capacidade da proponente de implantar e manter o servico de
forma adequada.

2.14.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma apresentado também ndo atende as exigéncias minimas
aplicaveis ao SESMT, uma vez que nao se trata de nomeacao de membros, mas de contratacdo
de profissionais especializados, seja por vinculo direto ou terceirizacdo, o que nao foi
devidamente esclarecido.

Além disso, o cronograma nao prevé o monitoramento sistematico dos
exames ocupacionais, tampouco o controle mensal da relagdo entre exames previstos e exames
efetivamente realizados, fragilizando o acompanhamento do PCMSO e a gestdo da saude
ocupacional dos trabalhadores.

A auséncia de detalhamento técnico, definicdo de responsabilidades,
metas, prazos e indicadores reforca que o cronograma apresentado é genérico e insuficiente,
ndo demonstrando aderéncia as exigéncias legais e operacionais do SESMT.

2.15. Do Niicleo de Seguranca do Paciente

2.15.1. Proposta de Regimento da Comissao
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A proposta de regimento apresentada nao atende ao conceito normativo
e técnico de Nucleo de Seguranca do Paciente, conforme estabelecido pela RDC n° 36/2013,
confundindo seguranca do paciente com governanca clinica, regulagédo assistencial e gestao
de protocolos.

O conteldo do documento descreve, na pratica, atribui¢des tipicas de
outras instancias, tais como Nucleo Interno de Regulacdo (NIR), Comissdo de Protocolos
Assistenciais, Comité de Gestdo Clinica e Nucleo de Governanca, descaracterizando
completamente o papel do NQSP. As competéncias elencadas ndo correspondem as funcoes
centrais de um nucleo de seguranca do paciente, afastando-se do foco em prevencdo de
danos, analise de riscos e aprendizado organizacional.

Observa-se a auséncia de conceitos estruturantes da seguranca do
paciente, tais como:

e gestao de riscos assistenciais;

e notificacdo, analise e tratamento de incidentes;

e eventos adversos e eventos sentinela;

e cultura de segurancga;

e aprendizado organizacional e melhoria continua;

e prevencao ativa de danos.

O regimento ndo menciona a realizacdo de Andlise de Causa Raiz,
tampouco o monitoramento sistematico de incidentes e eventos adversos. Também inexiste
qualquer referéncia as barreiras de seguranca e aos Protocolos Béasicos de Seguranca do
Paciente, como identificacdo do paciente, prevencdo de quedas, seguranca na prescricao e
administracdo de medicamentos e cirurgia segura, requisitos minimos previstos na RDC n°
36/2013.

A composicdo do nucleo mostra-se extremamente limitada e inadequada,
concentrada majoritariamente na alta gestdo, com auséncias criticas de areas assistenciais e
técnicas essenciais, tais como Farmacia Clinica, CCIH, Qualidade, Educacdo Permanente,
Engenharia Clinica e éareas diretamente envolvidas na assisténcia. Essa centralizacdo
compromete a capilaridade assistencial, afasta o nicleo da pratica cotidiana e fragiliza a analise
qualificada de eventos adversos e riscos assistenciais.

Adicionalmente, o regimento ndo descreve a interface do NQSP com
outras comissdes e nucleos obrigatorios, nem delimita claramente suas competéncias
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especificas no ambito da seguranca do paciente, evidenciando fragilidade na governanca
clinica e no alinhamento com a legislagcdo sanitaria vigente.

2.15.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma apresentado nado contempla atividades essenciais e
obrigatdrias do Nucleo de Seguranca do Paciente, tais como:

e implantacdo e operacionalizacdo de sistema de notificacdo de
incidentes;

e treinamento e capacitacdo continua em seguranca do paciente;
e analise sistematica de eventos adversos e eventos sentinela;
e realizacdo de auditorias de praticas seguras;

e avaliacdo e monitoramento da cultura de seguranca.

Diante das omissdes identificadas, conclui-se que a proposta apresentada
ndo demonstra aderéncia aos requisitos legais, técnicos e operacionais da RDC n° 36/2013,
ndo caracterizando, de fato, um Nucleo de Seguranca do Paciente.

2.16. Da Comissdo de Gerenciamento de Riscos
2.16.1. Proposta de Regimento da Comissao

A proposta de Regimento da Comissao de Gerenciamento de Riscos (CGR)
apresenta fragilidades conceituais e lacunas normativas relevantes, comprometendo a
compreensao de sua estrutura, atribuicdes e articulacdo com os demais nucleos obrigatérios
da instituicao.

Inicialmente, observa-se que o texto nao delimita de forma clara a relacao
hierarquica e funcional entre a CGR e o Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente (NQSP).
Embora a CGR atue de forma integrada ao NQSP, é este ultimo o responsavel técnico-
regulatério pelas agdes previstas na RDC n° 36/2013, especialmente no que se refere a gestao
da seguranca do paciente, notificacdo de eventos adversos e monitoramento dos indicadores
assistenciais. A redacdo apresentada da margem a interpretacdo de que a CGR poderia
substituir ou sobrepor-se ao NQSP, o que ndo encontra respaldo na legislagdo vigente, uma
vez que a atuacdo deve ser integrada e articulada, sem prejuizo das atribuicdes legais
especificas de cada instancia.

Adicionalmente, o regimento nao menciona de forma expressa a
obrigatoriedade de notificacdo externa de eventos sentinela, quando aplicavel, tampouco
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define a interface institucional com a Vigilancia Sanitaria, etapa fundamental do gerenciamento
de riscos assistenciais e exigéncia normativa nos casos de eventos graves.

No que se refere a RDC n° 63/2011, que trata das boas praticas de
funcionamento dos servicos de salde, observa-se que o texto ndo contempla a exigéncia de
elaboracdo, testagem e monitoramento de planos de contingéncia, deixando de prever a
realizacdo de simulados, testes periodicos e analise de licdes aprendidas, elementos essenciais
para a efetividade da gestdao de riscos e para a preparacao institucional frente a situagoes
criticas.

Quanto a composicdo da comissdo, verifica-se a auséncia de
representantes da area de Facilities, setor diretamente relacionado a gestdo de riscos
estruturais, ambientais e operacionais, o que fragiliza a abordagem sistémica e multidisciplinar
necessaria a CGR. Também ndo ha definicdo de quérum minimo para deliberacéo,
recomendando-se, como boa pratica, a exigéncia de maioria absoluta (50% + 1) dos membros,
nem previsdo de registro formal das reunides em atas padronizadas, com rastreabilidade das
decisdes e encaminhamentos.

2.16.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma apresentado evidencia fragilidade na execucao das acdes
propostas, uma vez que as responsabilidades sdo atribuidas de forma genérica a “todos”, sem
a definicao clara da area técnica responsavel ou do executor direto das atividades, o que
dificulta a cobranga, o monitoramento e a avaliacdo dos resultados.

Além disso, o cronograma ndo estabelece prazos definidos para a
realizacdo de analise de causa-raiz dos eventos identificados, tampouco para a elaboracao,
implementacdo e acompanhamento dos respectivos planos de acdo. Também ndo ha previsao
de arquivamento e disponibilizacdo dos registros e relatorios para a Vigilancia Sanitaria,
quando aplicavel, em desacordo com as boas praticas de governanca e conformidade
regulatoria.

Diante das inconsisténcias apontadas, conclui-se que a proposta
apresentada para a Comissao de Gerenciamento de Riscos nao atende aos requisitos técnicos,
normativos e operacionais minimos, ndao demonstrando maturidade institucional nem
capacidade de execucao adequada das atividades de gerenciamento de riscos, razao pela qual
nao merece pontuagdo no ambito da avaliacdo técnica.

2.17. Do Comité Transfusional

2.17.1. Proposta de Regimento da Comissao
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A proposta de regimento apresentada demonstra aderéncia formal
minima a RDC n° 34/2014, porém revela insuficiéncia técnica e operacional incompativel com
a complexidade e o porte de um hospital regional de referéncia.

A RDC n° 34/2014 exige a participacdo efetiva do servico de hemoterapia
responsavel, seja interno ou externo. Contudo, o texto apresentado limita-se a mencionar tal
participacdo de forma genérica, sem definir responsabilidades técnicas, fluxos de comunicacao,
critérios de interface e governanca clinica. Ademais, ndo ha qualquer diferenciagdo entre
cenarios com ou sem agéncia transfusional prépria, o que compromete a clareza do modelo
assistencial e da responsabilizacdo técnica.

O regimento ndo contempla a gestdo por indicadores essenciais a
hemovigilancia, tais como:

e taxa de reacOes transfusionais;

e taxa de uso inadequado de hemocomponentes;

e conformidade na investigacdo e notificacdo de reacdes transfusionais;
e ocorréncia de incidentes e quase-erros;

e descarte de hemocomponentes.

A auséncia desses indicadores demonstra imaturidade na gestdo da

seguranca transfusional, afastando o comité de uma atuacdo baseada em evidéncias e
melhoria continua, conforme preconizado pela RDC n° 34/2014.

Embora o documento mencione ac¢des de educagdo continuada, nao
define periodicidade minima, ndo vincula obrigatoriamente a capacitacdo aos médicos
prescritores e tampouco prevé registro formal e rastredvel das capacitagdes realizadas,
fragilizando a efetividade das a¢des educativas.

Dessa forma, ainda que o regimento apresente conformidade regulatéria
basica, ndo se mostra suficiente para assegurar governanca clinica, seguranca transfusional e
maturidade operacional exigidas de um hospital regional de alta complexidade.

2.17.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma apresentado nao estabelece conexao clara entre atividades
e resultados assistenciais, limitando-se a descricdo genérica de agdes. Nao ha diferenciacdo
entre atividades criticas de alto risco transfusional e atividades rotineiras, tampouco definicao
de prioridades assistenciais.
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Embora mencione monitoramento, o cronograma ndo prevé auditorias
transfusionais, consideradas estratégicas tanto pela RDC n° 34/2014 quanto pelos modelos de
contratos de gestdo hospitalar. Ademais, inexiste alinhamento com o Plano de Seguranca do
Paciente, metas assistenciais do contrato ou integracdo com os demais nucleos e comissdes
obrigatorias.

2.18. Da Comissdo de Farmacia e Terapéutica
2.18.1. Proposta de Regimento da Comissao

A proposta de regimento apresentada revela uma Comissdo de Farmacia
e Terapéutica excessivamente burocratica e com baixa densidade técnico-cientifica,
priorizando a descricdo de fluxos administrativos em detrimento dos critérios técnicos que
devem nortear decisGes sobre incorporacao, exclusao e padronizacao de medicamentos.

As diretrizes da Organiza¢dao Mundial da Saude (OMS) recomendam que
as decisdes da CFT sejam fundamentadas em evidéncias cientificas, analises de custo-
efetividade e relevancia epidemioldgica local, o que ndo se encontra claramente estruturado
no documento apresentado.

Observa-se desequilibrio na composicdo da comissdo, com fragilizagdo
do papel técnico do farmacéutico, que aparece predominantemente como executor de fluxos
operacionais, e ndo como nucleo técnico-cientifico da CFT. A boa pratica recomenda equilibrio
entre médicos prescritores e farmacéuticos, garantindo analise critica, isenta e baseada em
evidéncias.

O regimento ndo explicita critérios de independéncia nem politicas de
conflito de interesses, ponto considerado critico em auditorias e expressamente recomendado
pela OMS para evitar vieses em decisdes terapéuticas.

Também se constata a auséncia de metodologia estruturada para
avaliacdo de medicamentos, uma vez que o documento ndo define:

e quais niveis de evidéncia cientifica sdo aceitos;

e sesdo utilizadas metodologias reconhecidas (ex.. GRADE);

e 0 uso de revisdes sistematicas, diretrizes nacionais ou internacionais;

e critérios diferenciados para avaliacdo de medicamentos novos versus
medicamentos ja padronizados.
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Os indicadores de desempenho da CFT sao tratados como atividade
futura, quando, na realidade, constituem elementos estruturais do funcionamento da
comissdo, indispensaveis para monitoramento, avaliagdo e melhoria continua.

Outro ponto critico € a centralizacdo excessiva das decisdes emergenciais
na Diretoria Técnica, sem defini¢cdo clara de protocolos objetivos para exce¢des terapéuticas.
As recomendacdes da OMS indicam que situagdes emergenciais devem seguir critérios
previamente definidos, com avaliagdo retrospectiva obrigatoria pela CFT, o que nao foi
contemplado.

2.18.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma apresentado prevé prazo excessivamente longo para
elaboracao e implementacdo de indicadores, evidenciando baixa priorizagdo da governanca
farmacoterapéutica e fragilidade no planejamento estratégico da comissao.

2.19. Da Comissdo de Gerenciamento de Residuos
2.19.1. Proposta de Regimento da Comissao

O regimento apresentado encontra-se desatualizado do ponto de vista
normativo, uma vez que ainda se fundamenta na RDC ANVISA n° 306/2004, atualmente
revogada, sendo indispensavel sua adequacgdo a legislacdo vigente, notadamente a RDC
ANVISA n° 222/2018, a Resolucao CONAMA n° 358/2005, a Lei Municipal n® 201/2020 (Politica
Municipal de Residuos Solidos) e ao Decreto Municipal n°® 8.852/2021, que disciplina o
cadastramento e o controle dos grandes geradores de residuos.

Nao ha qualguer mengao ao gerenciamento de medicamentos e insumos
farmacéuticos sujeitos a logistica reversa, tampouco definicdo de ponto de coleta,
armazenamento seguro, fluxo de retirada, registros e evidéncias documentais, em desacordo
com as exigéncias ambientais e sanitarias aplicaveis.

O regimento também nao explicita a obrigatoriedade de comprovagao
formal dos contratos e licencas referentes a coleta, tratamento e destinacao final dos residuos,
aspecto critico considerando que a legislacdo municipal veda a destinacdo desses residuos em
aterro de residuos domiciliares.

Verifica-se, ainda, a auséncia de previsdao quanto a manutencdo do
cadastro municipal do gerador devidamente atualizado e documentado, conforme exigido
pelo Decreto Municipal n® 8.852/2021, que é orientado ao controle, rastreabilidade e
transparéncia das informacdes.
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Outro ponto relevante é a inexisténcia de definicdo da interface da
comissdo com a Vigilancia em Sadde, o SESMT/Seguranca do Trabalho e os setores de Meio
Ambiente, integracdo expressamente exigida pelo regramento municipal e essencial para a
gestdo integrada dos riscos sanitarios, ocupacionais e ambientais.

Adicionalmente, o regimento ndo prevé verificagdo periddica da
conformidade ambiental da cadeia externa, incluindo transportadores, tratadores e
destinadores finais devidamente licenciados, tampouco o arquivamento sistematico das
evidéncias comprobatorias dessas regularidades.

2.19.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma apresentado nao contempla atividades essenciais, tais
como:

e inventario periddico de residuos por grupos;
e controle e organizacdo do armazenamento externo;
e comprovacao documental da destinagao final;

e rotina formal de verificacdo das licencas e regularidade dos
prestadores externos junto ao IMASUL;

e producao e arquivamento de evidéncias mensais (atas, indicadores,
relatorios e comprovantes de destinacdo), conforme exigido pelo
Decreto Municipal n° 8.852/2021.

2.20. Da Comissao Multidisciplinar de Terapia Nutricional
2.20.1. Proposta de Regimento da Comissao

A proposta de regimento apresentada utiliza de forma alternada e
imprecisa as expressdes “Comissdo Multiprofissional” e “Equipe Multiprofissional”, em
desacordo com a padronizacdo normativa estabelecida pela RDC Anvisa n° 63/2000, que
reconhece formalmente apenas a Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN)
como estrutura assistencial obrigatoria.

Além da inconsisténcia terminologica, o texto atribui a EMTN
competéncias que extrapolam seu carater legalmente definido, utilizando verbos como indicar,
modificar e garantir prescri¢do, o que conflita diretamente com a legislagdo sanitaria vigente,
com os coédigos de ética profissional e com a propria RDC n° 63/2000, a qual delimita a atuacéo
da EMTN como avaliativa, consultiva e recomendatoria, vedando ingeréncia direta sobre atos
privativos de prescricdo médica.
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Verifica-se, ainda, sobreposicdo funcional e hierarquica entre as figuras de
presidente eleito e coordenador clinico médico, sem definicdo clara de autoridade técnica, fluxo
decisorio ou subordinacdo, o que compromete a governanca da equipe e a segurancga
assistencial.

O regimento prevé mandato anual, contudo nao estabelece critérios de
vacancia, regras de substituicdo, hipoteses de desligamento funcional ou procedimentos
formais para recomposicdo da equipe, revelando fragilidade normativa e auséncia de
previsibilidade administrativa.

2.20.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma apresentado mistura agoes de implantacao institucional
com atividades rotineiras da assisténcia, sem distincdo entre fases, maturidade do servico ou
marcos de consolidacao.

Os prazos sao descritos de forma genérica, com utilizacdo de termos
como “constante”, sem definicdo de indicadores, metas, pontos de controle ou marcos de
avaliacdo, comprometendo a analise de exequibilidade, monitoramento e mensuragdo de
resultados.

Tal estrutura demonstra inconsisténcia na légica operacional e fragilidade
no planejamento das a¢des da EMTN no contexto de um hospital regional de referéncia.

2.21. Da Comissdo de Prevencdo e Tratamento de Feridas e Estomias
2.21.1. Proposta de Regimento da Comissao

O regimento apresentado nado estabelece vinculagdo com o Plano
Municipal de Saude, tampouco com a Rede de Atencdo a Saude, deixando de demonstrar
alinhamento com as diretrizes assistenciais e organizacionais do sistema publico de saide no
qual a unidade esta inserida.

Observa-se, ainda, a centralizacdo de decisdes técnicas e operacionais
relativas a escolha de produtos e definicdo de condutas assistenciais no ambito da comissao,
o que pode gerar conflito com a autonomia médica, com os protocolos clinico-assistenciais
institucionais, com os processos formais de padronizacao e aquisi¢cdo de materiais e com 0s
fluxos administrativos da Secretaria Municipal de Saude, fragilizando a governanca assistencial
e administrativa.

O regimento nao apresenta mencdes explicitas a articulagao institucional
com instancias essenciais, tais como o Nucleo de Seguranca do Paciente (NQSP), a Comissao
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de Controle de Infec¢dao Hospitalar (CCIH), a Educacdao Permanente/Educagdo Continuada e a
Comissao de Padronizacao de Materiais, o que compromete a integracao das agoes, a gestao
de riscos assistenciais e a padronizagdo segura de insumos.

Para fins de controle externo e atendimento as exigéncias editalicias,
também se verifica que o carater permanente da comissdo nao esta formalmente vinculado a
portaria municipal ou resolucdo da Secretaria Municipal de Saude, fragilizando sua
institucionalizacdo, legitimidade normativa e sustentabilidade ao longo da execugdo
contratual.

2.21.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma apresenta atribuicdo genérica de responsabilidades, ao
indicar a execugdo das atividades como de responsabilidade de “todos”, sem definicao clara
de areas técnicas, liderancas ou responsaveis diretos, 0 que compromete a rastreabilidade, o
monitoramento e a responsabilizacdo das acdes.

Além disso, ndo sdo estabelecidas metas mensuraveis, indicadores de
desempenho ou critérios objetivos de avaliacao de resultados, tampouco se explicita qualquer
vinculacdo, ainda que indireta, com planejamento orcamentario, aspecto essencial para
viabilizar a execugdo das agdes propostas, especialmente em um hospital de médio e grande
porte.

2.22. Do manual com indicacdo das formas de recepgdo, orientacdo social e apoio
psicossocial aos usudrios e familiares; Protocolo de classificacdo de risco e
protocolos clinico-assistenciais, considerando-se o Perfil Assistencial do Hospital;
e Implementagdo de processo de Acolhimento com Classificacao de Risco, em
ambiente especifico, identificando o paciente sequndo o grau de sofrimento ou de
agravos a saude e de risco de morte

Apresentado as folhas 517, o “manual com indicacdo das formas de
recepcao, orientacao social e apoio psicossocial aos usuarios e familiares” apresentado limita-
se a descricao do funcionamento do Servico Social e as rotinas internas do setor, sem
detalhamento adequado das formas de recepcao, dos fluxos de acolhimento inicial, nem da
estrutura de apoio psicossocial aos usuarios e familiares ao longo do cuidado. A abordagem
do apoio psicossocial é superficial e ndo contempla estratégias, fluxos, interfaces
multiprofissionais ou diretrizes de atuagdo continua.

2.23. Da Instrucao com definicdo de hordrios, critérios e medidas de controle de risco
para as visitas aos usudrios
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A proponente apresentou proposta de visitas com apenas um horario
diario, com duracdo de 02 (duas) horas, permitindo 02 (dois) visitantes por paciente, sendo
apenas 01 (um) por vez, tanto para Enfermarias quanto para UTI. Tal proposta nao atende ao
disposto no edital, que exige a promocao de visita ampliada e flexivel, com no minimo dois ou
mais horarios diarios, totalizando duracdo minima de 04 (quatro) horas por dia, aplicavel as
Enfermarias e a UTI.

Adicionalmente, ndo foram apresentadas medidas de controle de risco
relacionadas as visitas, tais como critérios de elegibilidade, orientacdes de biosseguranca,
fluxos diferenciados, uso de EPIs, controle de circulacao, restricdes sanitarias, protocolos para
pacientes imunossuprimidos ou situa¢des epidemioldgicas especificas.

Dessa forma, o item nao atende aos requisitos editalicios, tanto no que se
refere a ampliacdo e flexibilizacdo das visitas quanto a definicdo de medidas de mitigacdo de
riscos assistenciais e sanitarios, nao fazendo jus a pontuacao prevista.

2.24. Da proposta para implantagdo de orienta¢ées quanto as formas de acomodacao
e conduta para os acompanhantes

A proponente apresentou o Manual de Informagao ao Usuario e o Modelo
de Manual de Direitos e Deveres do Paciente, documentos cujo conteldo nédo corresponde ao
escopo exigido no edital para este item. Os materiais apresentados possuem carater
informativo geral e ndo estabelecem orientacdes operacionais especificas quanto as formas de
acomodacao, permanéncia e conduta dos acompanhantes no ambiente hospitalar.

Ademais, ndo ha previsdo expressa que assegure a presenca de
acompanhantes para criangas, adolescentes e povos indigenas, conforme legislacdo vigente,
tampouco a garantia do direito da parturiente a presenca de acompanhante de livre escolha
durante o pré-parto, trabalho de parto e pds-parto, direito legalmente assegurado.

Dessa forma, o conteudo apresentado nao atende ao solicitado no edital,
por ndo contemplar as diretrizes legais e operacionais exigidas, ndo fazendo jus a pontuagdo
prevista para o item.

2.25. Da proposta para implantacgdo de servico humanizado de atendimento ao usudrio,
conforme Politica Nacional de Humanizag¢do

A proponente nao apresentou proposta de implantacdao do servico
humanizado de atendimento ao usuario, limitando-se a um descritivo conceitual da Politica
Nacional de Humanizagéo. Ndo foram definidos modelo operacional, estrutura de governanca,

institutomaissaude.org.br

ik
Validador

>
7]
.
a
O a
W
S8
=45
o

)
N o
S~
oU
Qo
wn
o o=
Bl\
c
LT
£'%
S8
W=}
U
X
o3
Q32
o 9
Q2
~ T
™ D
24
23y
AN -]
-8
)

Nl
=0
s
e

S O
S g
E o
=8
9o
S g
S
5
+ =
T
o

53
s &
“&;u
c =
ﬁlg
<Q
£ &
o3
9 =
o %
)
©

s 3
3
< 3

d



INSTITU.TC
Mais

Saude

constitui¢do e funcionamento do Grupo de Trabalho de Humanizagao (GTH), tampouco fluxos,
responsabilidades, indicadores, metas ou mecanismos de monitoramento das a¢cdes propostas.

A auséncia de operacionalizacdo do GTH e de diretrizes praticas para
execucdo das acdes de humanizacdo compromete a exequibilidade da proposta, nao
atendendo ao que é exigido pelo edital.

2.26. Da proposta de realizacdo periédica de pesquisa de satisfacdo dos usudrios, no
atendimento ambulatorial e hospitalar, com defini¢cdo do uso das informacoes e
acoes preventivas e corretivas

A proposta apresentada demonstra fragilidade metodoldgica e
conceitual, pois concentra-se predominantemente em medir a satisfacdo, sem estruturar de
forma clara o uso dos resultados, nem as a¢des preventivas e corretivas decorrentes dos
achados. Os objetivos gerais e especificos sdao repetitivos e divergentes, indicando
reaproveitamento de texto sem adequada adaptacdo ao contexto do Hospital Regional Dr.
José de Simone Netto.

Observa-se inconsisténcia na definicdo do responsavel pela coleta, ora
atribuida ao SAU, ora a Enfermagem ou a colaborador especifico, contrariando boas praticas
de pesquisa de satisfacdo, que recomendam padronizacao e neutralidade do coletor. A
metodologia de coleta e de anélise ndo estad claramente definida; embora mencione anélise
qualitativa, o texto direciona-se a formacgdo de ranking interno, destoando da finalidade de
melhoria continua da assisténcia.

Ndo foram apresentados indicadores objetivos, tampouco critérios
estruturados de classificacdo das manifestacdes. Apesar de mencionar prazo de resposta para
gueixas graves, inexiste definicdo de SLA para demais tipos de manifestacdes, bem como
critérios de categorizagao, priorizacdo e tratamento das demandas.

2.27. Da apresentacao de organograma indicando os profissionais que ocuparao os dois
primeiros niveis, com as suas devidas qualificacobes e a definicao das
competéncias de cada cargo

A proponente ndo atendeu a exigéncia minima de composicdo da
estrutura diretiva, conforme previsto de forma expressa e vinculante na Matriz de Avaliacao
(Anexo IV do Edital).

O edital estabelece que, quanto a Estrutura Diretiva das Unidades, devera
ser apresentado organograma do hospital até o terceiro nivel, sendo obrigatoria, nos dois
primeiros niveis hierarquicos, a indicacdo dos seguintes cargos: Diretor Geral, Diretor Técnico,
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Diretor Administrativo e/ou Financeiro e Diretor de Enfermagem, com a identificagdo nominal
dos profissionais e declaragdo da organizagado social com a ciéncia do indicado.

Entretanto, conforme se verifica as fls. 612 do volume | do projeto técnico
apresentado pelo IDEAS, a estrutura proposta contempla apenas: Diretor Geral, Coordenagao
do Nucleo de Educacdo, Coordenador Técnico Médico (Responsavel Técnico), Coordenador
Técnico de Enfermagem (Responsavel Técnico) e Coordenador Administrativo.
Observa-se, portanto, a substituicao indevida de cargos diretivos por fun¢des de coordenacao,
0 que nao é admitido pelo edital, que utiliza o verbo “deverd”, afastando qualquer
interpretacao discricionaria ou facultativa.

Ressalte-se, ainda, que, em hospital de porte regional, a existéncia de
Diretor Técnico é obrigatoéria, nos termos das normas do Conselho Federal de Medicina,
notadamente o Decreto n° 20.931/1932, a Lei n° 6.839/1980, a Resolu¢do CFM n° 2.147/2016
e o Parecer CFM n° 33/2018, que atribuem ao Diretor Técnico Médico a responsabilidade pela
supervisao e coordenag¢do dos servicos assistenciais e técnicos do hospital. A auséncia dessa
figura compromete a conformidade legal e a governanca assistencial da unidade.

Dessa forma, a estrutura diretiva apresentada nao atende ao edital nem
as normas de regéncia da atividade hospitalar, inviabilizando a avaliacdo positiva do critério.

Diante do descumprimento expresso da exigéncia editalicia quanto a
composicdo minima da estrutura diretiva, bem como da auséncia da figura obrigatdria do
Diretor Técnico, o item ndo atende ao previsto na Matriz de Avaliacdo, razdo pela qual nao
deve ser pontuado.

2.28. Das normas para o funcionamento do servico de manutencao predial, elétrica e
hidraulica (preventiva e corretiva)

O projeto técnico ndo apresenta os elementos minimos necessarios para
a adequada estruturacdo e funcionamento do servico de manutencao predial. Verifica-se a
auséncia de definicdo organizacional das atividades de Manutencao Preventiva e Corretiva,
abrangendo os sistemas predial, elétrico e hidraulico da unidade, bem como a inexisténcia de
Cronograma de Manutencdo Preventiva, com periodicidade, responsabilidades e acdes
claramente estabelecidas.

Adicionalmente, ndo foi apresentado modelo de gestdao de ordens de
servico, tampouco critérios objetivos de avaliacio de desempenho, indicadores ou
mecanismos de controle que permitam o monitoramento, a rastreabilidade e a melhoria
continua das atividades de manutencao. Essas lacunas comprometem a governanca do servico,
a confiabilidade da infraestrutura hospitalar e a seguranca operacional da unidade.
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Diante da auséncia de normas operacionais, cronograma preventivo,
modelo de gestdo e indicadores de desempenho, o item ndo atende as exigéncias técnicas do
edital, sendo considerado tecnicamente insuficiente. Assim, ndo merece pontuagao.

2.29. Das normas para o funcionamento do servico de manutencao de equipamentos
hospitalar (preventiva e corretiva)

As Normas de Funcionamento e Implantacdo do Servico de Engenharia
Clinica apresentadas no projeto ndo contemplam os requisitos técnicos essenciais para a
adequada estruturagao, planejamento e gestdo do parque tecnoldgico hospitalar.

No que se refere a estruturacdo do servico, ndo foram apresentados os
processos de cadastro, inventario e controle dos equipamentos, incluindo critérios de
identificacdo, descricdo técnica, localizacdo e classificacdo dos equipamentos médico-
hospitalares conforme o grau de criticidade, elementos indispensaveis para a gestdo segura e
eficiente dos ativos tecnoldgicos.

Quanto ao planejamento, inexiste Cronograma de Manutencao Preventiva
Programada, contemplando calibragdes, testes de seguranca elétrica, manutencdes periddicas
e processos de qualificacdo, com definicdo de periodicidade conforme recomendacdes dos
fabricantes e a legislacdo vigente. Também nao foram estabelecidos critérios técnicos para
recebimento, verificacdo, aceitacao técnica e instalacao de equipamentos, etapas fundamentais
para assegurar a conformidade regulatéria, a seguranca assistencial e o desempenho dos
dispositivos médico-hospitalares.

Adicionalmente, ndo foi apresentado modelo de gestao de ordens de
servico, tampouco diretrizes relacionadas a gestao da incorporacao tecnoldgica, aos processos
de melhoria continua, bem como aos critérios objetivos para descontinuidade, substituicdo ou
desativacao de equipamentos.

Por fim, ndo ha qualquer referéncia a implantacdo de sistema
informatizado especifico para a gestdo da Engenharia Clinica, o que compromete o controle,
a rastreabilidade, o acompanhamento do ciclo de vida dos equipamentos e a governanga do
parque tecnoldgico da unidade.

2.30. Dos critérios para contratacdo de terceiros ou equipe propria, de servicos de
limpeza, vigilancia e cozinha/nutricao

O projeto técnico ndo define de forma clara, especifica e objetiva os
critérios técnicos, operacionais e administrativos para a contratacdo de servigos terceirizados
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ou para a constituicdo de equipe propria destinada a execucdo dos servicos de limpeza,
vigilancia patrimonial e cozinha/nutrigdo.

Ndo foram devidamente estabelecidos os requisitos de qualificacdo
técnica, o escopo detalhado dos servicos, as responsabilidades das partes envolvidas,
tampouco os mecanismos de controle, acompanhamento, avaliagdo de desempenho e
verificacdo de conformidade com a legislagdo vigente e com as necessidades operacionais do
Hospital Regional Dr. José de Simone Netto (HRDJSN).

Adicionalmente, os critérios apresentados fazem referéncia a outras
unidades hospitalares, evidenciando o reaproveitamento de material e a auséncia de
adequacao as especificidades do HRDJSN, em desacordo com o solicitado no edital.

Dessa forma, o item ndo atende as exigéncias editalicias e ndo merece
pontuacao.

2.31. Da proposta de plano de cargos e carreiras para o quadro de funciondrios

A proponente apresentou Plano de Cargos, Carreiras e Salarios elaborado
especificamente para o Complexo Hospitalar Leste (CHL), unidade absolutamente estranha
ao objeto do presente edital, que trata do Hospital Regional Dr. José de Simone Netto
(HRDJSN), possuidor de perfil assistencial, porte, complexidade e diretrizes operacionais
distintos.

Verifica-se que o referido plano nao foi adaptado as caracteristicas
organizacionais, assistenciais e funcionais do HRDIJSN, configurando evidente
reaproveitamento de material de outro certame, sem a necessaria customizacgdo exigida pelo
edital. Tal inadequacdo compromete a avaliacdo da compatibilidade da proposta com a
realidade operacional da unidade objeto do chamamento.

Ademais, a estrutura salarial apresentada (p. 888) demonstra
inconsisténcias internas, uma vez que os niveis de progressao e faixas remuneratérias nao
guardam correspondéncia com o organograma proposto, tampouco com as diretrizes de
dimensionamento, composicao da forca de trabalho e politica de pessoal previstas no edital.

A auséncia de alinhamento entre o Plano de Cargos e Carreiras, o
organograma institucional e as exigéncias editalicias evidencia fragilidade técnica da proposta,
além de inviabilizar a afericdo da coeréncia entre estrutura organizacional, custos de pessoal e
modelo de gestdo pretendido.
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Diante do exposto, conclui-se que o item ndo atende aos requisitos do
edital, por se tratar de proposta genérica, ndo aderente ao perfil do HRDJSN e baseada em
parametros de unidade diversa, razdo pela qual ndo merece pontuacao.

2.32. Apresentar roteiro contendo planejamento, cronograma de execucgdo, objetivos e
metas a serem alcancadas, defini¢cdo de estratégias de implantacao e resultados
esperados dos projetos acima descritos

A proponente nao atendeu ao disposto no item 2.32 do edital, uma vez
que apresentou apenas uma planilha no formato 5W2H, contendo a¢des pontuais a serem
monitoradas durante a implantagdo, sem, contudo, caracterizar o roteiro de planejamento
exigido.

O documento apresentado ndo contempla, de forma estruturada e
integrada, o planejamento dos projetos, tampouco apresenta cronograma de execug¢ado
detalhado, objetivos claramente definidos, metas mensuraveis, estratégias de implantagado e
resultados esperados, conforme expressamente requerido pelo edital.

Ressalta-se que a metodologia 5W2H, embora seja ferramenta auxiliar de
gestdo, ndo substitui o planejamento técnico-operacional completo exigido, especialmente em
projetos de alta complexidade hospitalar, nos quais se impSe a definicio de fases,
responsaveis, marcos de entrega, indicadores de desempenho e critérios de avaliacdo de
resultados.

Diante da auséncia dos elementos minimos exigidos no item 2.32, conclui-
se que a documentacao apresentada é insuficiente e ndo aderente ao edital, razdo pela qual o
item nado deve ser pontuado.

2.33. Comprovacgdo, pelos profissionais componentes da estrutura diretiva, de
experiéncia em gestdo de servicos de satide em unidade com capacidade instalada
a partir de 100 leitos de internacao (cada certiddo somara 2,0 pontos, podendo
ser reconhecida a apresentacgdo de, no maximo, quatro experiéncias)

Embora o IDEAS tenha apresentado documentos pessoais e curriculos de
profissionais indicados, ndo houve a vinculagdo formal de cada profissional a cargo diretivo
especifico, tampouco a apresentacdo da declaracdo da organizacdo social com a ciéncia
expressa dos indicados, conforme exigido pela Matriz de Avaliagao.

O Anexo IV do Edital é claro ao estabelecer que, para fins de pontuagado
da Estrutura Diretiva, é obrigatéria a indicagcdo dos profissionais que ocupardo os cargos dos
dois primeiros niveis hierarquicos do organograma - Diretor Geral, Diretor Técnico, Diretor
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Administrativo e/ou Financeiro e Diretor de Enfermagem - mediante declaracao formal da
organizacao social, com a ciéncia do profissional indicado.

A auséncia dessas declaracbes impede a comprovacdo da efetiva
designagdo dos profissionais para os cargos diretivos exigidos, bem como inviabiliza a
verificacdo da aderéncia entre formacao, experiéncia e fungao a ser exercida.

Dessa forma, ndo restando atendidos os requisitos formais e objetivos
previstos na Matriz de Avaliagao, conclui-se que nenhum dos profissionais apresentados faz
jus a pontuacado, devendo o item ser integralmente desconsiderado para fins de avaliagéo.

2.34. Da comprovacdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de servicos hospitalares
a partir de 100 leitos de internacdo com acreditacdo ONA II

Nao foi localizada comprovacao de experiéncia da entidade em gestdo de
servicos hospitalares com capacidade instalada a partir de 100 (cem) leitos de internacdo com
acreditacdo ONA Nivel Il, conforme exigido no item avaliativo.

A documentagdo apresentada limita-se a comprovagdo de acreditacdo
ONA Nivel I, a qual ndo atende ao critério especifico previsto na Matriz de Avaliacdo para
pontuacao referente a acreditacdo ONA II.

Dessa forma, por nao comprovar o requisito objetivo estabelecido, o item
nao deve ser pontuado.

2.35. Da comprovacdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de servicos hospitalares
a partir de 100 leitos de interna¢do com acreditacdo ONA Il

Nao foi localizada comprovacao de experiéncia da entidade em gestdo de
servi¢os hospitalares com capacidade instalada a partir de 100 (cem) leitos de internacdo com
acreditacdo ONA Nivel Ill, conforme exigido na Matriz de Avaliagao.

A documentagao apresentada restringe-se a comprovacao de acreditacdo
ONA Nivel I, inexistindo evidéncia de certificacdo do nivel lll, requisito especifico para fins de
pontuagdo deste item.

Assim, por ndo atender ao critério objetivo estabelecido, o item néo
merece pontuacao.

2.36. Da comprovacdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de servicos hospitalares
que utiliza Metodologia de Valor em Satide
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Nao foi localizada, na documentacdo apresentada, comprovacao de
experiéncia da entidade na gestdo de servicos hospitalares com adocdo e utilizacdo de
Metodologia de Valor em Saude, conforme exigido pela Matriz de Avaliacdo. Dessa forma, o
critério ndo foi atendido, razdo pela qual ndo deve ser pontuado.

2.37. Conclusdo

Diante da analise minuciosa, técnica e integral do Projeto Técnico
apresentado pelo Instituto de Desenvolvimento, Ensino e Assisténcia a Saude - IDEAS, a
luz das exigéncias estabelecidas no Edital de Chamamento Publico n® 001/2025-SES/MS,
especialmente da Matriz de Avaliacdo constante do Anexo IV, restou evidenciado que a

proposta apresentada apresenta inUmeras inconsisténcias, lacunas, inadequacgdes técnicas,
normativas e operacionais, bem como descumprimentos objetivos de requisitos obrigatorios,
conforme detalhadamente demonstrado nos itens anteriores.

Em razdo das falhas apontadas, a proposta técnica do IDEAS alcanca a
pontuacdo total de apenas 59 (cinquenta e nove) pontos, resultado significativamente
inferior aos parametros minimos estabelecidos no instrumento convocatorio.

O Edital é expresso e vinculante ao dispor, em seu item 5.4.5, que:

“Serd desclassificada a proponente cuja Proposta Técnica ndo
atingir uma pontuacdo total minima de 126 pontos e ndo alcancar
70% do total possivel em cada um dos critérios: Atividade,
Qualidade, Técnica e Experiéncia de Gestdo.”

No caso concreto, além de nédo atingir a pontuagdo minima global de 126
pontos, a proposta do IDEAS também ndo alcanca o percentual minimo de 70% em diversos
critérios avaliativos, notadamente nos eixos de Qualidade, Técnica e Experiéncia de Gestéo, o
que, por si s, ja enseja sua desclassificacdo, independentemente da pontuacado total obtida.

Assim, a luz do principio da vinculagdo ao instrumento convocatorio, da
isonomia entre os participantes, da legalidade administrativa e da seguranca juridica, conclui-
se que a proposta técnica apresentada pelo IDEAS ndo atende as exigéncias minimas
estabelecidas pelo edital, sendo imperativa a sua desclassificacdo, nos exatos termos do item
5.4.5 do Edital de Chamamento Publico n°® 001/2025-SES/MS.

Para fins de transparéncia e conferéncia, abaixo segue a Matriz de
Avaliagdo consolidada do Instituto de Desenvolvimento, Ensino e Assisténcia a Saude — IDEAS,
com a respectiva pontuacgdo atribuida por critério:
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PONTUACAO

NOTA

TITULO PROJETO TECNICO MAXIMA ATRIBUIDA PAG.
Numgrada sequencialmene, da primeira a ultima folha G TR AL R SRS e TR AELIEE
(incluindo os anexos).
AL o Bl Sumadrio, relacionando todos os documentos e as folhas em e TR AL | e T AP p. 6
que se encontram. (Volume 1)
Rubricada. NAO SE APLICA : NAO SE APLICA : NAO SE APLICA
5.4.2. do Edital DBER S,,egwr ° dISpOStIO ,no Az Il = [ElE (R NAO SE APLICA : NAO SE APLICA : NAO SE APLICA
elaboragdo da proposta técnica.
a) Conhece as leis e normas juridicas que respaldam o
presente procedimento de parceria, que obedecerd aos
. rincipi legislaca istema Uni ide - . ~ .2
5.4.2.1. do Edital princip OS, e eg, > aga? d.o Siste e Ll ofs Selttele - S0 @ NAO SE APLICA : NAO SE APLICA P
respeitara o cardter publico Hospital, conforme Anexo IX - (Volume I)

Modelo de Declaragdo de Prestagdo de Servicos em
conformidade com a Proposta de Trabalho.

. PONTUACAO NOTA
TiTULO ITEM A - ATIVIDADE ST e
Fluxos operacionais compreendendo a circulagdo em dareas ) 0 p. 22
restritas, externas e internas. (Volume 1)
IMPLANTACAO DE Fluxo para registro de documentos de usudrios e 1 0 p.37
FLUXO administragdo. (Volume 1)
A forma de apresentagdo
sera considerada 47
levando-se em contaa | Fluxo para materiais esterilizados. 1 1 P.
. (Volume 1)
clareza e o entendimento
do fluxo de acordo com a
; .58
infraestrutura do Fluxo para processamento de roupas. 1 (] P
hospital. (Volume 1)
Fluxo para gerenciamento de residuos sélidos (grandes 1 0 p. 69
geradores). (Volume 1)
p. 81, 612, 95,
Proposta para Regimento Interno do Hospital. 4 0 100
(Volume I)
. . p. 102
Proposta para logistica de suprimento. 4 4
P P & P (Volume I)
IMPLANTACAO DA
GESTAO Cronograma~detalhado, con~1 metas claras, indicando eFapas 0. 117
para obtenc¢do da acreditagdo ONA, incluindo responsaveis, 4 0 elms
prazos e recursos alocados.
Cronograma para implantagdo de metodologia / modelo de 134
Valor em Saude, incluindo responsdveis, prazos e recursos 6 0 P
(Volume 1)

alocados.
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Apresentacdo de manual de normas e rotinas 5 ) p. 165
administrativas para faturamento de procedimentos. (Volume 1)
Apresentacdo de manual de normas e rotinas para 5 ) p. 173
administragdo econdmico-financeira e contabilidade. (Volume 1)
Apresentacdo de manual de normas e rotinas
administrativas dos setores de Almoxarifado, Compras, 4 ) p. 183
IMPLANTACAO DE Servigo de Arquivo Médico (SAME), Farmacia, Manutengdo, (Volume 1)
PROCESSOS Patriménio e Tecnologia de Informagao.
Apresentacdo de manual de normas e rotinas juridicas e de 5 ) p. 265
gestdo de pessoas. (Volume 1)
p. 270
Apresentacdo dos seguintes Procedimentos Operacionais 24 0 (Volume I) e
Padrdo (POP)? (1,0 pontos para cada POP). p. 198
(Volume 11)
TOTAL DE PONTOS PARA O ITEM "A" 58 13 -

TiTuLo ITEM B — QUALIDADE PONTUACAO NOTA
QUALIDADE OBJETIVA MAXIMA ATRIBUIDA
. B p. 422
Comiss3o de Controle de : Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 (Volume 1)
Infecgdo Relacionada a
Assisténcia a Salde 5
(CCIRAS) Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 P
(Volume 1)
o .. Proposta de Regimento da Comissdo. 1,5 0 p- 434
Comissdo de Etica (Volume 1)
Médica, de Enfermagem
e Multidisciplinar - p. 450
Cronograma de Atividade Anual. 1,5 0
(Volume 1)
Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p- 451
- 0 (Volume I)
Comissdo de Analise e
Revisdo de Prontuarios .
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 P
(Volume 1)
. 457
Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p- 45
o P (Volume 1)
Comissdo de Verificacdo
de Obitos
- p. 461
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0
(Volume 1)
.4
L Proposta de Regimento da Comissdo. 1 0 p- 463
Comissdo Interna de (Volume 1)
Prevengdo de Acidentes
CIPA
( ) Cronograma de Atividade Anual. 1 0 p- 470
(Volume 1)

institutomaissaude.org.br

>
7]
[
3
O a
W
58
=45
Q8
NK=]
S~
oU
Qo
o ¥
Bl\
c
LT
£'%
S8
W=}
U
X
o3
Q32
o 9
Q2
~ T
™ D
3%
23y
AN -]
-8
)

Nl
=0
2 &
e

S O
S o
E o
=8
9o
S g
S
5
4+ =
T
o

53
s &
“&;u
c =
ﬁlg
<U"
£ &
o3
9 =
o %
)
©

s 3
3
< 3

d



INSTITUTC

Mais

Saude
) . ) . p. 471
Servico Especializado em : Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 Y (Volume 1)
Engenharia de Seguranga
e Medicina do Trabalho 474
(SESMT) Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 P
(Volume 1)
.47
Proposta de Regimento da Comissdo. 1 0 p- 475
) (Volume 1)
Ndcleo de Seguranga do
Paciente P
Cronograma de Atividade Anual. 1 0 P.
(Volume 1)
Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p- 480
s (Volume 1)
Comissdo de
Gerenciamento de Riscos 484
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 P
(Volume 1)
. B p. 486
Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 (Volume 1)
Comité Transfusional
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 PHeEl
(Volume 1)
Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p- 491
o - (Volume 1)
Comissdo de Farmacia e
Terapéutica 497
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 P
(Volume 1)
e Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p- 499
Comissdo de (Volume 1)
Gerenciamento de
Residuos . p. 503
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0
(Volume 1)
. 504
Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 (Vgljr?\e )
Comissdo Multidisciplinar
de Terapia Nutricional 508
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 (Vgiume )
L " Proposta de Regimento da Comissdo. 1 0 p- 509
Comissdo de Prevencgdo e (Volume 1)
Tratamento de Feridas e
Estomias . p. 515
Cronograma de Atividade Anual. 1 0 (Volume 1)
SUBTOTAL QUALIDADE OBJETIVA 18 0 -

TiTULO

ITEM B — QUALIDADE
QUALIDADE SUBJETIVA
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Manual com indicagdo das formas de recepgdo, orientagdo

social e apoio psicossocial aos usudrios e familiares;

Protocolo de classificagdo de risco e protocolos clinico-

assistenciais, considerando-se o Perfil Assistencial do 517

Hospital; 4 3 (Vgiume )

Implementagdo de processo de Acolhimento com

Classificacdo de Risco, em ambiente especifico,

identificando o paciente segundo o grau de sofrimento ou

de agravos a saude e de risco de morte.

Instrugdo com definigcdo de horarios, critérios e medidas de 5 0 p. 552
QUALIDADE DO controle de risco para as visitas aos usuarios. (Volume 1)
ATENDIMENTO /
ACOLHIMENTO Proposta para implantacdo de orientagbes quanto as 2 0 p. 556

formas de acomodagdo e conduta para os acompanhantes. (Volume 1)

Proposta para implantagdo de servigo humanizado de 574

atendimento ao usuario, conforme Politica Nacional de 2 0 P

o (Volume 1)

Humanizagdo.

Proposta de realizagdo periddica de pesquisa de satisfagdo

dos usudrios, no atendimento ambulatorial e hospitalar, ) 0 p. 595

com definicdo do uso das informagdes e a¢Bes preventivas (Volume 1)

e corretivas.

SUBTOTAL QUALIDADE SUBIJETIVA 12 3
TOTAL DE PONTOS PARA O ITEM "B" 30 3

. : PONTUACAO NOTA
TiTULO ITEM C - TECNICA ST I
Apresentacdo de organograma indicando os profissionais
ESTRUTURA DIRETIVA ~ . L . . p. 612
DO HOSPITAL que gFupirao 0s don.s prjmelros nlvels,ﬂcor.n as suas devidas 2 0 (Volume 1)
qualificagdes e a definigdo das competéncias de cada cargo.
Apresentacdo quadro de pessoal médico compativel com as
atividades propostas no Plano de Trabalho, constando 0. 628
IMPLEMENTAGAO DE forma de vinculo, horério e, quando for o caso, titulo de 3 3 (Voiume )
SERVICOS E especialista dos responsaveis pelos servigos (observar a
FUNCIONAMENTO DE : legislagdo para cada caso).
EQUIPE
INTERDISCIPLINAR - Apresentagio de quadro de pessoal técnico, por area de 632
atividade do Plano de Trabalho, constando forma de vinculo 2 2 P
‘. (Volume 1)
e horario.
Normas e funcionamento da Administracdo Geral do
Hospital e do Nucleo Interno de Regulagdo, com 1 1 p. 639
IMPLEMENTAGAO E especificagdo de estrutura, rotinas, horario, equipe minima (Volume 1)
FUNCIONAMENTO DE e qualificagdo profissional.
OUTROS SERVICOS
Normas para o funcionamento do servico de manutengdo ) 0 p. 653
predial, elétrica e hidraulica (preventiva e corretiva). (Volume 1)
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Normas para o funcionamento do servigo de manutengdo 5 0 p. 656
de equipamentos hospitalar (preventiva e corretiva). (Volume 1)
Normas para realizagdo dos procedimentos de aquisicdo de
equipamentos e materiais hospitalares, medicamentos e 3 0 p. 660
correlatos, bem como recebimento, guarda e (Volume 1)
distribuicdo/dispensagdo para os setores.
Critérios para contratacdo de terceiros ou equipe prépria, ) 0 p. 665
de servigos de limpeza, vigilancia e cozinha/nutricdo. (Volume 1)
Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social 5 ) p. 05
(CEBAS) ativo e regular. (Volume I1)
Apresentagdo de projeto de Tecnologia da Informagdo,
descricdo do sistema de gerenciamento eletrénico e sua
CIENCIA E TECNOLOGIA rela(;?o com os Slétemaf de Informagao An’fbulatonal ? 5 5 p. 744
Hospitalar, com vistas a melhoria dos registros quali- (Volume 1)
quantitativos de produgdo, do atendimento ao usudrio e de
controle gerencial da Unidade.
Proposta para estabelecimento de normas para selegdo de
pessoal, contrato de trabalho e avaliagdo de desempenho, 5 ) p. 770
com sugestOes de condutas para combater absenteismo e (Volume I)
estimular a produgdo.
Proposta para registro e controle de pessoal e modelo para ) ) p. 815
escalas de trabalho. (Volume 1)
FIRMIEA 12 S50k Apresentacdo de projeto em educagdo permanente com p. 821
HUMANOS X R - . o . 2 2
vistas a capacitacao da equipe interdisciplinar das unidades. (Volume 1)
Proposta de metodologia utilizada para avaliagdo de 849
desempenho dos colaboradores e pesquisa de clima 2 2 P-
AT (Volume I)
institucional.
Proposta de plano de cargos e carreiras para o quadro de 3 0 p. 887
funcionarios. (Volume 1)
Apresentar roteiro contendo planejamento, cronograma de
DESCRITIVO DO PROJETO execugao,’ quetlvqs e metasNa serem alcancgadas, definigdo 6 0 p. 913
de estratégias de implantagdo e resultados esperados dos (Volume 1)
projetos acima descritos.
TOTAL DE PONTOS PARA O ITEM "C" 41 21 -

TiTULO

EXPERIENCIA ANTERIOR
EM GESTAO EM
SERVICOS DE SAUDE

ITEM D - DA EXPERIENCIA DE GESTAO

Comprovagao, pela entidade, de experiéncia em gestdo de
servigos de salde em unidade com capacidade instalada a
partir de 100 leitos de internagdo (cada certiddo somara
2,0 pontos, podendo ser reconhecida a apresentagao de,
no maximo, quatro experiéncias).

PONTUACAO NOTA
MAXIMA ATRIBUIDA

p. 1663

2 2 (Volume 11)
p. 1770

2 2 (Volume 11)
p. 1802

2
2 (Volume 11)
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p. 1821
2 2 (Volume 11)
2 0
Comprovagdo, pelos profissionais componentes da
estirutura dlrgtlva, de experle.naa e‘m gestdo de servngos de P 0 0. 2507 até
satde em unidade com capacidade instalada a partir de 100 2747
leitos de internagdo (cada certiddo somara 2,0 pontos,
. = s 2 0 (Volume 11)
podendo ser reconhecida a apresentagao de, no maximo,
quatro experiéncias).
2 0
p. 1663
2;
25 3 (Volume 1)
Comprovagao, pela entidade, de experiéncia em unidade
: p. 1770
com capacidade instalada a partir de 100 leitos de 2,5 2,5 (Volume 11}
internagdo e que atenda urgéncia e emergéncia 24h (cada
certidao somara 2,50 pontos, podendo ser reconhecida a 2,5 2,5 p. 1802
apresentac3o de, no maximo, quatro experiéncias). (Volume 1)
p. 1821
25 25 (Volume I1)
Comprovagao, pela entidade, de experiéncia em gestdo de
. : . . . ~ p. 953 a 955
servigos hospitalares a partir de 100 leitos de internagdo 4 4
o (Volume 11)
com acreditagdo ONA I.
EXPERIENCIA ANTERIOR Comprovagdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de
i P servipos hgs gtslares a arti;' de 1(’))0 leitos de ir?terna ao 6 0 bz
SERVICOS DE SAUDE  *°' gcre ditap oo oA P ¢ APLICA
COM ACREDITACAO ONA ¢ :
Comprovagao, pela entidade, de experiéncia em gestdo de NAO SE
servigos hospitalares a partir de 100 leitos de internagdo 8 0
o APLICA
com acreditagdo ONA I1I.
EXPERIENCIA ANTERIOR
EM GESTAO EM Comprovacdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de NAO SE
SERVICOS COM servigos hospitalares que utiliza Metodologia de Valor em 7 0 APLICA
METODOLOGIA DE Saude.
VALOR EM SAUDE
TOTAL DE PONTOS PARA O ITEM "D" 51 22 -

TOTAL GERAL DE PONTOS DA PROPOSTA TECNICA (A + B + C + D)

3. DO INSTITUTO SAUDE E CIDADANIA - ISAC

Apds analise integral da documentacdo de habilitacdo apresentada pelo

Instituto Saude e Cidadania - ISAC, a luz das exigéncias previstas no Edital de Chamamento
Publico n° 001/2025-SES/MS e de seus anexos, procedeu-se a verificacdo da regularidade
formal e material dos documentos apresentados no Envelope 01 — Documentacdo de

Habilitacao.
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Da analise criteriosa dos documentos apresentados, foram identificadas
irregularidades relevantes e descumprimentos expressos as exigéncias editalicias, os quais
comprometem a regularidade da habilitacdo da entidade e a sua aptiddo juridica para
prosseguimento no certame.

As inconformidades constatadas envolvem, entre outros aspectos, a
auséncia de documentos obrigatorios, a invalidade juridica de declaracdes apresentadas, bem
como inconsisténcias na comprovacdo de regularidade trabalhista, em afronta direta as
disposi¢des do edital e a legislacdo aplicavel, conforme serd demonstrado de forma objetiva,
técnica e fundamentada nos itens a seguir.

3.1. Da necessidade de desclassificacdo imediata do ISAC

Antes de adentrar a analise do mérito do Projeto Técnico apresentado
pelo Instituto Saude e Cidadania — ISAC, imp&e-se o reconhecimento de vicio insanavel que,
por si sO, enseja a desclassificacdo sumaria da proponente, nos termos expressos do Edital de
Chamamento Publico n® 001/2025-SES/MS.

O instrumento convocatério é categorico ao dispor:

“5.4.4. A inclusdo de qualquer documento da PROPOSTA
FINANCEIRA, no envelope da PROPOSTA TECNICA,
acarretara a desclassificacdo sumaria da proponente do
certame.” (Grifo Nosso)

No entanto, verifica-se que o ISAC, no segundo arquivo apresentado na
fase de Proposta Técnica (Fase 2), anexou as fls. 07 documento contendo dimensionamento
de recursos humanos acompanhado de valores financeiros, informacdo esta de natureza
inequivocamente financeira.

E incontroverso que o edital exige a apresentacdo do dimensionamento
de pessoal na Proposta Técnica, exclusivamente para fins de avaliagdo da estrutura
organizacional e da viabilidade operacional. Todavia, a inclusdo de valores monetarios, custos
ou qualquer dado financeiro é expressamente vedada nesta fase, por constituir conteido
proprio e exclusivo da Proposta Financeira (Fase 3).

A inser¢do de valores no dimensionamento de recursos humanos
configura, portanto, antecipacao indevida de informacgdes financeiras, violando frontalmente a
regra editalicia que visa preservar a lisura do certame, a isonomia entre os concorrentes e a
segregacao das fases de julgamento.
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Nos termos do item 5.4.4 do Edital, a consequéncia juridica para tal
conduta é objetiva, automatica e vinculada, ndo comportando juizo discricionario da Comissao,
impondo-se a desclassificacdo imediata do ISAC, independentemente da analise dos demais
aspectos técnicos do projeto apresentado.

Dessa forma, resta configurado o descumprimento direto e expresso do
edital, motivo pelo qual o Instituto Saude e Cidadania - ISAC deve ser sumariamente
desclassificado do certame, com o consequente afastamento de sua proposta das fases
subsequentes de avaliagao.

3.2. Dos fluxos operacionais compreendendo a circulacdo em dreas restritas,
externas e internas

A implantac¢do dos fluxos operacionais nao foi apresentada de forma clara,
sistematizada e estruturada, comprometendo a compreensao do modelo de funcionamento
proposto para o Hospital Regional Dr. José de Simone Netto — HRDJSN.

Ndo foram descritos os acessos fisicos da unidade, inexistindo
informacdes quanto ao quantitativo de acessos externos, portarias e estacionamentos,
localizagdo perimetral, caracterizacdo funcional dos acessos, bem como dias e horarios de
funcionamento. Tampouco foram apresentados os mecanismos de controle de acesso a serem
adotados, sejam eles por meio de barreiras fisicas, sistemas eletrénicos ou controle realizado
por recursos humanos.

Observa-se, ainda, a auséncia de definicdo dos fluxos especificos de
acesso e circulacao de profissionais médicos, visitantes administrativos e terceiros, bem como
dos respectivos procedimentos de identificacdo, registro, autorizacdo e controle de entrada e
permanéncia de usuarios, colaboradores, visitantes e fornecedores. Nao ha qualquer referéncia
a estruturacdo ou contratacao de servigcos de Controle de Acesso e Seguranca Patrimonial.

O projeto também ndo contempla diretrizes ou procedimentos
relacionados ao controle da entrada, circulacdo interna e saida de bens materiais e
equipamentos pertencentes ao HRDJSN, tampouco estabelece critérios de responsabilizacdo
patrimonial. Da mesma forma, nao foram definidos os fluxos, critérios e responsabilidades para
liberacdo de altas hospitalares, especialmente no que se refere a recém-nascidos (RN) e
menores de idade, inexistindo critérios formais para autorizacao e controle dessas altas.

Adicionalmente, ndo foram descritos os critérios de identificacdo,
cadastro, controle e liberacdo de acesso de fornecedores, reforcando a auséncia de
padronizagdo e governanga dos processos operacionais.
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Destaca-se, por fim, a inexisténcia da apresentacdo do Fluxo de
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, incluindo a definicdo dos procedimentos assistenciais,
critérios de registro, organiza¢do dos atendimentos e metodologia de classificagdo de risco
dos pacientes, elemento essencial para a seguranga assistencial e organizacdo do fluxo
hospitalar.

O texto apresentado revela-se confuso e fragmentado, abordando temas
relacionados a acessos e fluxos de forma desconexa, sem padronizacdo técnica e sem
correlagdo logica entre os processos descritos.

Diante da auséncia de definicdo dos acessos, dos mecanismos de controle,
dos fluxos diferenciados por perfil de usuério, dos procedimentos de seguranca patrimonial,
do controle de bens, das regras para altas hospitalares e do atendimento de urgéncia e
emergéncia, conclui-se que o item ndo atende as exigéncias editalicias, comprometendo a
avaliacdo da viabilidade operacional, da seguranga assistencial e da conformidade normativa
do empreendimento.

3.3. Dos Fluxo para registro de documentos de usuarios e administracdo

O fluxo apresentado limita-se a mencdo genérica ao “descarte de
documentos apds o periodo legal de retencdo”, sem qualquer detalhamento dos
procedimentos, critérios, responsabilidades, fluxos decisérios ou instancias de autorizacao
envolvidos no processo de gestao documental.

Ressalta-se que a gestdo, guarda, digitalizacdo, preservacao, sigilo,
temporalidade e eliminacdo de documentos em saide devem observar rigorosamente a
legislacdo vigente, notadamente a Lei Federal n° 8.159/1991, a Resolu¢do CFM n° 1.821/2007
(e suas atualizacbes) e a Lei n° 13.787/2018, que estabelecem diretrizes especificas para o
tratamento de prontuarios e documentos assistenciais e administrativos.

Destaca-se, ainda, que a eliminacdo de documentos ndo pode ocorrer de
forma automatica ou discricionaria, devendo ser previamente autorizada e conduzida
conforme normas e diretrizes da autoridade competente responsavel pela unidade hospitalar,
no caso, a Secretaria de Estado de Saude de Mato Grosso do Sul, o que nédo foi contemplado
no projeto apresentado.

A auséncia de definicdo dos fluxos operacionais, dos critérios de guarda e
descarte, das responsabilidades institucionais e dos mecanismos de autorizacdo compromete
a conformidade normativa, a seguranga juridica e a governanca do processo de gestdo
documental, ndo atendendo as exigéncias editalicias para o item avaliado.
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34. Do fluxo para processamento de roupas

O Fluxo de Processamento de Roupas apresentado no projeto pressupde
a higienizacdo do enxoval hospitalar fora das dependéncias do Hospital Regional Dr. José de
Simone Netto (HRDJSN), nas instalagdes do contratado, conforme evidenciado pela previsao
de transporte de roupas por meio de veiculos motorizados. Tal abordagem caracteriza a
utilizagdo de lavanderia externa, o que se mostra incoerente com o objeto do Edital, uma vez
que a lavanderia do HRDJSN é de natureza interna e deve ser operada nas proprias
dependéncias da unidade hospitalar.

Adicionalmente, o projeto ndo descreve o fluxo de processamento do
enxoval hospitalar em conformidade com a RDC ANVISA n° 06/2012, deixando de demonstrar
a organizacao fisica e funcional da lavanderia interna, com a segregacdo obrigatdria entre areas
suja e limpa, nem apresenta o encadeamento técnico das etapas do processo.

Nado foram descritas, de forma sistematizada, as etapas essenciais do
processamento do enxoval, tais como: coleta interna, transporte interno, separacao, lavagem,
desinfeccdo, secagem, passadoria, dobra, armazenamento e redistribuicdo, tampouco os
critérios de biosseguranca, controle de infeccdo e prevencao de contaminacdo cruzada.

Ressalta-se, ainda, que na pagina 153 do projeto é atribuida a equipe
assistencial a responsabilidade pelo armazenamento, transporte e distribuicdo de roupa limpa,
0 que se mostra tecnicamente inadequado e incompativel com as boas praticas de gestao
hospitalar, uma vez que tais atividades devem ser executadas por equipe especifica da
lavanderia ou apoio operacional, a fim de mitigar riscos sanitarios e preservar a seguranca
assistencial.

A auséncia de defini¢do do fluxo interno de processamento do enxoval, o
descumprimento da RDC ANVISA n° 06/2012, a incongruéncia entre o modelo proposto e a
estrutura existente da unidade, bem como a atribuicado indevida de responsabilidades a equipe
assistencial, comprometem a avaliacdo da conformidade do projeto com os requisitos
operacionais, sanitarios e de biosseguranca aplicaveis.

Trata-se de processo critico para a seguranca assistencial em ambiente
hospitalar, cuja caracterizacdo inadequada torna o projeto incompleto e tecnicamente
inconsistente, ndo atendendo as exigéncias editalicias nem as boas praticas de gestdo
hospitalar.

3.5. Do fluxo para gerenciamento de residuos sélidos (grandes geradores)
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Da analise do Projeto Técnico, verifica-se a existéncia de lacunas
significativas no que se refere ao gerenciamento de residuos de servicos de saude,
evidenciando o ndo atendimento aos requisitos minimos estabelecidos pela legislacdo
sanitaria e ambiental vigente.

O projeto ndo apresenta a descricdo do Fluxo de Manejo de Residuos,
tampouco a classificagdo dos residuos conforme os critérios definidos pela RDC ANVISA n°
222/2018 e pela Resoluggo CONAMA n° 358/2005, o que compromete a compreensdo do
modelo proposto e inviabiliza a adequada avaliacdo da conformidade técnica, sanitaria e
ambiental da proposta.

Destaca-se, de forma critica, a auséncia de detalhamento das etapas de
coleta externa, tratamento e destinacao final dos residuos, elementos indispensaveis para a
verificacdo da regularidade legal, da rastreabilidade dos residuos gerados e da seguranca
ambiental do processo. A omissdo dessas etapas torna o projeto incompleto, uma vez que
impede a anadlise da adequagdo dos procedimentos adotados apds a segregacdo e o
armazenamento interno dos residuos.

Observa-se, ainda, a utilizacdo de normativos revogados, notadamente a
Resolucdo CONAMA n° 283/2001 e a RDC ANVISA n° 306/2004 (paginas 171 e 175), em
desconformidade com o arcaboug¢o normativo atualmente vigente. Soma-se a isso a auséncia
de definicdo clara das responsabilidades técnicas e operacionais relacionadas ao
gerenciamento dos residuos, o que reforca a fragilidade do conteldo apresentado e ndo
transmite seguranca quanto ao dominio técnico e ao conhecimento da Organizacdo Social de
Saude (OSS) acerca do manejo adequado dos residuos de servicos de saude.

Dessa forma, conclui-se que o projeto, no formato apresentado, nao
demonstra capacidade técnica suficiente para assegurar o gerenciamento seguro, legal e
ambientalmente adequado dos residuos gerados pela unidade. Mostra-se imprescindivel a
revisdo e complementacao integral do conteddo, com a descricdo detalhada de todas as etapas
do processo, a atualizacdo das referéncias normativas e a adequagdo as exigéncias legais
aplicaveis, como condi¢do para nova analise técnica.

3.6. Do fluxo para gerenciamento de residuos sélidos (grandes geradores)

Da analise do Projeto Técnico, verifica-se a existéncia de lacunas
significativas no que se refere ao gerenciamento de residuos de servicos de saude,
evidenciando o ndo atendimento aos requisitos minimos estabelecidos pela legislacdo
sanitaria e ambiental vigente.
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O projeto ndo apresenta a descricdo do Fluxo de Manejo de Residuos,
tampouco a classificacdo dos residuos conforme os critérios definidos pela RDC ANVISA n°
222/2018 e pela Resoluggo CONAMA n° 358/2005, o que compromete a compreensao do
modelo proposto e inviabiliza a adequada avaliacdo da conformidade técnica, sanitaria e
ambiental da proposta.

Destaca-se, de forma critica, a auséncia de detalhamento das etapas de
coleta externa, tratamento e destinacao final dos residuos, elementos indispensaveis para a
verificacdo da regularidade legal, da rastreabilidade dos residuos gerados e da seguranca
ambiental do processo. A omissdo dessas etapas torna o projeto incompleto, uma vez que
impede a andlise da adequacdo dos procedimentos adotados apds a segregacdo e o
armazenamento interno dos residuos.

Observa-se, ainda, a utilizacdo de normativos revogados, notadamente a
Resolucdo CONAMA n° 283/2001 e a RDC ANVISA n° 306/2004 (paginas 171 e 175), em
desconformidade com o arcabouc¢o normativo atualmente vigente. Soma-se a isso a auséncia
de definicdo clara das responsabilidades técnicas e operacionais relacionadas ao
gerenciamento dos residuos, o que reforca a fragilidade do conteiudo apresentado e nao
transmite seguranca quanto ao dominio técnico e ao conhecimento da Organizacdo Social de
Saude (OSS) acerca do manejo adequado dos residuos de servicos de saude.

Dessa forma, conclui-se que o projeto, no formato apresentado, nao
demonstra capacidade técnica suficiente para assegurar o gerenciamento seguro, legal e
ambientalmente adequado dos residuos gerados pela unidade. Mostra-se imprescindivel a
revisdo e complementacao integral do conteldo, com a descricdo detalhada de todas as etapas
do processo, a atualizacdo das referéncias normativas e a adequacao as exigéncias legais
aplicaveis, como condi¢do para nova analise técnica.

3.7. Da proposta para Regimento Interno do Hospital

A proposta de Regimento Interno apresentada evidencia inconsisténcias
relevantes em relacdo a estrutura organizacional descrita e ao organograma proposto no
Projeto Técnico, comprometendo a coeréncia e a aderéncia da proposta as exigéncias
editalicias.

Verifica-se que a estrutura organizacional apresentada nos niveis
estratégico e tatico (p. 176) diverge substancialmente do organograma constante do projeto
(p. 941), notadamente pela auséncia, neste ultimo, da Diretoria Administrativo-Financeira e da
Geréncia Administrativa, cargos previstos no Regimento Interno. De igual modo, no nivel
operacional, o organograma indica a existéncia de uma Coordenag¢do de Recursos Humanos,
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funcdo que ndo encontra qualquer correspondéncia ou previsdo no texto do Regimento
Interno, evidenciando falta de alinhamento entre os documentos estruturantes da proposta.

Adicionalmente, no Capitulo Il do Regimento Interno, ao tratar da
estrutura hierarquica no nivel tatico (p. 177), € mencionada a figura de uma Geréncia de
Enfermagem, em desacordo com o disposto no edital, que é expresso ao exigir a existéncia do
cargo de Diretor de Enfermagem. Tal substituicdo configura descumprimento de exigéncia
formal e objetiva do instrumento convocatorio, ndo sendo admitida interpretacdo extensiva ou
flexibilizacdo desse requisito.

Essas divergéncias demonstram que a estrutura organizacional prevista
no Regimento Interno, que deveria assegurar a governanca administrativa, assistencial e
deciséria do projeto, ndo corresponde ao organograma e ao quadro de pessoal efetivamente
propostos. Considerando que o Regimento Interno constitui o instrumento normativo central
de organizacdo administrativa e funcional da unidade hospitalar, sua incompatibilidade com
os demais documentos estruturantes compromete a coeréncia, a consisténcia técnica e a
viabilidade operacional da proposta.

Dessa forma, conclui-se que o Regimento Interno apresentado nao
atende as exigéncias editalicias, nem aos critérios de avaliacdo estabelecidos, razdo pela qual
o item ndo merece pontuacao.

3.8 Do cronograma detalhado, com metas claras, indicando etapas para obtencdo
da acreditacdo ONA, incluindo responsdveis, prazos e recursos alocados

O cronograma apresentado para a obtencdo dos niveis de Acreditacdo
ONA revela-se incompativel com a realidade institucional do Hospital Regional Dr. José de
Simone Netto e insuficiente para fins de pontuacdo, por ndo observar o contexto atual da
unidade nem atender aos requisitos de detalhamento exigidos pelo edital.

Inicialmente, observa-se que o cronograma preveé prazos excessivamente
dilatados, estabelecendo até 24 meses para ONA Nivel 1, 36 meses para ONA Nivel 2 e 48
meses para ONA Nivel 3. Tal previsdo desconsidera que o hospital ja possui certificacdo ONA
Nivel 2, encontrando-se em ciclo de manutencao e recertificagdo, cujo prazo ordinario é de 12
meses. Nesse contexto, a organizacdo social que assumir a gestdo devera demonstrar dominio
dos processos existentes e capacidade de manutencdo e aprimoramento dos padrdes ja
certificados, e ndo tratar a acreditagdo como implantacgdo inicial.

Adicionalmente, o cronograma preveé a contratacao de consultoria externa
para diagnostico inicial, o que evidencia fragilidade na experiéncia prévia da proponente com
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a metodologia ONA, incompativel com a exigéncia de capacidade gerencial demonstrada por
experiéncias anteriores bem-sucedidas.

Verifica-se, ainda, inconsisténcia formal na apresentacdo do cronograma,
uma vez que os prazos sdo apresentados de forma divergente, ora em datas abreviadas
(dia/més), ora por numeros soltos que sugerem meses, sem padronizagdo ou clareza temporal,
0 que compromete a compreensdo e o0 monitoramento das etapas.

No que se refere ao conteldo, o cronograma demonstra énfase genérica
em investimentos tecnoldgicos e softwares, tanto para ONA Nivel 2 quanto para ONA Nivel 3,
sem correlacdo direta com as exigéncias metodoldgicas especificas da acreditacdo, como
maturidade institucional, gestdo por processos, cultura de seguranca, evidéncias acumuladas
e melhoria continua.

Sobretudo, ndo ha detalhamento explicito das metas técnicas, tampouco
a descri¢ao das atividades essenciais para a obtencdo e manutencao dos niveis de acreditagao,
tais como:

e plano estruturado de capacitacao das equipes;

e cronograma de auditorias internas;

e definicdo de responsaveis técnicos por eixo da acreditacao;

e  critérios objetivos de monitoramento e validacdo das evidéncias;

e recursos humanos, financeiros e operacionais claramente alocados.

Diante dessas fragilidades, conclui-se que o cronograma apresentado nao
atende aos requisitos do edital, por ser genérico, desalinhado com o estadgio atual de

acreditacdo do hospital e desprovido do detalhamento técnico necessario, ndo merecendo
pontuacao no critério avaliado.

3.9. Do cronograma para implantag¢do de metodologia / modelo de Valor em Satide,
incluindo responsaveis, prazos e recursos alocados

O cronograma apresentado para implantacdo da Metodologia de Valor
em Saude ndo evidencia maturidade técnica nem dominio conceitual do modelo DRG,
restringindo-se, de forma reducionista, a formacdo de um “time de codificadores”, o que
demonstra compreensao limitada do escopo e da finalidade da metodologia.

A proposta desconsidera que o principal objetivo do Valor em Saude no
contexto do SUS é a melhoria da seguranca assistencial, a reducdo de eventos adversos, a
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qualificacdo da experiéncia do paciente, o aumento da resolutividade clinica e o uso mais
eficiente dos recursos publicos, e ndo apenas a codificacdo administrativa de internagoes.

No modelo DRG, a qualidade da informacdo no momento da admissao é
o elemento estruturante de todo o resultado analitico subsequente. O cronograma nao
reconhece o papel central do médico na avaliacdo admissional, etapa critica para a correta
defini¢do do diagnostico principal, das comorbidades e condi¢es associadas presentes na
admissao, do nivel de gravidade e complexidade clinica, da linha de cuidado esperada e da
previsao de consumo de recursos ao longo da internagéao.

A auséncia de protagonismo médico compromete a efetividade do
modelo. Erros na definicdo do diagnodstico principal resultam em DRG incorreto, distorcendo
o nivel de complexidade, inviabilizando comparagdes justas e gerando avaliagdes equivocadas
de eficiéncia. Da mesma forma, a subnotificagdo de comorbidades impede o ajuste adequado
do case-mix, prejudicando a analise de desempenho assistencial e financeiro.

Valor em Saude nao se limita a mensuracdo de resultados brutos, mas a
analise integrada entre desfechos clinicos, recursos utilizados e complexidade dos casos. Esse
tripé é o que permite reduzir desperdicios, qualificar o cuidado e otimizar recursos do SUS. O
cronograma apresentado, entretanto, nao explicita como esses elementos serdao
operacionalizados, monitorados ou utilizados para melhoria continua.

Ao deslocar o foco para uma equipe ampliada de codificadores, a
proposta reduz o DRG a uma ferramenta administrativa, gerando potencial desperdicio de
recursos humanos. Em modelos maduros, a equipe de codificacao atua de forma enxuta, com
funcéo prioritaria de validagdo da classificacdo realizada pelo médico, capacitacdo do corpo
clinico e analise critica dos indicadores para proposicdo de melhorias nos processos
assistenciais.

Outro aspecto que reforca a fragilidade técnica da proposta é a mengao
a contratacdo de empresa externa para planejamento do impacto financeiro, o que indica
imaturidade nos processos financeiros e operacionais. Em implantacdes estruturadas e
faseadas da metodologia DRG, com envolvimento progressivo do corpo clinico, enfermagem,
faturamento, liderangas, diretoria e Tl, os impactos financeiros tendem a ser controlados ou
minimos, permitindo que o foco permaneca na qualificacdo da assisténcia.

Adicionalmente, o cronograma ndo especifica a metodologia de analise
adotada, alternando de forma implicita entre analises admissionais e retrospectivas, sem definir
critérios claros, responsabilidades, periodicidade, indicadores ou ciclos formais de melhoria
continua, elementos essenciais para caracterizar efetiva implantacdo de Valor em Saude.
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Diante das inconsisténcias conceituais, da auséncia de protagonismo
clinico, da fragilidade metodoldgica, da falta de definicdo de responsaveis, prazos
tecnicamente coerentes, recursos alocados e ciclos de melhoria, conclui-se que o cronograma
apresentado ndo atende as exigéncias do edital, ndo demonstra maturidade na Metodologia
de Valor em Saude/DRG e, portanto, ndo merece pontuagao.

3.10. Da apresentacdo dos Procedimentos Operacionais Padrao (POP), conforme
relacao prevista na Matriz de Avalia¢édo

No presente certame, a exigéncia de apresentacdo do protocolo médico
de urgéncia e emergéncia mostra-se plenamente justificada, uma vez que as decisoes clinicas
criticas - tais como diagnostico, estratificacdo de gravidade, prescricao terapéutica, solicitacao
de exames, indicacao de procedimentos e definicdo do destino assistencial do paciente -
constituem atribuicdes privativas do profissional médico, nos termos da legislacdo vigente e
das normativas do Conselho Federal de Medicina. Tais decisdes impactam diretamente os
desfechos clinicos, a seguranca do paciente e a organizacdo dos fluxos assistenciais da
unidade, razdo pela qual sua padronizagdo prévia configura elemento essencial para a
avaliacao da capacidade técnica da proponente.

Nesse contexto, o protocolo médico assume papel estruturante do
modelo assistencial a ser adotado, servindo de base para a definicdo dos fluxos de
atendimento, critérios de priorizacdo, integracdo entre os servicos e alocacdo adequada de
recursos humanos e materiais. A inexisténcia ou apresentacao insuficiente desse protocolo
compromete a andlise da consisténcia técnica da proposta, especialmente em unidades com
atendimento de urgéncia e emergéncia, nas quais a padronizacdo das condutas é fator
determinante para a seguranca assistencial e a eficiéncia operacional.

No caso concreto, verifica-se que a proponente apresentou um protocolo
de urgéncias clinicas e outro direcionado ao atendimento de vitimas de trauma, os quais se
encontram completos sob o ponto de vista estrutural, ademais, os demais protocolos
apresentados nao atendem integralmente as exigéncias editalicias, seja por auséncia de
contetdo minimo requerido, seja por ndo guardarem aderéncia direta aos fluxos assistenciais
e as rotinas operacionais previstas para a unidade objeto do certame.

Ressalte-se, por fim, que o protocolo de enfermagem, embora igualmente
relevante para a operacionalizacdo do cuidado e para a seguranca assistencial, decorre e se
estrutura a partir das condutas médicas previamente estabelecidas, estando diretamente
vinculado ao modelo assistencial definido. Assim, seu detalhamento pode ser desenvolvido e
implementado na fase de execugdo contratual, em consonancia com os protocolos médicos
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aprovados e com as diretrizes assistenciais pactuadas, ndo sendo suficiente, por si so, para
suprir a auséncia ou insuficiéncia dos protocolos médicos exigidos no edital.

3.11. Da Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude
(CCIRAS)

3.11.1. Proposta de Regimento da Comissdo

A proposta de Regimento da Comissdo de Controle de Infeccdo
Relacionada a Assisténcia a Saude (CCIRAS) apresenta inconsisténcias conceituais e lacunas
relevantes frente as disposicbes da Portaria MS n° 2.616/1998, comprometendo sua
conformidade normativa e efetividade operacional.

Nos termos da referida Portaria, a CCIRAS possui carater deliberativo e
normativo, sendo composta por membros eleitos ou indicados pela Direcdo Técnica, enquanto
o Servico de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude (SCIRAS) é a instancia
responsavel pela execucdo técnica e operacional do Programa de Controle de Infeccdo
Hospitalar (PCIH), com dimensionamento definido por carga horaria minima,
independentemente do nimero absoluto de profissionais. Embora CCIRAS e SCIRAS atuem de
forma integrada, ndo sdo instancias equivalentes nem sinGnimas, possuindo atribui¢des
distintas, sendo inadequada sua utilizacdgo de forma intercambiavel no documento
apresentado.

O regimento nao descreve o dimensionamento do SCIRAS conforme a
Portaria MS n°® 2.616/1998, deixando de definir a carga horaria minima exigida para os
profissionais executores, o que inviabiliza a avaliacdo da capacidade técnica e operacional do
servico.

Adicionalmente, ndo ha previsdo expressa de planos de acdo decorrentes
da analise de casos de infeccdo, tampouco mencdo especifica a atuacdo sistematica da
comissao e do servico em praticas essenciais, tais como:

e monitoramento e promogao da higienizacdo das maos;

realizacao de auditorias internas;

busca ativa de casos de infeccao;

vigilancia epidemioldgica continua.

Observa-se, ainda, a previsdo de remuneragao para participacdo em
reunides por meio de verbas de projetos de pesquisa, o que nao se configura como boa pratica
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de governanca e pode sugerir desvio de finalidade orcamentéria, além de ndo encontrar
respaldo nas normativas aplicaveis ao funcionamento da CCIRAS/SCIRAS.

Por fim, o regimento ndo estabelece quérum minimo para deliberagdes,
fragilizando a legitimidade das decisdes tomadas no ambito da comissao.

Diante dessas inconsisténcias conceituais, da auséncia de definicdo do
dimensionamento do SCIRAS, da omissao de atividades essenciais de prevencao e controle de
infeccdo e da fragilidade das regras de governanca, conclui-se que a proposta de regimento
ndo atende as exigéncias normativas e editalicias, ndo sendo passivel de pontuacao.

3.11.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma apresentado revela-se genérico e insuficiente, nado
contemplando as atividades rotineiras e sistematizadas do SCIRAS exigidas pelas boas praticas
e pela Portaria MS n° 2.616/1998.

Nao ha programacdo especifica para a¢cdes fundamentais, tais como:

e monitoramento mensal de indicadores de infec¢ao;

e busca ativa de infeccdes relacionadas a assisténcia a saude;

e vigilancia do uso de dispositivos invasivos;

e realizacdo de auditorias internas periddicas;

e controle e monitoramento da qualidade da agua;

e acompanhamento da adesdo as praticas de higienizacdo das méos.
A auséncia dessas acoes estruturantes compromete a demonstracdo de

capacidade técnica para prevencao, controle e monitoramento das infec¢des relacionadas a
assisténcia a saude.

Dessa forma, o cronograma apresentado ndo atende aos requisitos
técnicos e normativos aplicaveis, razdo pela qual o item ndo merece pontuagao.

3.12. Da Comisséo de Etica Médica, de Enfermagem e Multidisciplinar
3.12.1. Proposta de Regimento da Comissdo

a. Comissédo de Etica Médica (CEM)
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A proposta de Regimento da Comissédo de Etica Médica apresenta lacunas
relevantes que comprometem sua conformidade normativa, governanca e efetividade
operacional.

Nao ha previsdo de critérios objetivos de elegibilidade ou impedimento
relacionados a apontamentos éticos anteriores dos membros, aspecto essencial para assegurar
a imparcialidade, a credibilidade e a legitimidade das deliberacdes da comissao.

O regimento também nao estabelece quérum minimo para deliberacdo
nas reunides, fragilizando a validade das decisdes e contrariando boas praticas de governancga
colegiada recomendadas pelos Conselhos Profissionais.

Adicionalmente, inexiste definicao sobre os mecanismos de comunicacao
e orientacdo ética destinados a usuarios, profissionais e aos 6érgaos competentes, bem como
a auséncia de um plano operacional de atuacao ética, o que compromete a fun¢do educativa,
preventiva e orientadora da Comissao de Etica Médica.

Ressalta-se, ainda, a auséncia de qualquer mencao a Lei Geral de Protecao
de Dados — LGPD (Lei n® 13.709/2018), especialmente no que se refere ao tratamento de dados
pessoais e dados sensiveis decorrentes de apuracdes éticas, registros de denuncias, pareceres
e deliberagdes, configurando risco juridico e institucional.

Diante dessas omissoes, conclui-se que o regimento da Comissao de Etica
Médica ndo atende aos requisitos minimos de governanca, conformidade legal e operacional,
nao sendo passivel de pontuacao.

b. Comisséo de Etica de Enfermagem (CEE)

O Regimento da Comissao de Etica de Enfermagem apresenta fragilidade
normativa e operacional, notadamente pela auséncia de diretrizes relacionadas a protecao de
dados pessoais e dados sensiveis, em desacordo com a LGPD, considerando que a comissdo
lida diretamente com informacdes de natureza ética, funcional e disciplinar.

Além disso, ndo ha qualquer previsao acerca da capacitagao dos membros
para atuacao na comissao, seja inicial ou continuada, aspecto essencial para garantir o correto
entendimento das normas do Conselho Federal e Regional de Enfermagem, dos fluxos
processuais éticos e das boas praticas institucionais.

A inexisténcia de previsdao de capacitacdo compromete a qualidade
técnica das analises, a padronizacdo das decisdes e a seguranca juridica dos processos éticos
conduzidos no ambito institucional.
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Diante dessas lacunas, conclui-se que o regimento da Comissao de Etica
de Enfermagem nédo atende integralmente as exigéncias técnicas e legais, ndo merecendo
pontuacao.

c. Comissao de Etica Multidisciplinar (CEMulti)

A proposta de Regimento da Comissdo de Etica Multidisciplinar também
apresenta omissdo quanto a observancia da Lei Geral de Protecdo de Dados — LGPD, nao
estabelecendo diretrizes sobre o tratamento, armazenamento, acesso, sigilo e descarte de
dados pessoais e sensiveis oriundos de processos éticos envolvendo diferentes categorias
profissionais.

Considerando a natureza transversal e sensivel das informagdes tratadas
por uma comissao multidisciplinar, a auséncia de diretrizes de protecdo de dados representa
fragilidade grave de conformidade legal e governanca institucional.

Dessa forma, o regimento da Comissdo de Etica Multidisciplinar nao
atende aos requisitos minimos de conformidade legal e operacional, ndo sendo passivel de
pontuacao.

3.13. Da Comissdo de Andlise e Revisdo de Prontudrios
3.13.1. Proposta de Regimento da Comissdo

No Item 1.3 do Regimento, ao prever a atribuicdo de “identificar e corrigir
erros”, o texto incorre em impropriedade técnica e conceitual, uma vez que tal redacao pode
sugerir adulteracao, modificacdo ou correcao indevida de informagdes, especialmente de
registros assistenciais, o que nado se coaduna com a finalidade das Comissoes de Etica. As
comissOes possuem carater orientador, educativo, consultivo e avaliativo, ndo Ihes cabendo
corrigir registros, mas sim analisar condutas, emitir pareceres e recomendar providéncias,
respeitando a integridade documental e os principios éticos e legais.

Adicionalmente, o regimento nado prevé a revisdo de prontuarios como
instrumento de analise ética, tampouco define critérios objetivos para essa eventual atividade,
como quantidade de prontudrios a serem avaliados, metodologia de amostragem,
periodicidade ou parametros de analise, o que compromete a clareza, a rastreabilidade e a
efetividade da atuagao da comissao.

3.13.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O Cronograma de Atividades Anual apresentado revela-se incompleto,
uma vez que nao contempla o monitoramento de indicadores relacionados a atuagao ética,
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nem prevé analise critica sistematica dos resultados, elemento essencial para avaliagdo da
efetividade da comisséo, identificagdo de riscos recorrentes e proposicao de melhorias
institucionais.

A auséncia de indicadores e de momentos formais de analise critica
compromete a funcdo preventiva, educativa e de aprimoramento continuo que se espera das
Comissdes de Etica em ambiente hospitalar.

3.14. Da Comissdo de Verificacéo de Obitos
3.14.1. Proposta de Regimento da Comissdo

A proposta de Regimento da Comissdo de Verificacdo de Obitos
apresentada revela fragilidades relevantes de natureza técnica, metodoldgica e operacional,
comprometendo a efetividade da comissdo e sua aderéncia as boas praticas assistenciais e de
governanga clinica.

Inicialmente, observa-se que o regimento nao define de forma clara como
se dara a divulgacdo dos resultados das atividades da comissdo, limitando-se a afirmar
genericamente que havera divulgagdo, sem especificar destinatarios, periodicidade, forma de
apresentacdo dos resultados, niveis de reporte ou integracdo com a gestao institucional e com
os 6rgdos de controle e vigilancia competentes.

Nado ha mencao expressa a avaliagdo da totalidade dos 6bitos ocorridos
na instituicdo, tampouco a metodologia adotada para classificacdo dos ébitos em evitaveis e
nao evitaveis, etapa fundamental para analise critica da assisténcia, identificacdo de falhas de
processo e proposicao de acdes de melhoria continua.

O regimento também ndo aborda os fluxos e responsabilidades
relacionados a notificacdo e ao reporte obrigatorio de obitos maternos, fetais, neonatais e de
recém-nascidos aos orgdos competentes, em especial a Vigilancia Epidemioldgica, em
desacordo com as normativas vigentes e com as diretrizes do Ministério da Saude.

No que se refere aos indicadores propostos, identifica-se inconsisténcia
conceitual, notadamente ao mencionar “avaliacao de ébitos incompletos” como indicador. Tal
denominacdo é tecnicamente inadequada, uma vez que o objeto da avaliacdo ndo é o oObito
em si, mas sim a completitude e a qualidade da documentacdo associada ao 6bito, como
prontuario, declaracdo de Obito e registros assistenciais. A auséncia de indicadores
adequadamente definidos compromete a mensuracao de resultados e a efetividade das acdes
da comissao, especialmente no tratamento dos ébitos classificados como evitaveis.
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Outro ponto critico refere-se a auséncia de previsdo de elaboracédo e
acompanhamento de planos de melhoria especificos para ébitos evitaveis, elemento essencial
para que a comissao cumpra seu papel de qualificagdo da assisténcia, prevencado de eventos
adversos e reducao de mortalidade evitavel.

Adicionalmente, o regimento nado prevé qualquer forma de articulagdo
institucional da Comissdo de Verificacdo de Obitos com outras instancias obrigatdrias, tais
como a Comissdo de Revisdo de Prontuarios, a Comissdo de Gerenciamento de Riscos, o
Nucleo de Seguranca do Paciente (NQSP) e demais comissdes assistenciais, o que fragiliza a
integracdo das analises, a gestdo de riscos e a aprendizagem organizacional.

3.14.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O Cronograma de Atividades Anual apresentado é incompleto e
insuficiente, uma vez que nado evidencia a realizacdo sistematica de reunides para analise de
todos os Obitos ocorridos na instituicdo, tampouco define periodicidade minima,
responsabilidades técnicas ou fluxos decisérios.

Além disso, o cronograma ndo contempla de forma explicita o reporte aos
orgaos competentes, quando aplicavel, especialmente nos casos de 6bitos maternos, fetais,
neonatais ou classificados como evitaveis, em desacordo com as exigéncias legais e com as
boas praticas de vigilancia em saude.

3.15. Da Comissdo Interna de Prevencao de Acidentes (CIPA)
3.15.1. Proposta de Regimento da Comissdo

A proposta de Regimento da Comissao Interna de Prevencao de Acidentes
(CIPA) apresentada revela fragilidades relevantes sob os aspectos normativo, operacional e
preventivo, ndo atendendo plenamente as exigéncias estabelecidas pela Norma
Regulamentadora n°® 5 (NR-5) e as boas praticas de gestdo de saude e seguranca do trabalho.

Verifica-se, inicialmente, a auséncia total de previsdo acerca da prevencdo
e do enfrentamento de situacdes de assédio no ambiente de trabalho, incluindo assédio moral,
assédio sexual e outras formas de violéncia laboral, tema que possui interface direta com a
atuagao preventiva da CIPA e com as diretrizes atuais de promocao de ambientes de trabalho
seguros, saudaveis e livres de violéncia. O regimento ndo contempla a existéncia de canal de
denuncia, tampouco define fluxos formais de apuracdo, encaminhamento e tratamento das
denuncias, nem estabelece responsabilidades institucionais para essas tratativas.
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Também ndo ha qualquer mencao a capacitacdo peridodica dos membros
da CIPA e dos trabalhadores sobre prevencdo de acidentes, riscos ocupacionais, assédios e
condutas seguras no ambiente de trabalho, em desconformidade com o carater educativo e
preventivo que norteia a atuagao da comissao.

Adicionalmente, o regimento ndo estabelece quérum minimo para
deliberacdo, tampouco critérios para tomada de decisdo, consensos ou registros formais das
deliberagbes em ata, fragilizando a governanga, a legitimidade das decisGes e a rastreabilidade
das agoes da comissao.

3.15.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O Cronograma de Atividades Anual apresentado é excessivamente
genérico e ndo contempla acdes essenciais e obrigatdrias relacionadas a atuacdo da CIPA.
Observa-se a auséncia de previsao de treinamentos especificos sobre fluxos de atendimento e
notificacdo de acidentes de trabalho, incluindo acidentes com material biolégico e
perfurocortante, eventos de alta relevancia em ambiente hospitalar.

Da mesma forma, o cronograma nao prevé capacitacdes voltadas a
prevencdo e ao enfrentamento de situagdes de assédio no ambiente de trabalho, nem ag¢des
educativas relacionadas a promogao da saide mental, a cultura de seguranca e ao respeito nas
relacdes laborais.

A inexisténcia de atividades estruturadas, com definicdo de
responsabilidades, periodicidade, metas e indicadores, compromete a efetividade da comissao
e demonstra fragilidade na compreensdo do papel estratégico da CIPA na prevencao de riscos
ocupacionais.

3.16. Do Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho
(SESMT)

3.16.1. Proposta de Regimento da Comissao

A proposta de Regimento do Servico Especializado em Engenharia de
Seguranca e Medicina do Trabalho (SESMT) apresentada demonstra fragilidade conceitual,
operacional e normativa, ndo atendendo de forma satisfatéria as exigéncias previstas na
Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT) e nas Normas Regulamentadoras do Ministério do
Trabalho, especialmente a NR-4, NR-1, NR-6, NR-7 e NR-9.

Verifica-se, inicialmente, a auséncia de previsdo de discussdo sistematica
de indicadores de salde e seguranca do trabalho no ambito das reunides do SESMT, tais como:
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doencgas ocupacionais prevalentes, nimero de afastamentos previdenciarios, acidentes de
trabalho tipicos e de trajeto, taxa de absenteismo e reincidéncia de agravos. Tampouco ha
mencdo a elaboracdo e acompanhamento de planos de acdo a partir da analise desses
indicadores, o que compromete a gestdo baseada em evidéncias e a melhoria continua das
condicdes de trabalho.

O regimento também ndo prevé a promogdo de treinamentos
obrigatorios e especificos, exigidos pelas Normas Regulamentadoras do Ministério do
Trabalho, incluindo, entre outros:

e ergonomia (NR-17);

e trabalho em altura (NR-35);

e primeiros socorros;

e prevencdo de agressoes e violéncias no ambiente de trabalho;

e  riscos ocupacionais e medidas de prevencao.

A inexisténcia dessas previsdes compromete a conformidade legal e a
efetividade das a¢cdes de promocdo da salde ocupacional.

Adicionalmente, ndo ha qualquer mencdo ao controle, registro e
rastreabilidade da entrega de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI), tampouco a
obrigatoriedade de orientagdo e treinamento quanto ao uso correto, conservacao e

substituicao, em desacordo com o disposto na NR-6.

Observa-se, ainda, a auséncia de definicdo das interacdes do SESMT com
outros setores e comissoes institucionais, como CIPA, Comissao de Gerenciamento de Riscos,
Nucleo de Seguranga do Paciente, Recursos Humanos e Dire¢do da unidade, comprometendo
a atuacdo integrada e sistémica da gestdo de salude e seguranca do trabalho.

O regimento também ndo contempla a realizacao de inspe¢des periddicas
ou diarias dos dispositivos de seguranca, ambientes de trabalho e equipamentos, a¢do
essencial para identificacao precoce de riscos e prevencao de acidentes.

Outro ponto relevante é a auséncia de previsao de campanhas de
vacinacdo ocupacional, pratica consolidada em servicos de saude para protecdo dos
trabalhadores contra agravos biolégicos, especialmente em ambiente hospitalar.

Verifica-se, ainda, que o documento ndo descreve as competéncias e
atribuicdes especificas de cada categoria profissional integrante do SESMT (engenheiro de
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seguranca do trabalho, médico do trabalho, enfermeiro do trabalho, técnico de seguranca do
trabalho), inviabilizando a avaliacdo da adequacao técnica da estrutura proposta.

Por fim, ndo ha qualquer menc¢do ao controle e monitoramento dos
exames meédicos ocupacionais, incluindo exames admissionais, periddicos, de retorno ao
trabalho, de mudanca de funcdo e demissionais, em desconformidade com as exigéncias da
NR-7 (PCMSO).

3.16.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O Cronograma de Atividades Anual apresentado revela-se insuficiente e
genérico, uma vez que nao define a periodicidade dos exames médicos ocupacionais, ndo
contempla o monitoramento sistematico de indicadores de salde e seguranca do trabalho,
tampouco estabelece metas, responsaveis, prazos ou critérios de avaliagdo das agoes
propostas.

A auséncia de detalhamento técnico e operacional inviabiliza a afericdo
da capacidade do SESMT de atuar de forma preventiva, continua e integrada, conforme exigido
pela legislacdo trabalhista vigente.

3.177. Do Niicleo de Seguranca do Paciente
3.17.1. Proposta de Regimento da Comissdo

A proposta de Regimento do Nucleo de Seguranca do Paciente apresenta
inconsisténcias formais, lacunas conceituais e auséncia de elementos estruturantes essenciais
a efetiva implementacdo da Politica Nacional de Seguranca do Paciente, conforme
estabelecido pela RDC ANVISA n° 36/2013.

Inicialmente, observa-se inconsisténcia quanto a periodicidade das
reunides, uma vez que o documento ora prevé a realizacdo de reunides ordinarias anuais com
todos os membros, ora menciona reunides mensais, sem esclarecer o modelo adotado, o
quoérum deliberativo ou a dinamica de funcionamento. Tal ambiguidade compromete a
previsibilidade, a governanca e a regularidade das a¢des do nucleo.

Verifica-se, ainda, a auséncia de mencao explicita a implantacdo e
operacionalizagdo de sistema formal de notificagdo de incidentes e eventos adversos, elemento
central da seguranca do paciente. O regimento nao descreve o fluxo de notificagdo, os
responsaveis pelo recebimento e analise dos relatos, os critérios de classificacdo dos eventos
(incidente sem dano, incidente com dano, evento adverso e evento sentinela), nem os prazos
para tratamento e resposta institucional.
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O documento também nao aborda a tratativa dos eventos sob a ética ndo
punitiva, tampouco faz referéncia ao conceito de Cultura Justa, principio basilar da seguranca
do paciente que busca equilibrar responsabilizacdo e aprendizado organizacional, evitando a
culpabilizacdo individual e estimulando a notificacdo voluntaria de falhas e riscos assistenciais.

Outra lacuna relevante refere-se a auséncia de previsdo de capacitacao e
treinamento sistematico das equipes assistenciais e operacionais, especialmente quanto:

e aimportancia da notificacdo de eventos;
e acorreta classificacdo dos incidentes;
e as metodologias de analise (ex.: analise de causa raiz);

e as tratativas institucionais e planos de melhoria decorrentes dos
eventos notificados.

A inexisténcia dessas previsdes evidencia fragilidade na estratégia de
implantagdo do nucleo, uma vez que a seguranca do paciente depende diretamente do
engajamento, da sensibilizacdo e da capacitacdo continua das equipes envolvidas na
assisténcia e nos processos de apoio.

Diante das inconsisténcias identificadas, da auséncia de sistema
estruturado de notificacdo, da inexisténcia de diretrizes para tratativa ndo punitiva dos eventos,
da nao incorporacao do conceito de cultura justa e da falta de planejamento de capacitagGes,
conclui-se que a proposta ndo atende aos requisitos minimos previstos na RDC n° 36/2013,
nao demonstrando maturidade institucional nem capacidade de implantagdo efetiva do
Nucleo de Seguranca do Paciente.

3.18. Da Comissdo de Gerenciamento de Riscos
3.18.1. Proposta de Regimento da Comissao

A proposta de Regimento da Comissdao de Gerenciamento de Riscos
apresenta lacunas relevantes que comprometem sua efetividade e aderéncia as boas praticas
de gestdo de riscos assistenciais e operacionais.

Inicialmente, verifica-se a auséncia de previsdo de treinamentos
sistematicos para as equipes operacionais e assistenciais, voltados a identificacdo, avaliacao e
mitigacdo de riscos. A capacitacdo continua dos profissionais é elemento essencial para o
funcionamento efetivo do gerenciamento de riscos, especialmente em ambiente hospitalar de
médio e grande porte, sendo condicdo indispensavel para a deteccdo precoce de falhas,
eventos adversos e situacoes criticas.
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Constata-se, ainda, que o regimento nao contempla a realizagdo de testes,
simulados ou exercicios praticos, em desacordo com o disposto na RDC ANVISA n°® 63/2011, a
qual exige a existéncia de planos de contingéncia testados, com avaliacdo de resultados e
incorporacao de licdes aprendidas. A auséncia de mencéo a simulados periddicos, testes de
resposta a eventos criticos e revisdo dos planos de contingéncia fragiliza a capacidade de
resposta institucional frente a situagdes de emergéncia, falhas estruturais ou eventos
assistenciais graves.

Outro ponto critico refere-se a inconsisténcia metodoldgica do indicador
proposto para monitoramento de eventos adversos relacionados a riscos prioritarios. A
féormula apresentada ndo é clara nem tecnicamente adequada, ao prever a mensuracdo do
“nimero de eventos adversos nos riscos prioritarios menos o nimero de eventos adversos
apo6s tratamento, dividido pelo nimero de eventos adversos nos riscos prioritarios”. Tal
construcao gera duvidas relevantes quanto:

e ao conceito e a definicdo de “riscos prioritarios”;

e o critério de identificacdo e estratificacdo desses riscos (por area,
processo ou nivel de criticidade);

e ao momento de afericao dos eventos “apos tratamento”;

e a comparabilidade dos dados ao longo do tempo.

A auséncia de clareza metodoldégica compromete a confiabilidade do
indicador, inviabiliza a analise critica dos resultados e impede sua utilizacdo como ferramenta
efetiva de gestdo, tomada de decisdo e melhoria continua.

Diante da inexisténcia de diretrizes para capacitacdo das equipes, da
auséncia de previsdo de testes e simulados de contingéncia, do descumprimento das
exigéncias da RDC n° 63/2011 e da fragilidade conceitual e metodolégica dos indicadores
propostos, conclui-se que o regimento ndo atende aos requisitos técnicos minimos para a
implantacao efetiva da Comissao de Gerenciamento de Riscos, razédo pela qual ndo merece
pontuacao na avaliacdo técnica.

3.79. Do Comité Transfusional
3.79.1. Proposta de Regimento da Comissdo

Verifica-se inconsisténcia grave e insanavel no material apresentado. Na
pagina 719, embora o titulo indique tratar-se do Comité Transfusional, todo o conteldo
subsequente corresponde, na realidade, ao Regimento da Comissdo de Gerenciamento de
Riscos, com reproducdo integral de conceitos, estrutura e atribui¢des estranhas ao escopo
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especifico do Comité Transfusional. Tal equivoco evidencia erro material relevante, auséncia
de revisdo técnica e reaproveitamento indevido de conteldo, inviabilizando qualquer analise
quanto a aderéncia normativa e técnica do comité exigido no edital.

Adicionalmente, a partir da pagina 729, observa-se que o texto
apresentado possui caracteristicas tipicas de conteido gerado por inteligéncia artificial, com
redacdo genérica, excessivamente abstrata e dissociada de referéncias normativas especificas,
fluxos operacionais concretos, indicadores técnicos e responsabilidades institucionais
claramente delimitadas. Embora formalmente bem redigido, o conteudo carece de
materialidade técnica e operacional, ndo sendo possivel aferir sua aplicabilidade pratica,
aderéncia regulatéria ou compatibilidade com a realidade do Hospital Regional Dr. José de
Simone Netto.

Tal constatacdo compromete ndo apenas a avaliagdo do Comité
Transfusional, mas também fragiliza a confiabilidade do conjunto documental apresentado,
uma vez que o texto faz referéncias genéricas e cruzadas a outras comissdes e nucleos
institucionais, levantando duvidas quanto a autoria técnica, originalidade e efetiva elaboragdo
dos documentos exigidos para fins de licitagéo.

Ressalte-se que o uso de ferramentas de inteligéncia artificial pode ser
admitido como instrumento de apoio a pesquisa, organizacdo de ideias e sistematizacdo
preliminar, porém nao substitui a elaboracao técnica qualificada, especifica e personalizada de
documentos licitatérios, os quais devem refletir conhecimento normativo, dominio operacional
e aderéncia concreta ao objeto do certame. A apresentacdo de textos genéricos, nao
customizados e sem lastro técnico-operacional compromete a validade da proposta e sua
avaliacdo objetiva.

Diante da inexisténcia de regimento especifico do Comité Transfusional,
da reproducdo indevida de conteddo alheio ao tema, da auséncia de elementos técnicos
avalidveis e da fragilidade quanto a autoria e materialidade do documento apresentado,
conclui-se que a proposta ndo atende as exigéncias do edital, ndo sendo passivel de
pontuacao.

3.19.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma apresentado encontra-se incompleto e inconsistente, com
auséncia de preenchimento em etapas essenciais, tais como:

e constituicdo e formalizagdo do Comité;

e revisdo e elaboracdo de protocolos transfusionais;
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e acgoOes de educacao permanente;
e monitoramento e auditorias transfusionais;

e gestdo de resultados e melhoria continua.

A falta de detalhamento dessas etapas inviabiliza a avaliacdo da
exequibilidade, da governanca e da capacidade de funcionamento efetivo do Comité
Transfusional, especialmente considerando o carater critico e de alto risco da terapia
transfusional em ambiente hospitalar.

Diante das lacunas identificadas, o cronograma nao atende aos requisitos
minimos de planejamento, execu¢do e monitoramento, razdo pela qual o item ndo merece
pontuacao na avaliacdo técnica.

3.20. Da Comissdo de Farmacia e Terapéutica
3.20.1. Proposta de Regimento da Comissao

O regimento apresentado revela-se superficial, genérico e desprovido de
densidade técnico-cientifica, ndo demonstrando aderéncia as boas praticas de governanca
farmacoterapéutica exigidas para instituicdes hospitalares de médio e grande porte.

Observa-se a auséncia de diretrizes explicitas sobre gestdo de conflitos de
interesse na padronizacdo, incorporacdo ou exclusdo de medicamentos, ponto critico
amplamente recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e frequentemente
objeto de auditorias externas, especialmente em ambientes de gestdo publica.

O documento também ndo apresenta metodologia estruturada para
avaliacdo de medicamentos, deixando de definir:

e 0s niveis de evidéncia cientifica aceitos;

e autilizagdo de metodologias reconhecidas, como GRADE;

e aconsideracao de revisdes sistematicas, diretrizes clinicas nacionais e
internacionais;

e critérios diferenciados para avaliagdo de novos medicamentos em
relacdo aqueles ja padronizados.

Tal auséncia compromete a transparéncia, a rastreabilidade e a
consisténcia técnica das decisdes da CFT, afastando-as de um modelo baseado em evidéncias,
custo-efetividade e relevancia epidemiolodgica local.

institutomaissaude.org.br

ik
Validador

>
7]
[
a
O a
W o
58
=45
Q8
NK=]
S O
S &
<«
o ¥
Bl\
c
LT
£'%
S8
W=}
U
X
o3
Q32
Q2
I
~ T
™ D
O N
28
AN -]
-8
23
2 &
-]

S O
S o
E o
=8
9o
©

SR
S «
5
4+ =
T
]

53
s &
“&;u
c =
O
£ ®
o3
S =
o %
)
©

s 3
3
< 3

d



INSTITU.TC
Mais

Saude

Identifica-se, ainda, centralizacdo excessiva das decisbes emergenciais no
Presidente da Comissao, sem definicdo de protocolos claros para excecbes terapéuticas. As
diretrizes da OMS recomendam que situagdes emergenciais sejam tratadas com base em
critérios objetivos previamente estabelecidos, com avaliacdo retrospectiva obrigatéria pela
CFT, o que ndo foi contemplado no regimento apresentado.

Diante dessas fragilidades, conclui-se que o regimento ndo atende aos
requisitos técnicos, metodoldgicos e de governanca esperados para a atuacdo efetiva da
Comissdo de Farmacia e Terapéutica, ndo sendo passivel de pontuacao.

3.20.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma apresentado nado contempla o monitoramento de
indicadores como eixo central da atuacdo da CFT, tampouco prevé a definicao de metas,
analise critica de resultados ou elaboracdo de planos de agdo decorrentes das decisdes
tomadas.

A auséncia de indicadores estruturantes - como perfil de consumo, adesdo
a padronizacdo, uso racional de medicamentos, analise de solicitagdes excepcionais e impacto
assistencial - compromete a avaliacdo da efetividade da comissdo e inviabiliza a gestdo
baseada em evidéncias.

Dessa forma, o cronograma revela-se insuficiente, incompleto e
desalinhado as boas praticas, razdo pela qual o item ndo merece pontuacdo na avaliagdo
técnica.

3.21. Da Comissdo de Gerenciamento de Residuos
3.21.1. Proposta de Regimento da Comissao

O regimento apresentado revela-se genérico, incompleto e desconectado
do arcabouco normativo municipal e sanitario vigente, ndo demonstrando aderéncia as
exigéncias legais aplicaveis ao gerenciamento de residuos de servicos de salide no ambito do
Hospital Regional Dr. José de Simone Netto.

O documento nao menciona a Lei Municipal n® 201/2020, que institui a
Politica Municipal de Residuos Solidos, tampouco o Decreto Municipal n® 8.852/2021, que
dispbe sobre o cadastramento, controle e fiscalizacdo dos grandes geradores de residuos,
normas de observancia obrigatoria para a unidade hospitalar. A auséncia dessas referéncias
compromete a conformidade legal e evidencia desatualizacdo normativa do regimento.
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Verifica-se, ainda, a inexisténcia de diretrizes especificas para o
gerenciamento de medicamentos e insumos farmacéuticos sujeitos a logistica reversa, ndo
sendo definidos ponto de coleta, condi¢des de armazenamento seguro, fluxo de retirada, nem
os registros e evidéncias documentais exigidos pela legislacdo ambiental e sanitaria.

O regimento nao explicita a obrigatoriedade de manutencdo e
apresentacdo de contratos e licencas ambientais referentes as etapas de coleta, transporte,
tratamento e destinacdo final dos residuos, aspecto critico considerando que a legislagdo
municipal veda a destinagdo desses residuos em aterros de residuos domiciliares. Também nao
ha qualquer mencdo a necessidade de manter o cadastro municipal do gerador atualizado e
devidamente documentado, conforme exigido pelo Decreto n® 8.852/2021, que é orientado
ao controle, rastreabilidade e transparéncia das informacoes.

Outro ponto relevante refere-se a auséncia de definicdo da interface da
Comissdo de Gerenciamento de Residuos com a Vigilancia em Saude, o SESMT/Seguranga do
Trabalho e os setores de meio ambiente, integracdo expressamente exigida pelo regramento
municipal e fundamental para a gestdo integrada dos riscos sanitarios, ocupacionais e
ambientais.

Adicionalmente, o regimento ndo prevé verificagdo periodica da
conformidade ambiental da cadeia externa, incluindo transportadores, tratadores e
destinadores finais devidamente licenciados e regularizados, tampouco o arquivamento
sistematico das evidéncias comprobatorias dessas regularidades, fragilizando a rastreabilidade
e a seguranca juridica da gestdo dos residuos.

Diante das omissGes normativas, da auséncia de diretrizes operacionais
essenciais e da fragilidade da governanga ambiental proposta, conclui-se que o regimento nao
atende aos requisitos técnicos, legais e operacionais exigidos, ndo sendo passivel de
pontuacao.

3.21.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma de atividades apresentado é insuficiente e incompleto,
deixando de contemplar a¢des obrigatdrias previstas na legislagdo municipal e nas boas
praticas de gerenciamento de residuos.

Nao constam no cronograma:

e inventario periddico de residuos por grupos;

e definicao e controle do armazenamento externo;
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e comprovacao documental da destinacdo final dos residuos, conforme
exigido pelo Decreto Municipal n°® 8.852/2021;

e rotina formal de verificacdo das licencas e da regularidade ambiental
dos prestadores externos junto ao IMASUL,;

e producdo, monitoramento e arquivamento de evidéncias mensais,
tais como atas, indicadores, relatérios técnicos e comprovantes de
destinacgao final.

A auséncia desses elementos compromete a demonstracao da capacidade
operacional da comissdo e inviabiliza o controle, a rastreabilidade e a conformidade ambiental
do gerenciamento de residuos da unidade.

Dessa forma, o cronograma apresentado nao atende as exigéncias legais
e técnicas, razdo pela qual o item ndo merece pontuacdo na avaliagdo técnica.

3.22. Da Comissdo Multidisciplinar de Terapia Nutricional
3.22.1. Proposta de Regimento da Comissao

A proposta de regimento apresentada demonstra inconsisténcia
conceitual e inadequacdo normativa, comprometendo a correta caracterizacdo e o
funcionamento da estrutura de Terapia Nutricional no ambito do Hospital Regional Dr. José de
Simone Netto.

Inicialmente, observa-se a utilizagdo alternada e imprecisa das expressoes
“Comissao Multiprofissional” e “Equipe Multiprofissional”, em afronta direta a padronizagao
normativa estabelecida pela RDC ANVISA n° 63/2000, a qual reconhece formalmente apenas
a Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional (EMTN) como estrutura assistencial
obrigatdria. Tal imprecisdo terminologica ndo é meramente formal, mas compromete a
definicdo do escopo, da natureza e das responsabilidades legais da estrutura proposta.

O texto do regimento sugere, de forma equivocada, que a EMTN seria
responsavel por administrar a Terapia Nutricional, gerando confusdo quanto as atribuicdes da
equipe. Ressalta-se que a EMTN possui carater avaliativo, consultivo e recomendatorio, nao se
configurando como unidade executora direta nem como estrutura “formadora” ou operacional
responsavel pela administracdo cotidiana da Terapia Nutricional, a qual se da no ambito da
assisténcia multiprofissional regular, sob prescricdo médica.

A mencao a integracdo aos protocolos de atendimento apresenta-se de
forma genérica e superficial, ndo sendo especificadas:
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e quais equipes assistenciais participariam dessa integracao;

e se haveria reunides clinicas formais, discussdes de casos, rounds
multiprofissionais ou foruns técnicos;

e a periodicidade, metodologia e instancias decisorias envolvidas.

Tal generalidade fragiliza a compreensao da articulagdo da EMTN com a
assisténcia e impede a avaliacdo de sua efetiva inser¢do nos fluxos clinicos institucionais.

No que se refere as atribui¢des descritas no Art. 14°, verifica-se atribuicao
indevida ao enfermeiro membro da EMTN da responsabilidade de orientar paciente, familia e
responsavel legal quanto a utilizacdo e controle da Terapia Nutricional, funcdo que nao é
exclusiva do enfermeiro da EMTN. O papel do enfermeiro integrante da EMTN consiste em
articular, discutir e levar as demandas assistenciais a equipe multiprofissional de terapia
nutricional, bem como disseminar as decisées da EMTN as equipes assistenciais, € nao
substituir ou sobrepor-se as atribui¢ées dos enfermeiros assistenciais da unidade.

As atribuices elencadas no regimento, tanto para o enfermeiro quanto
para o fonoaudiélogo, ndo se caracterizam como competéncias especificas dos membros da
EMTN, mas sim como atividades proprias da assisténcia cotidiana dessas categorias
profissionais. Tal sobreposicao indevida de fun¢cdes demonstra desconhecimento do papel
técnico e institucional da EMTN, além de gerar confusdo operacional e risco de conflito de
atribuicdes.

Diante das inconsisténcias conceituais, da inadequacdo normativa a RDC
ANVISA n° 63/2000, da confusdo quanto as atribuicbes da EMTN e da auséncia de definicdo
clara de sua articulacdo com a assisténcia, conclui-se que o regimento apresentado nao atende
aos requisitos técnicos e regulatérios exigidos, ndo sendo passivel de pontuagdo na avaliagdo
técnica.

3.23. Da Comissdo de Prevencao e Tratamento de Feridas e Estomias
3.23.1. Proposta de Regimento da Comissdo

O Regimento apresentado revela fragilidades conceituais e
inconsisténcias formais que comprometem sua validade técnica e operacional.

No Art. 5°, o texto limita-se a mencionar a existéncia de quérum, sem,
contudo, definir objetivamente o quérum minimo necessario para deliberagdes, requisito
essencial para a legitimidade das decisdes da comissao. Ademais, o dispositivo faz referéncia
genérica a “demais estruturas e processos”, porém nao estabelece competéncias, fluxos,

Assinado com Assinatura Eletronica Qualificada (Lei 14.063/2020 | Regulamento 910/2014/EC)
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responsabilidades ou critérios operacionais, tornando o conteiddo meramente declaratorio e
destituido de aplicabilidade pratica.

Chama especial atencdo o fato de que o préprio enunciado do artigo
afirma que tais definicdes seriam detalhadas em um “Regimento Interno Proprio”, quando o
documento em analise ja se apresenta formalmente como o Regimento da Comissao. Essa
incongruéncia revela erro légico e técnico, sugerindo a existéncia de um “regimento do
regimento”, o que ndo encontra respaldo administrativo ou juridico e demonstra auséncia de
revisao critica do texto.

Tal inconsisténcia, somada a redacdo genérica e desconectada da pratica
assistencial, indica forte indicio de utilizacdo de texto automatizado ou padronizado, sem
dominio técnico do tema e sem a devida adaptacdo a realidade institucional do hospital,
colocando em duvida o conhecimento efetivo do ISAC acerca da organizagao, funcionamento
e governancga da comissao proposta.

3.23.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

O cronograma apresentado € incompleto e insuficiente para caracterizar
o funcionamento efetivo da Comissao de Prevencao e Tratamento de Feridas e Estomias. Nao
ha previsdo de busca ativa de pacientes com feridas e estomias, atividade essencial para
monitoramento da assisténcia, prevencao de agravos e avaliacdo da efetividade das condutas
adotadas.

Também inexiste qualquer mencao a realizacdo de auditorias clinicas ou
assistenciais, instrumento fundamental para avaliacdo da adesao a protocolos, padronizagao
de condutas, uso racional de materiais e melhoria continua da qualidade do cuidado.

A auséncia dessas atividades centrais compromete a capacidade da
comissdo de atuar de forma proativa, técnica e baseada em evidéncias, esvaziando seu papel
institucional e assistencial.

Diante das inconsisténcias formais do regimento e da fragilidade do
cronograma apresentado, conclui-se que a proposta ndo atende aos requisitos técnicos
minimos exigidos, ndo sendo passivel de pontuacgdo na avaliacdo da Matriz Técnica.

3.24. Da instru¢do com definicao de hordrios, critérios e medidas de controle de risco
para as visitas aos usudrios
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A proposta apresentada estabelece horario de visitas apenas uma vez ao
dia para as unidades de Clinica Médica e Clinica Cirdrgica, com duracdo de 01 (uma) hora e
limitacdo a 02 (dois) visitantes, o que evidencia adogao de politica restritiva e inflexivel.

Tal configuragdo encontra-se em desacordo com o disposto no edital, que
exige a promogao de visita ampliada e flexivel, com a manutencdo de no minimo dois ou mais
horarios diarios, totalizando duragdo minima de 04 (quatro) horas por dia, de modo a favorecer
o vinculo familiar, a humanizacao do cuidado e a seguranca emocional do paciente.

Adicionalmente, a proposta ndo detalha critérios objetivos nem medidas
de controle de risco aplicaveis as visitas, tais como orientacdes de biosseguranca, controle de
circulacao, elegibilidade de visitantes ou protocolos para situacdes especificas, reforcando a
fragilidade técnica do item.

Diante do descumprimento direto das exigéncias editalicias quanto a
ampliagdo e flexibilizacdo das visitas, bem como da auséncia de definicdo de medidas de
controle de risco, conclui-se que o item ndo atende ao edital e ndo merece pontuacdo na
avaliacdo da Proposta Técnica.

3.25. Da proposta para implantacao de orientacées quanto as formas de acomodacao
e conduta para os acompanhantes

A proposta apresentada ndo contempla a previsao de acompanhante para
pacientes indigenas, conforme expressamente exigido no edital, que determina a observancia
das especificidades culturais, sociais e assistenciais dessa populagdo, em consonancia com os
principios do SUS e da Politica Nacional de Atencdo a Saude dos Povos Indigenas.

A auséncia de diretrizes especificas para acomodac¢do, permanéncia e
conduta de acompanhantes indigenas configura descumprimento direto da exigéncia
editalicia, além de fragilizar a abordagem humanizada e culturalmente adequada do cuidado.

Diante da omissdo identificada, conclui-se que o item nao atende ao edital
e ndo merece pontuacao na avaliacdo da Proposta Técnica.

3.26. Da proposta de realizacao periodica de pesquisa de satisfac¢do dos usuarios, no
atendimento ambulatorial e hospitalar, com defini¢do do uso das informacées e
acoes preventivas e corretivas
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A proposta apresentada nao explicita de forma clara os objetivos da
pesquisa de satisfacao, tampouco define como os resultados serao utilizados para subsidiar
acgoes preventivas e corretivas no ambito assistencial e administrativo.

Ndo ha definicdo da amostra representativa a ser pesquisada, o que
compromete a equidade do processo e impede assegurar que todos os perfis de usuarios
tenham oportunidade de participacdo. A pesquisa é descrita de forma excessivamente ampla
e genérica, sem segmentacao por setores, servicos ou categorias profissionais, o que limita a
capacidade de identificacdo de fragilidades especificas e a efetividade das a¢bes corretivas.

Inexiste definicdo objetiva de prazos de resposta aos usuarios, bem como
critérios de priorizacdo das manifestacdes. Também ndo foi apresentada a lista de temas
criticos a serem avaliados, como acesso, comunica¢do, seguranca, acolhimento, tempo de
espera e qualidade do cuidado, elementos essenciais para a gestdo da experiéncia do usuario.

Adicionalmente, ndo foi apresentado modelo ou exemplo de formulario,
inclusive em versdao sem identificacdo do manifestante, o que fragiliza a confiabilidade da
coleta e pode inibir a manifestacdo espontanea dos usuarios.

Embora o texto esteja bem redigido do ponto de vista formal, observa-se
abordagem genérica e evasiva, sem compromisso com parametros operacionais minimos,
metas, indicadores e prazos, o que compromete a viabilidade pratica da proposta.

Diante das lacunas identificadas, conclui-se que o item nao atende
integralmente as exigéncias editalicias e ndo merece pontuacdo na avaliacdo da Proposta
Técnica.

3.27. Da apresentacdo quadro de pessoal médico compativel com as atividades
propostas no Plano de Trabalho, constando forma de vinculo, hordrio e, quando
for o caso, titulo de especialista dos responsdveis pelos servicos (observar a
legislacao para cada caso)

e

Da apresentacgdo de quadro de pessoal técnico, por drea de atividade do Plano
de Trabalho, constando forma de vinculo e horario

O material apresentado para atendimento destes itens contém
informacdes tipicas e exclusivas da Proposta Financeira, notadamente dados relacionados a
custos e dimensionamento com valores, os quais ndo poderiam, em nenhuma hipotese,
integrar o envelope da Proposta Técnica.
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O Edital é expresso e taxativo ao dispor, no item 5.4.4, que:

“A inclusao de qualquer documento da PROPOSTA
FINANCEIRA, no envelope da PROPOSTA TECNICA,
acarretard a desclassificacdo sumaria da proponente do
certame."” (Grifo Nosso)

Embora seja exigida a apresentagdo do quadro de pessoal médico, tal
exigéncia restringe-se a descricao técnica (forma de vinculo, carga horaria e titulacdo), sendo
vedada a inclusdo de valores ou elementos financeiros, os quais pertencem exclusivamente a
fase da Proposta Financeira.

Dessa forma, a proponente incorreu em descumprimento objetivo e
insanavel do edital, configurando violacdo direta a regra de segregacao das fases do certame,
0 que compromete a isonomia entre os participantes.

Assim, impde-se a desclassificacdo sumaria da proponente, nos termos do
item 5.4.4 do Edital.

3.28. Das normas e funcionamento da Administracdo Geral do Hospital e do Niicleo
Interno de Regulag¢do, com especificacdo de estrutura, rotinas, hordrio, equipe
minima e qualificag¢ao profissional

O conteudo apresentado nao atende integralmente ao disposto no edital,
uma vez que contempla apenas o funcionamento da Diretoria Administrativa da unidade,
deixando de abranger os elementos minimos exigidos para a Administracdo Geral do Hospital
e, principalmente, para o Nucleo Interno de Regulacao (NIR).

Ndo foram apresentadas as normas de funcionamento, estrutura
organizacional, rotinas operacionais, horarios de funcionamento, equipe minima, critérios de
qualificacdo profissional e atribuicdes especificas do NIR, unidade estratégica para a gestao do
acesso, regulagdo assistencial, interface com a rede de atencdo a saude e otimizagdo da
ocupacao de leitos e recursos assistenciais.

A omissdo de informacoes relativas ao NIR compromete a avaliagdo da
capacidade de gestdo assistencial, da articulagdo com os fluxos regulatérios do SUS e da
conformidade do projeto com as exigéncias editalicias.

Dessa forma, considerando o escopo reduzido e a auséncia de
atendimento aos requisitos minimos previstos no edital, o item nao atende ao solicitado e ndo
merece pontuagao.
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3.29. Das normas para o funcionamento do servico de manutencgdo predial, elétrica e
hidraulica (preventiva e corretiva)

O projeto técnico ndo apresenta proposta nem metodologia estruturada
para o funcionamento do servico de manutencdo predial, elétrica e hidraulica, deixando de
atender aos requisitos minimos exigidos pelo edital.

Verifica-se a auséncia de modelo de gestdo de Ordens de Servico,
instrumento essencial para o registro, priorizagao, acompanhamento, controle de prazos e
avaliacdo da resolutividade das manutencdes corretivas, comprometendo a capacidade de
resposta rapida a falhas estruturais e operacionais da unidade hospitalar.

Também ndo foram definidos os critérios para elaboracao do Plano Geral
de Manutencgao, tampouco apresentado Cronograma de Manutencgado Preventiva Programada,
inviabilizando a avaliagdo da continuidade operacional, da seguranca predial e da mitigagdo
de riscos decorrentes de falhas em sistemas criticos.

Adicionalmente, ndo foram contempladas a estruturacdo do PMOC (Plano
de Manutencdo, Operacdo e Controle), conforme legislacdo vigente, nem as diretrizes
relacionadas ao SPDA (Sistema de Protecdo contra Descargas Atmosféricas), elementos
indispensaveis a seguranca dos usuarios, colaboradores e da prépria edificacdo hospitalar.

Diante das omissdes identificadas, conclui-se que o item nao atende as
exigéncias editalicias, comprometendo a confiabilidade da infraestrutura hospitalar e a
governanga do servico de manutencao, razao pela qual ndo merece pontuacao.

3.30. Das normas para o funcionamento do servico de manutencao de equipamentos
hospitalar (preventiva e corretiva)

As Normas de Funcionamento e Implantacdo do Servico de Engenharia
Clinica apresentadas no projeto ndo contemplam os requisitos técnicos essenciais para a
adequada estruturacdo, planejamento e gestdo do parque tecnoldgico hospitalar, em
desacordo com as exigéncias editalicias e com as boas praticas de gestdo de equipamentos
médico-hospitalares.

No que se refere a estruturacdo do servico, ndo foram apresentados os
processos de cadastro, inventario e controle dos equipamentos, incluindo critérios minimos de
identificacao patrimonial, descri¢do técnica, localizacao fisica e classificacdo dos equipamentos
conforme o grau de criticidade, etapa indispensavel para definicdio de prioridades de
manutencao e mitigacao de riscos assistenciais.
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Também ndo foram estabelecidos os critérios técnicos para recebimento,
verificagdo, aceitacdo técnica e instalacao de equipamentos, procedimentos fundamentais para
assegurar a conformidade regulatéria, a seguranga do paciente e o desempenho adequado
dos dispositivos médico-hospitalares desde sua incorporagdo a unidade.

Adicionalmente, inexiste a apresentacao de modelo de gestdo de ordens
de servigo, instrumento indispensavel para o controle, acompanhamento, rastreabilidade e
avaliacdo da resolutividade das manutencdes corretivas e preventivas. Da mesma forma, néo
foram definidas diretrizes para a gestdo da incorporacao tecnoldgica, nem para os processos
de melhoria continua, tampouco critérios objetivos para descontinuidade, substituicdo ou
desativacao de equipamentos ao final de seu ciclo de vida util.

Por fim, ndao ha qualquer referéncia a implantacdo de sistema
informatizado especifico para a gestdo da Engenharia Clinica, o que compromete o controle
do parque tecnolégico, a rastreabilidade das intervengdes, o acompanhamento do ciclo de
vida dos equipamentos e a governanga técnica do servico.

Diante das lacunas identificadas, conclui-se que o item ndo atende aos
requisitos técnicos minimos exigidos pelo edital, comprometendo a seguranca assistencial, a
confiabilidade operacional e a gestdo adequada dos equipamentos hospitalares, razao pela
qual nao merece pontuagao.

3.31. Dos critérios para contratacdo de terceiros ou equipe propria, de servicos de
limpeza, vigilancia e cozinha/nutricao

O projeto técnico ndo apresenta critérios técnicos, operacionais ou
administrativos para a contratacao de servigos terceirizados ou para a constituicao de equipe
propria destinada a execucdo dos servicos de limpeza, vigilancia patrimonial e
cozinha/nutricao.

Inexiste definicdo do escopo e da caracterizacdo dos servicos, dos niveis
de servico esperados, das responsabilidades das partes envolvidas, bem como dos
mecanismos de controle, acompanhamento e avaliaggo de desempenho, elementos
indispensaveis para garantir a qualidade, a continuidade e a seguranca operacional desses
servicos essenciais ao funcionamento hospitalar.

Também nao foram apresentados critérios de conformidade com a
legislacdo vigente, incluindo normas sanitarias, trabalhistas e de seguranca, tampouco a
adequacdo as necessidades operacionais especificas da unidade hospitalar, o que inviabiliza a
analise da viabilidade técnica e da governanca dos servicos propostos.
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Diante da auséncia de critérios minimos que permitam avaliar a forma de
execucdo, o controle e a responsabilizacdo pelos servicos de limpeza, vigilancia e
cozinha/nutricdo, conclui-se que o item ndo atende as exigéncias editalicias, razdo pela qual
nao deve ser pontuado.

3.32. Da comprovagdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de servicos de satide
em unidade com capacidade instalada a partir de 100 leitos de internacdo (cada
certidao somara 2,0 pontos, podendo ser reconhecida a apresentacdo de, no
maximo, quatro experiéncias)

Nos termos da Matriz de Avaliacdo, a comprovacdo de experiéncia em
gestdo de servicos de salde em unidades com capacidade instalada igual ou superior a 100
(cem) leitos de internacao deve ser realizada mediante apresentacao de documentacao idonea
gue permita a identificagdo inequivoca da unidade hospitalar gerida, bem como a verificagdo
objetiva de sua capacidade instalada.

O Instituto Saude e Cidadania — ISAC apresentou quatro comprovacdes
de experiéncia. Contudo, apds analise da documentacdo, verifica-se que apenas trés
comprovagoes atendem plenamente ao critério editalicio, quais sejam:

e Hospital Estadual Dirceu Arcoverde — 144 leitos (p. 15 do Volume II);

e Hospital Municipal Antonio Teixeira Sobrinho — 123 leitos (p. 29 do
Volume II);

e Hospital Regional Chagas Rodrigues — 133 leitos (p. 37 do Volume ).

Em relagdo a quarta comprovacdo, apresentada as fls. 43 do Volume ll, a
entidade juntou publicacdo de contrato de gestdo celebrado com o Municipio de Maceid,
contudo sem indicacdo expressa da unidade hospitalar objeto da gestdo, tampouco qualquer
referéncia ao nome do hospital ou a sua capacidade instalada.

A auséncia de identificacdo da unidade hospitalar inviabiliza a verificacdo
do numero de leitos e, consequentemente, o enquadramento da experiéncia ao critério
objetivo estabelecido na Matriz de Avaliacdo. Ressalta-se que ndo é admissivel presun¢do ou
inferéncia quanto ao porte da unidade, sendo imprescindivel a comprovacao documental clara,
objetiva e verificavel.

Dessa forma, a quarta comprovagao nao atende ao requisito editalicio,
devendo ser desconsiderada para fins de pontuacdo, reconhecendo-se como validas apenas
trés experiéncias comprovadas, nos termos acima descritos.

institutomaissaude.org.br

ik
Validador

>
7]
.
a
O a
W
S8
=45
o

)
N o
S~
oU
Qo
wn
o o=
Bl\
c
LT
£'%
S8
W=}
U
X
o3
Q32
o 9
Q2
~ T
™ D
24
23y
AN -]
-8
)

Nl
=0
s
e

S O
S g
E o
=8
9o
S g
S
5
+ =
T
o

53
s &
“&;u
c =
ﬁlg
<Q
£ &
o3
9 =
o %
)
©

s 3
3
< 3

d



INSTITU.TC
Mais

Saude

3.33. Comprovacado, pelos profissionais componentes da estrutura diretiva, de
experiéncia em gestdo de servicos de saiide em unidade com capacidade
instalada a partir de 100 leitos de internagdo (cada certiddo somara 2,0 pontos,
podendo ser reconhecida a apresentacao de, no maximo, quatro experiéncias)

O Edital estabelece que os profissionais integrantes da estrutura diretiva
devem comprovar experiéncia em gestao de servicos de saude em unidades com capacidade
instalada igual ou superior a 100 leitos de internacdo, sendo atribuidos 2,0 pontos por
experiéncia comprovada, limitado ao maximo de quatro experiéncias. Para fins de pontuagéao,
o instrumento convocatério também exige a comprovacao de certificacdo de especializacao
na area de gestdo hospitalar, mediante apresentacdo de documentacdo completa e formal,
nos termos expressamente previstos no edital.

No que se refere a profissional Waldineide Pereira de Franca Duarte,
indicada para o cargo de Diretora Geral, a documentagédo apresentada as folhas 51 (volume
Il) encontra-se formalmente regular, atendendo, em principio, as exigéncias editalicias,
permanecendo a pontuacdo condicionada a verificacdo especifica da comprovacdo de
experiéncia em unidade com capacidade instalada minima exigida.

Em relacdo a profissional Maria Dulcimary Ribeiro Fonseca, indicada
como Diretora Administrativa, verifica-se que nao foram atendidos os requisitos editalicios
de forma cumulativa. As folhas 129 (volume Il) foi apresentado apenas um atestado de que a
profissional cursou Pos-Graduacdo em Gestdo Hospitalar e Saude Publica pela Faculdade
Catolica Dom Orione, sem o respectivo histérico escolar, documento este expressamente
exigido pelo edital como condicdo de validade, o que inviabiliza seu reconhecimento para fins
de pontuacdo. As folhas 131 (volume Il) consta documento redigido em lingua espanhola,
desacompanhado de tradugdo juramentada, o que igualmente impede sua analise e aceitagao.
Ja as folhas 133 (volume Il) foi apresentado historico escolar referente a MBA Executivo em
Gestdo Hospitalar pela Faculdade Unyleya, porém sem a correspondente declaracdo de
conclusdo ou certificado do curso, ndo sendo possivel comprovar a efetiva conclusdo da
especializacdo. Ademais, ndo foram apresentados documentos aptos a demonstrar experiéncia
em gestdo de servicos de salde em unidade com capacidade instalada igual ou superior a 100
leitos, conforme exigido pelo edital. Dessa forma, a profissional ndo atende aos requisitos
necessarios a pontuacao.

Quanto ao profissional Carlos Alberto Teixeira Costa, indicado para o
cargo de Diretor Técnico, observa-se que nao foi apresentada comprovagdo de pods-
graduacao ou especializa¢do na area de gestdo hospitalar. Os documentos juntados referem-
se exclusivamente a formacdo médica, consistindo em certificado de residéncia médica em
Medicina Intensiva, as folhas 229 (volume Il), e certificado de especialidade em Cirurgia Geral,
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as folhas 231(volume Il). Tais titulos, embora relevantes do ponto de vista assistencial, ndo
suprem a exigéncia objetiva e especifica do edital quanto a especializacdo em gestdo
hospitalar, razdo pela qual o profissional ndo atende ao requisito necessario para fins de
pontuacao.

Por fim, em relagdo a profissional Layane Silva do Nascimento, indicada
para o cargo de Diretora Assistencial/Enfermagem, foi apresentada apenas declaracao de
matricula, as folhas 254 (volume II), em curso de MBA em Gestdo de Exceléncia em Salde, com
previsdo de término em 20 de marco de 2026. O edital, entretanto, exige a comprovagéo de
curso de especializacdo concluido, mediante apresentacdo de certificado de conclusdo ou
declaracdo acompanhada de histérico escolar, ndo sendo admitida pontuacdo para cursos em
andamento. Assim, a documentacao apresentada ndo atende as exigéncias editalicias.

Diante do exposto, conclui-se que, no ambito do item 3.33, apenas uma
profissional apresentou documentacdo formalmente apta a analise, ao passo que os demais
integrantes da estrutura diretiva indicados pelo ISAC ndo comprovaram, de forma valida e nos
termos exigidos pelo edital, a especializagdo em gestdo hospitalar e/ou a experiéncia em
gestdo de servigos de salde em unidade com capacidade instalada minima de 100 leitos. Em
razao disso, as experiéncias ndao comprovadas ndo devem ser consideradas para fins de
pontuacdo, sob pena de afronta aos principios da legalidade, da isonomia entre os
proponentes e da vinculagdo ao instrumento convocatorio.

3.34. Comprovacado, pela entidade, de experiéncia em unidade com capacidade
instalada a partir de 100 leitos de internacdo e que atenda urgéncia e
emergéncia 24h (cada certiddo somara 2,50 pontos, podendo ser reconhecida a
apresentacao de, no maximo, quatro experiéncias)

O Edital estabelece que a entidade deve comprovar experiéncia na gestao
de unidade de saude com capacidade instalada igual ou superior a 100 leitos de internagao,
gue possua atendimento de urgéncia e emergéncia em regime de 24 horas, sendo atribuidos
2,50 pontos por certidao valida, limitado ao maximo de quatro experiéncias reconhecidas.

No presente caso, o ISAC apresentou quatro documentos com a
finalidade de comprovar a experiéncia exigida. Contudo, apo6s analise técnica da
documentacao, verifica-se que apenas trés comprovacdes atendem de forma inequivoca aos
requisitos editalicios, especialmente no que se refere a comprovacdo do atendimento de
urgéncia e emergéncia em regime de 24 horas.

Entre as comprovacbes validas, destacam-se aquelas referentes ao
Hospital Estadual Dirceu Arcoverde, com capacidade instalada de 144 leitos, conforme
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documentacdo constante a pagina 15 do Volume Il, e ao Hospital Municipal Antonio Teixeira
Sobrinho, com capacidade instalada de 123 leitos, conforme documentacéo juntada a pagina
29 do Volume I, ambas contendo elementos suficientes para identificar a unidade hospitalar
e confirmar seu perfil assistencial compativel com as exigéncias do edital.

Entretanto, quanto a quarta comprovagao apresentada, verifica-se que as
paginas 43 consta apenas a publicacdo de um contrato de gestao firmado com o Municipio de
Maceio, sem qualquer mencao expressa ao nome da unidade hospitalar objeto da gestdo. A
auséncia de identificacdo da unidade inviabiliza a verificacdo de seu perfil assistencial,
notadamente quanto a capacidade instalada e a prestacdo de servicos de urgéncia e
emergéncia em regime de 24 horas, requisitos essenciais previstos no edital. Dessa forma, ndo
€ possivel reconhecer tal documento como comprovagao valida para fins de pontuacao.

Diante do exposto, conclui-se que, no ambito do item 3.34, apenas trés
experiéncias apresentadas pelo ISAC atendem de forma comprovada as exigéncias editalicias,
devendo ser desconsiderada a quarta comprovacao por auséncia de elementos minimos que
permitam a identificagdo da unidade hospitalar e a confirmagdo de seu enquadramento nos
critérios estabelecidos no instrumento convocatério, em observancia aos principios da
legalidade, da vinculagao ao edital e da isonomia entre os proponentes.

3.35. Comprovacdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de servicos hospitalares
a partir de 100 leitos de internacao com acreditacdo ONA II

Apos analise minuciosa da documentacgao apresentada pelo ISAC, nao foi
localizada qualquer comprovagao valida que demonstre a gestdo, pela entidade, de unidade
hospitalar com capacidade instalada minima exigida e detentora de acreditacdo ONA Nivel II,
nos termos estabelecidos no instrumento convocatorio. Nao foram identificados certificados
de acreditacdo, declaracdes formais, contratos de gestdo acompanhados de comprovagao da
acreditacao, nem quaisquer outros documentos aptos a evidenciar o atendimento ao requisito
editalicio.

3.36. Comprovacdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de servicos hospitalares
que utiliza Metodologia de Valor em Satide

No caso em analise, verifica-se que o proprio ISAC reconhece
expressamente, em seu Projeto Técnico, as paginas 1322 do Volume |, ndo possuir experiéncia
na utilizacdo da Metodologia de Valor em Saude. Tal declaracao constitui elemento suficiente
para afastar o atendimento ao requisito editalicio, uma vez que evidencia a inexisténcia da
experiéncia exigida para fins de pontuagao.

3.37. Conclusdo

institutomaissaude.org.br

ik
Validador

>
7]
.
a
O a
W o
S8
=45
o

)
N o
S O
S &
Sn
o o=
Bl\
c
LT
£'%
S8
W=}
U
X
o3
Q32
Q2
I
~ T
™ D
O N
28
AN -]
-8
23
s
-]

S O
S g
E o
=8
9o
©

SR
S «
5
+ =
T
]

53
s &
“&;u
c =
O
£ ®
o3
S =
o %
)
©

s 3
3
< 3

d



INSTITU.TC
Mais

Saude

Ap0s a andlise integral, minuciosa e fundamentada da documentagdo de
habilitagdo e da Proposta Técnica apresentada pelo Instituto Satde e Cidadania —ISAC, a luz
das disposi¢des do Edital de Chamamento Publico n® 001/2025-SES/MS, de seus anexos e da
Matriz de Avaliacdo, conclui-se que a proposta nado reune condi¢des juridicas, técnicas e

objetivas para prosseguimento no certame, impondo-se sua exclusdo.

Inicialmente, restou caracterizado vicio insanavel e de natureza objetiva,
consistente na inclusdo de informagdes de cunho financeiro no envelope da Proposta Técnica,
notadamente valores vinculados ao dimensionamento de recursos humanos, em afronta direta
e literal ao item 5.4.4 do Edital, que dispoe de forma expressa que a inclusao de qualquer
documento da Proposta Financeira no envelope da Proposta Técnica acarreta a
desclassificacdo sumaria da proponente. Trata-se de comando vinculante, cuja aplicacdo nao
comporta juizo discricionario por parte da Comissao, sob pena de violagdo aos principios da
legalidade, da isonomia e da vinculagdo ao instrumento convocatorio. Assim, apenas por esse
fundamento, ja se impd&e a desclassificacdo imediata do ISAC, com o consequente afastamento
de sua proposta das fases subsequentes do certame.

Ainda que assim ndo fosse - por argumentacdo meramente subsidiaria -,
verifica-se que a Proposta Técnica apresentada pelo ISAC ndo atingiu a pontuacdo minima
exigida pelo edital para fins de classificagdo. Conforme demonstrado nos quadros de avaliacao,
a entidade obteve 82 (oitenta e dois) pontos, resultado significativamente inferior ao patamar
minimo estabelecido no instrumento convocatério, o que, por si so, inviabiliza sua habilitacao
técnica.

A baixa pontuacao decorre de fragilidades estruturais relevantes, falhas
conceituais, inconsisténcias normativas, auséncia de atendimento a requisitos objetivos e
apresentacdo de conteldos genéricos ou incompativeis com o perfil assistencial e a
complexidade do Hospital Regional Dr. José de Simone Netto, conforme exaustivamente
detalhado nos itens 3.2 a 3.36 deste relatorio. As inconformidades abrangem, entre outros
aspectos, a auséncia de fluxos operacionais essenciais, deficiéncias graves na governanca
assistencial e administrativa, inadequacdo de regimentos e cronogramas das comissdes
obrigatorias, insuficiéncia na apresentacdo de protocolos assistenciais exigidos, fragilidade na
implantacdo da metodologia de Valor em Saude, bem como falhas na comprovacdo de
experiéncias técnicas e institucionais relevantes.

Diante desse cenario, restam configurados dois fundamentos autbnomos
e suficientes para o afastamento da proposta do ISAC:

(i) a desclassificacdo objetiva e vinculada, decorrente do
descumprimento do item 5.4.4 do Edital; e
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(i) o ndo atingimento da pontuacdo minima exigida, conforme
demonstrado de forma clara, objetiva e verificdvel na Matriz de
Avaliacao.

Assim, conclui-se, de forma técnica, juridica e motivada, que o Instituto
Saude e Cidadania - ISAC deve ser desclassificado do certame, com o consequente
encerramento de sua participacdo no Chamamento Publico n® 001/2025-SES/MS, em estrita
observancia aos principios da legalidade, da isonomia, da impessoalidade, da vinculagcdo ao
edital e da seguranca juridica.

Registre-se, por fim, que a pontuacdo atribuida a Proposta Técnica do
Instituto Saude e Cidadania - ISAC decorre da aplicacao estrita dos critérios previstos no Edital

e em sua Matriz de Avaliacao, encontrando-se detalhada e discriminada na respectiva Matriz
de Avaliacédo do ISAC, que segue abaixo, parte integrante e indissociavel desta concluséao.

. P PONTUACAO NOTA
TiTULO PROJETO TECNICO ST I

Numgrada sequencialmene, da primeira a ultima folha R S RIS, | RS LS RO S A
(incluindo os anexos).

5 4.1 do Edital Sumario, relacionando todos os documentos e as folhas em ST AR © D SE AR p.1
que se encontram. (Volume I)
Rubricada. NAO SE APLICA | NAO SE APLICA | NAO SE APLICA

5.4.2. do Edital DIBET ‘iegu'r ° d'SPOSt,O .no Az Il = [ElE (R NAO SE APLICA i NAO SE APLICA : NAO SE APLICA
elaboragdo da proposta técnica.
a) Conhece as leis e normas juridicas que respaldam o
presente procedimento de parceria, que obedecerd aos

5.4.2.1. do Edital prmcn.plos’e a Iegllslagaf) d.o Slstem.a Unico de Saude - SUS e S AR | SR AR p-3

respeitara o cardter publico Hospital, conforme Anexo IX - (Volume 11)
Modelo de Declaragdo de Prestagdo de Servicos em
conformidade com a Proposta de Trabalho.

. PONTUACAO NOTA
TiTULO ITEM A - ATIVIDADE ST e

IMPLANTACAO DE Fluxos operacionais compreendendo a circulagdo em d4reas ) 0 p. 63
FLUXO _ | restritas, externas e internas. (Volume 1)
. Aforma de apresentagdo
: sera considerada | . de d g . g
' levando-se em conta a F uxg ‘para~ registro de documentos de usudrios e 1 0 p. 85
- clareza e o entendimento administragéo. (Volume 1)
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do fluxo de acordo com a 133
infraestrutura do Fluxo para materiais esterilizados. 1 1 Vpi |
hospital. (Volume )
p. 151
Fl . 1 0
uxo para processamento de roupas (Volume 1)
Fluxo para gerenciamento de residuos sélidos (grandes 1 0 p. 162
geradores). (Volume 1)
: : p. 176
Proposta para Regimento Interno do Hospital. 4 0 e
Proposta para logistica de suprimento. 4 4 (Vg.lulrii )
IMPLANTAGAO DA o
GESTAO Cronograma detalhado, com metas claras, indicando etapas 0. 246
para obtenc¢do da acreditagdo ONA, incluindo responsaveis, 4 0 (Volume 1)
prazos e recursos alocados.
Cronograma para implantagdo de metodologia / modelo de 252
Valor em Saude, incluindo responsdveis, prazos e recursos 6 0 P
(Volume I)
alocados.
Apresentacdo de manual de normas e rotinas 5 ) p. 256
administrativas para faturamento de procedimentos. (Volume 1)
Apresentacdo de manual de normas e rotinas para ) ) p. 290
administracdo econdmico-financeira e contabilidade. (Volume 1)
. Apresentacdo de manual de normas e rotinas
IMPLANTACAO DE administrativas dos setores de Almoxarifado, Compras, 4 4 p. 301
PROCESSOS Servico de Arquivo Médico (SAME), Farmdcia, Manutenggo, (Volume 1)
Patriménio e Tecnologia de Informagao.
Apresentacdo de manual de normas e rotinas juridicas e de ) ) p. 394
gestdo de pessoas. (Volume 1)
Apresentagdo dos seguintes Procedimentos Operacionais 2 ) p. 416
Padrdo (POP)? (1,0 pontos para cada POP). (Volume 1)
TOTAL DE PONTOS PARA O ITEM "A" 58 17 -

TiTuLo ITEM B — QUALIDADE PONTUACAO NOTA
QUALIDADE OBJETIVA MAXIMA ATRIBUIDA
Comiss?o de Controle ‘i'e Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p. 588
Infecgdo Relacionada a (Volume 1)
Assisténcia a Saude c de Atividade Anual 05 0 p. 601
(CCIRAS) ronograma de Atividade Anual. b (Volume )
Comissdo de Etica p. 603, 616 e
Médica, de Enfermagem : Proposta de Regimento da Comissdo. 1,5 0 635
e Multidisciplinar (Volume 1)

institutomaissaude.org.br

>
7]
[
3
O a
W
58
=45
Q8
NK=]
S~
oU
Qo
o ¥
Bl\
c
LT
£'%
S8
W=}
U
X
o3
Q32
o 9
Q2
~ T
™ D
3%
23y
AN -]
-8
)

Nl
=0
2 &
e

S O
S o
E o
=8
9o
S g
S
5
4+ =
T
o

53
s &
“&;u
c =
ﬁlg
<U"
£ &
o3
9 =
o %
)
©

s 3
3
< 3

d



INSTITUTC

Mais

Saude
p. 614,633 e
Cronograma de Atividade Anual. 1,5 1,5 649
(Volume 1)
. 651
. . Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p- 65
Comissdo de Analise e (Volume 1)
Revisdo de Prontuarios p. 660
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0
(Volume I)
o .. Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p. 662
Comissdo de Verificagdo (Volume 1)
de Obitos o p. 669
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0
(Volume 1)
. .~ p. 675
Comiss3o Interna de Proposta de Regimento da Comissdo. 1 0 (Volume 1)
Prevengdo de Acidentes 687
(CIPA) Cronograma de Atividade Anual. 1 (] P-
(Volume I)
Servico Especializado em  pyq5cta de Regimento da Comiss3o. 0,5 (] p- 689
Engenharia de Seguranga (Volume 1)
e Medicina do Trabalho c de Atividade Anual 05 0 p. 696
(SESMT) ronograma de Atividade Anual. 2 (Volume 1)
) Proposta de Regimento da Comissdo. 1 0 p- 698
Nucleo de Seguranga do (Volume 1)
Paciente .7
Cronograma de Atividade Anual. 1 1 25 28
(Volume I)
o Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p- 710
Comissdo de (Volume 1)
Gerenciamento de Riscos = p. 717
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0,5
(Volume 1)
.71
Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p- 713
. (Volume 1)
Comité Transfusional e
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 P
(Volume 1)
o o Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p. 737
Comissdo de Farmécia e (Volume )
Terapéutica
P Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 p. 747
(Volume 1)
iss3 Proposta de Regimento da Comissdo 0,5 0 p- 749
Comissdo de p g . 5 (Volume 1)
Gerenciamento de 5o
Residuos Cronograma de Atividade Anual. 0,5 (] P.
(Volume I)
o o Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p. 762
Comissdo Multidisciplinar (Volume 1)
de Terapia Nutricional o p. 774
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0,5
(Volume 1)
iss3 1 Proposta de Regimento da Comissdo 1 0 p- 776
Comissdo de Prevencgdo e p g . (Volume 1)
Tratamento de Feridas e 283
Estomias Cronograma de Atividade Anual. 1 (] P
(Volume I)
SUBTOTAL QUALIDADE OBIJETIVA 18 3,5 -
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) ITEM B — QUALIDADE PONTUACAO NOTA
QUALIDADE SUBJETIVA MAXIMA ATRIBUIDA
Manual com indicagdo das formas de recepgdo, orientagdo
social e apoio psicossocial aos usudrios e familiares;
Protocolo de classificagdo de risco e protocolos clinico-
assistenciais, considerando-se o Perfil Assistencial do 4 4 p. 799
Hospital; Implementagdo de processo de Acolhimento com (Volume 1)
Classificacdo de Risco, em ambiente especifico,
identificando o paciente segundo o grau de sofrimento ou
de agravos a saude e de risco de morte.
Instrugdo com definigcdo de horarios, critérios e medidas de ) 0 p. 882
QUALIDADE DO controle de risco para as visitas aos usuarios. (Volume 1)
ATENDIMENTO /
ACOLHIMENTO Proposta para implantagdo de orientagdes quanto as ) 0 p. 889
formas de acomodagdo e conduta para os acompanhantes. (Volume 1)
Proposta para implantagdo de servigo humanizado de 397
atendimento ao usuario, conforme Politica Nacional de 2 2 P
o« (Volume 1)
Humanizagdo.
Proposta de realizagdo periddica de pesquisa de satisfacdo
dos usudrios, no atendimento ambulatorial e hospitalar, 5 0 p. 921
com defini¢do do uso das informagdes e agdes preventivas (Volume 1)
e corretivas.
SUBTOTAL QUALIDADE SUBIJETIVA 12 6
TOTAL DE PONTOS PARA O ITEM "B" 30 9,5

; p PONTUACAO
TITULO ITEM C - TECNICA MAXIMA ATRIBUIDA
Apresentacdo de organograma indicando os profissionais
ESTRUTURA DIRETIVA ~ . L .o . p. 941
DO HOSPITAL que QFupirao 0s don.s prjmelros nlvels,ﬂcor.n as suas devidas 2 2 (Volume 1)
qualificagdes e a definigdo das competéncias de cada cargo.
Apresentacdo quadro de pessoal médico compativel com as
atividades propostas no Plano de Trabalho, constando 5
IMPLEMENTAGAO DE : forma de vinculo, hordrio e, quando for o caso, titulo de 3 0 (VoIFl)J.me 0
SERVICOS E especialista dos responsaveis pelos servigos (observar a
FUNCIONAMENTO DE : legislagdo para cada caso).
EQUIPE
INTERDISCIPLINAR Apresentacdo de quadro de pessoal técnico, por drea de
atividade do Plano de Trabalho, constando forma de vinculo 2 0 p-5
. (Volume 11)
e horario.
Normas e funcionamento da Administracdo Geral do
Hospital e do Nucleo Interno de Regulagdo, com 1 0 p. 946
IMPLEMENTAGAO E especificagdo de estrutura, rotinas, horario, equipe minima (Volume 1)
FUNCIONAMENTO DE e qualificagdo profissional.
OUTROS SERVICOS
Normas para o funcionamento do servico de manutengdo ) 0 p. 963
predial, elétrica e hidraulica (preventiva e corretiva). (Volume 1)
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Normas para o funcionamento do servigo de manutengdo 5 0 p. 1002
de equipamentos hospitalar (preventiva e corretiva). (Volume 1)
Normas para realizagdo dos procedimentos de aquisicdo de
equipamentos e materiais hospitalares, medicamentos e 3 3 p. 1054
correlatos, bem como recebimento, guarda e (Volume 1)
distribuicdo/dispensagdo para os setores.
Critérios para contratacdo de terceiros ou equipe prépria, ) 0 p. 1111
de servigos de limpeza, vigilancia e cozinha/nutri¢do. (Volume 1)
Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social 5 ) p. 285
(CEBAS) ativo e regular. (Volume I1)
Apresentagdo de projeto de Tecnologia da Informagdo,
descricdo do sistema de gerenciamento eletrénico e sua

CIENCIA E TECNOLOGIA rela(;?o com os Slstgmas d(\e Informag.ao Ambulato.rlal e 5 5 p. 1118
Hospitalar, com vistas a melhoria dos registros (Volume 1)
qualiquantitativos de produgdo, do atendimento ao usudrio
e de controle gerencial da Unidade.
Proposta para estabelecimento de normas para selegdo de
pessoal, contrato de trabalho e avaliagdo de desempenho, 5 ) p. 1168
com sugestes de condutas para combater absenteismo e (Volume 1)
estimular a produgdo.
Proposta para registro e controle de pessoal e modelo para ) ) p. 1225
escalas de trabalho. (Volume 1)

FIRMIEA 12 S50k Apresentacdo de projeto em educagdo permanente com p. 1230

HUMANOS . N N L . . 2 2

vistas a capacitacao da equipe interdisciplinar das unidades. (Volume 1)
Proposta de metodologia utilizada para avaliagdo de 1269
desempenho dos colaboradores e pesquisa de clima 2 2 .
AT (Volume I)
institucional.
Proposta de plano de cargos e carreiras para o quadro de 3 ) p. 1292
funcionarios. (Volume 1)
Apresentar roteiro contendo planejamento, cronograma de

DESCRITIVO DO PROJETO execugao,’ quetlvqs e metasNa serem alcancgadas, definigdo 6 6 p. 1302
de estratégias de implantagdo e resultados esperados dos (Volume 1)
projetos acima descritos.

TOTAL DE PONTOS PARA O ITEM "C" 41 28 -

TiTULO

EXPERIENCIA ANTERIOR
EM GESTAO EM
SERVICOS DE SAUDE

ITEM D - DA EXPERIENCIA DE GESTAO

Comprovagao, pela entidade, de experiéncia em gestdo de
servigos de salde em unidade com capacidade instalada a
partir de 100 leitos de internagdo (cada certiddo somara
2,0 pontos, podendo ser reconhecida a apresentagao de,
no maximo, quatro experiéncias).

PONTUACAO NOTA
MAXIMA ATRIBUIDA

p. 15

2 2 (Volume 11)
p. 29

2 2 (Volume 11)
p. 37

2
2 (Volume 11)
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p. 43
2 0 (Volume 11)
2 2 p.51
« N (Volume 1)
Comprovagdo, pelos profissionais componentes da
estrutura diretiva, de experiéncia em gestdo de servicos de 2 0 p. 107
satide em unidade com capacidade instalada a partir de 100 (Volume 11)
leitos de internagdo (cada certiddo somara 2,0 pontos, p. 137
podendo ser reconhecida a apresentacdo de, no maximo, 2 0 (Volume 11)
quatro experiéncias). , . 0. 233
(Volume 11)
p. 15
25 2,5 (Volume 11)
Comprovagao, pela entidade, de experiéncia em unidade p.29
com capacidade instalada a partir de 100 leitos de 2,5 2,5 (Volume 1l)
internagdo e que atenda urgéncia e emergéncia 24h (cada
certidao somara 2,50 pontos, podendo ser reconhecida a 25 2,5 p.37
apresentac3o de, no maximo, quatro experiéncias). ' (Volume 1)
p. 43
25 0 (Volume I1)
Comprovacgao, pela entidade, de experiéncia em gestdo de 0. 293
servigos hospitalares a partir de 100 leitos de internagdo 4 4 '
o (Volume 11)
R com acreditagdo ONA I.
EXPERIENCIANANTERIOR Comprovagao, pela entidade, de experiéncia em gestdo de =
LG 2310 EM Servigos hosp;talares a partilr de 100 leitos de internagdo 6 0 NAO SE
Sl e Sf\UDE com acreditagdo ONA II. APLICA
COM ACREDITAGAO ONA
Comprovagdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de
. . . . . ~ p. 299
servigos hospitalares a partir de 100 leitos de internagdo 8 8 (Volume Il
com acreditagdao ONA III.
EXPERIENCIA ANTERIOR
EM GESTAO EM Comprovacdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de 0. 1322
SERVICOS COM servigos hospitalares que utiliza Metodologia de Valor em 7 0 (Vc;lume )
METODOLOGIA DE Saude.
VALOR EM SAUDE
TOTAL DE PONTOS PARA O ITEM "D" 51 27,5 -

TOTAL GERAL DE PONTOS DA PROPOSTA TECNICA (A + B + C + D)

4. DA SOCIEDADE BRASILEIRA CAMINHO DE DAMASCO - SBCD

Apds a analise do Projeto Técnico apresentado pela Sociedade Brasileira

Caminho de Damasco - SBCD, a luz das exigéncias previstas no Edital de Chamamento
Publico n° 001/2025-SES/MS e de seus respectivos anexos, especialmente da Matriz de
Avaliacdo, foram identificadas inconsisténcias técnicas, desconformidades normativas e

fragilidades relevantes que comprometem a aderéncia da proposta aos requisitos minimos
exigidos para a execucao do objeto.

Assinado com Assinatura Eletronica Qualificada (Lei 14.063/2020 | Regulamento 910/2014/EC)
Link de validacao: https://valida.ae/05f83f3c47e635dce5edbech91e0e5efd957f59c0bd85eb13?sv
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As falhas observadas envolvem aspectos estruturais, organizacionais,
técnicos e documentais, com destaque para a estrutura diretiva, os regimentos e comissdes
institucionais, a adequacdao dos manuais e protocolos, bem como a coeréncia entre os
documentos apresentados e o hospital objeto do certame.

Tais inconformidades serdo detalhadas de forma especifica e
fundamentada nos itens a sequir, demonstrando que a proposta, no formato apresentado, ndo
assegura a conformidade plena com o edital, tampouco evidencia dominio técnico compativel
com a complexidade da gestdo do Hospital Regional Dr. José de Simone Netto.

4.1. Dos fluxos operacionais compreendendo a circulacdo em dreas restritas,
externas e internas

O Projeto Técnico apresentado apresenta fragilidades relevantes na
defini¢do, estruturacdo e padronizagdo dos fluxos operacionais, de acesso e de seguranga
institucional. Ndo ha descricdo clara, sistematizada e tecnicamente organizada dos acessos
externos da unidade, incluindo portarias, estacionamentos, localizacdo perimetral, bem como
dos dias e horarios de funcionamento. Tampouco foram definidos os mecanismos de controle
de acesso a serem adotados, sejam eles fisicos, eletronicos ou realizados por meio de recursos
humanos, inexistindo referéncia a estruturacdo ou contratacdo de servicos de Controle de
Acesso e Seguranca Patrimonial.

Verifica-se, ainda, a auséncia de definicdo dos fluxos de circulacdo de
profissionais médicos, usuarios, colaboradores, visitantes administrativos, terceiros e
fornecedores, assim como dos respectivos procedimentos de identificacdo, registro,
autorizagao, controle de permanéncia e responsabilizacdo. O projeto ndo contempla diretrizes
ou procedimentos para o controle de entrada, circulagdo interna e saida de bens, materiais e
equipamentos pertencentes a unidade hospitalar, tampouco estabelece critérios, fluxos ou
responsabilidades para a liberacdo de altas hospitalares, especialmente no que se refere a
recém-nascidos e menores de idade. Do mesmo modo, nao foi apresentado fluxo especifico
para a liberacdo e manejo de ébitos, etapa sensivel e critica do ponto de vista assistencial, legal
e ético.

Da mesma forma, ndo foram definidos critérios formais para identificacao,
cadastro, controle e responsabilizacdo de fornecedores, o que reforca a auséncia de
padronizagdo e de governanca dos processos operacionais da unidade. O texto apresentado
revela inconsisténcias internas, falta de padronizacdo técnica e auséncia de correlacdo l6gica
entre os processos descritos, comprometendo a clareza, a compreensdo e a avaliacdo da
viabilidade operacional do modelo proposto.
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Soma-se a essas fragilidades a inexisténcia da apresentacdo do Fluxo de
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia, incluindo a definicdo dos procedimentos assistenciais,
critérios de registro, organiza¢do dos atendimentos e metodologia de classificagdo de risco
dos pacientes, elemento essencial para a segurancga assistencial, a organizacdo dos fluxos
internos e a adequada avaliagdo da capacidade técnica da proponente.

4.2. Do fluxo para registro de documentos de usudrios e administracao

O Projeto Técnico apresentado ndo atende as exigéncias editalicias
relativas ao fluxo para registro de documentos de usuarios e da administracdo, apresentando
fragilidades conceituais e auséncia de conteitdo minimo indispensavel a avaliacdo da
conformidade técnica e normativa do processo de gestdo documental.

Verifica-se que o texto limita-se a mencionar a RDC ANVISA n° 330/2019,
norma que dispde sobre o funcionamento dos servigos de radiologia, ndo guardando relacdo
direta com os procedimentos de registro, organizagao, guarda, reproducao, acesso e descarte
de documentos de usuarios e documentos administrativos. A referéncia normativa
apresentada, portanto, mostra-se inadequada ao objeto do item avaliado, evidenciando desvio
de foco e auséncia de aderéncia técnica ao critério estabelecido no edital.

Nao ha qualquer descricdo dos procedimentos relacionados ao registro
documental de usuarios, incluindo critérios de abertura, atualizacdo, guarda, confidencialidade,
acesso, cOpia e descarte de prontuarios e demais documentos assistenciais, tampouco
referéncia as normas especificas aplicaveis a gestdo de documentos em saide. Da mesma
forma, inexiste qualquer mencao ao Fluxo do Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME),
ndo sendo apresentados os processos de recebimento, organizagdo, controle, arquivamento,
rastreabilidade, empréstimo e eliminacdo de prontuarios, elementos essenciais para a
seguranca juridica, assistencial e informacional da unidade hospitalar.

Adicionalmente, o projeto ndo contempla o Fluxo de Documentos
Administrativos, deixando de definir critérios, responsabilidades, prazos, niveis de acesso,
controle de versdes, guarda, arquivamento e descarte de documentos institucionais, o que
compromete a governanga administrativa, a transparéncia e a conformidade legal do modelo
proposto.

Diante da utilizacdo de referéncia normativa inadequada, da auséncia de
descricao dos fluxos de registro documental de usuarios, da inexisténcia de fluxo especifico do
SAME e da omissdo quanto a gestdo de documentos administrativos, conclui-se que o item
ndo atende as exigéncias editalicias, ndo sendo possivel atribuir pontuacao ao critério avaliado.

4.3. Do fluxo para materiais esterilizados
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O Projeto Técnico apresentado ndo atende as exigéncias editalicias no que
se refere ao fluxo para materiais esterilizados, uma vez que ndo apresenta de forma clara,
sistematizada e tecnicamente adequada os processos internos relacionados a Central de
Material e Esterilizacdo (CME).

Verifica-se a inexisténcia da descri¢cao do fluxo interno de processamento
dos materiais, ndo sendo apresentadas as etapas essenciais do ciclo de esterilizagao, tais como
recepcao dos materiais utilizados, limpeza, desinfeccao, preparo, acondicionamento,
esterilizacao, liberacdo, armazenamento e distribuicdo dos materiais esterilizados. A auséncia
dessas informacoes inviabiliza a avaliacdo da conformidade do processo com as boas praticas
assistenciais e com as normativas sanitarias aplicaveis.

Da mesma forma, nao foi apresentado o fluxo de circulagdo dos materiais
contaminados no ambito do Hospital Regional Dr. José de Simone Netto (HRDJSN), deixando
de definir os percursos fisicos, a segregacao entre areas sujas e limpas, os mecanismos de
prevencdo de contaminagao cruzada e os critérios de seguranca adotados durante o transporte
interno desses materiais.

A auséncia de defini¢do dos fluxos internos, das etapas de processamento
e da circulagdo dos materiais contaminados compromete a seguranca do paciente, a
biosseguranca dos profissionais e a conformidade sanitaria do servi¢o, ndo permitindo aferir a
capacidade técnica da proponente para a adequada gestdo dos materiais esterilizados.

Diante dessas omissdes, conclui-se que o item ndo atende as exigéncias
editalicias, ndo sendo possivel atribuir pontuacao ao critério avaliado.

4.4. Do fluxo para processamento de roupas

A proposta apresentada ndo esta em conformidade com a RDC n° 6/2012,
uma vez que nao descreve de forma adequada e completa o fluxo de processamento de roupas
hospitalares, tampouco assegura a segregagao técnica entre areas suja e limpa, as etapas
obrigatorias do processamento e os controles necessarios para prevencdo de contaminacao
cruzada.

Dessa forma, o item ndo atende as exigéncias sanitarias e operacionais
aplicaveis, ndo sendo passivel de pontuacao.

4.5. Da proposta para Regimento Interno do Hospital

A proposta de Regimento Interno apresentada (p. 129) ndo observa
integralmente as diretrizes estabelecidas no edital. No Capitulo Ill, ao descrever a estrutura
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hierarquica da unidade, é prevista a figura de Geréncia de Enfermagem, em substituicdo ao
cargo de Diretor de Enfermagem, expressamente exigido pelo edital como integrante
obrigatdrio da estrutura diretiva.

Tal divergéncia configura descumprimento de exigéncia objetiva e
vinculante, ndo se tratando de mera adequacao terminoldgica, mas de alteracdo indevida da
composi¢do minima da estrutura organizacional definida pela Matriz de Avaliagdo.

Dessa forma, a proposta nao atende aos requisitos minimos editalicios
quanto a estrutura diretiva do hospital, comprometendo sua conformidade técnica e
ensejando a nao pontuacao do item.

4.6. Da proposta para logistica de suprimento

A proposta apresentada ndo contempla normas, rotinas ou processos
relacionados a logistica de suprimentos, inexistindo definicdo de fluxos de aquisicao,
recebimento, armazenamento, controle de estoque, distribuicdo e rastreabilidade de materiais,
medicamentos e insumos. A auséncia desses elementos compromete a avaliacdo da
capacidade operacional e do controle logistico da unidade, em desacordo com as exigéncias
editalicias.

4.7. Do cronograma para implantacao de metodologia / modelo de Valor em Salde,
incluindo responsadveis, prazos e recursos alocados

A proposta apresentada nao demonstra maturidade técnica na
implantacdo da metodologia de Valor em Saude, especialmente no que se refere a aplicacéo
do modelo DRG. Observa-se que o cronograma nao reconhece a analise admissional do
paciente como etapa estruturante do modelo, tratando a metodologia de forma genérica e
sem clareza quanto a abordagem adotada.

A metodologia DRG é essencialmente prospectiva, evolutiva e preditiva,
iniciando-se no momento da admissdo hospitalar, quando sdo definidos o diagnostico
principal, as comorbidades, o nivel de gravidade clinica, a complexidade assistencial e o
consumo esperado de recursos. O projeto, contudo, ndo especifica se a andlise sera realizada
de forma admissional, retrospectiva ou hibrida, o que compromete a avaliacdo da efetividade
do modelo proposto e sua capacidade de induzir melhorias assistenciais ao longo da
internagao.

Outro ponto critico refere-se a fixacdo de meta Unica de tempo médio de
permanéncia igual ou superior a 4,5 dias, aplicada indistintamente a todos os perfis
assistenciais. Tal abordagem é tecnicamente inadequada, uma vez que os indicadores de
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permanéncia hospitalar devem ser analisados por case-mix e por linhas de cuidado,
respeitando a complexidade clinica e o perfil assistencial da unidade, sob pena de gerar
distor¢des na analise de desempenho e na alocacéo de recursos.

Adicionalmente, o cronograma nao esclarece como se dara a integracdo
da metodologia proposta com os sistemas oficiais de informacao do SUS (SIH/SUS e SIA/SUS),
tampouco se serdo observados os fluxos regulatérios e os prazos estabelecidos pelo DATASUS,
o que fragiliza a governanca da informacao e a seguranca dos processos de faturamento e
regulacao.

Diante do exposto, conclui-se que o cronograma apresentado ndo atende
de forma adequada as exigéncias editalicias, por carecer de definicdo metodolégica clara,
metas tecnicamente fundamentadas, detalhamento dos processos operacionais e alinhamento
as boas praticas nacionais de implantacdo da gestdo por Valor em Saude.

4.8. Apresentacao de manual de normas e rotinas juridicas e de gestdo de pessoas

O manual apresentado possui carater genérico, ndo demonstrando
aderéncia especifica ao objeto do certame. Constatou-se que o documento faz referéncia
expressa ao “Hospital Municipal de Ponta Pora”, enquanto o edital trata da gestdo do
Hospital Regional Dr. José de Simone Netto, evidenciando a reutilizacdo de material elaborado
para outra unidade hospitalar, com perfil institucional distinto.

Tal divergéncia revela a auséncia de customizacdo do conteddo as
particularidades organizacionais, administrativas e juridicas do hospital licitado, em desacordo
com a exigéncia editalicia de apresentagdo de normas e rotinas especificas e compativeis com
o objeto da contratacao.

Dessa forma, o manual ndo atende ao requisito de aderéncia técnica
exigido, comprometendo a avaliagdo da capacidade da proponente em estruturar e
operacionalizar, de forma adequada, a gestdo juridica e de pessoas da unidade objeto do
certame.

4.9. Da apresentacdo dos Procedimentos Operacionais Padrao (POP), conforme
relacao prevista na Matriz de Avalia¢édo

A Sociedade Brasileira Caminho de Damasco apresentou um conjunto de
24 (vinte e quatro) Procedimentos Operacionais Padrao (POP’s). Todavia, apds analise do
conteudo e da aderéncia a relacdo expressamente prevista na Matriz de Avaliacdo, verifica-se
gue apenas trés POP’s guardam correspondéncia com as exigéncias editalicias, quais sejam:
POP de Deterioracdao Clinica, Atendimento a Vitima Politraumatizada e Reanimacao

institutomaissaude.org.br

ik
Validador

>
7]
.
a
O a
W
S8
=45
o

)
N o
S~
oU
Qo
wn
o o=
Bl\
c
LT
£'%
S8
W=}
U
X
o3
Q32
o 9
Q2
~ T
™ D
24
23y
AN -]
-8
)

Nl
=0
s
e

S O
S g
E o
=8
9o
S g
S
5
+ =
T
o

53
s &
“&;u
c =
ﬁlg
<Q
£ &
o3
9 =
o %
)
©

s 3
3
< 3

d



INSTITU.TC
Mais

Saude

Cardiopulmonar (RCP), os quais se enquadram no contexto de urgéncia e emergéncia exigido
pelo edital.

Os demais POP’s apresentados ndo correspondem a lista estabelecida na
Matriz de Avaliacdo, tampouco atendem ao perfil assistencial do Hospital Regional Dr. José de
Simone Netto, por ndo estarem vinculados a fluxos, procedimentos e rotinas de urgéncia e
emergéncia, requisito central para a pontuacao do item.

Dessa forma, conclui-se que somente os trés POP’s acima mencionados
sdo passiveis de pontuacao, devendo os demais ser desconsiderados para fins de avaliacao,
por inobservancia objetiva das exigéncias editalicias.

4.10. Da Comissdo de Controle de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude
(CCIRAS)

4.10.1. Proposta de Regimento da Comissao

A proposta de Regimento da CCIRAS apresentada pela Sociedade
Brasileira Caminho de Damasco apresenta inconsisténcias normativas relevantes,
comprometendo sua conformidade legal e técnica. As bases normativas citadas no documento
ndo guardam pertinéncia com a regulamentacdo da Comissdao de Controle de Infec¢do
Relacionada a Assisténcia a Saude, uma vez que a RDC n° 50/2002 trata exclusivamente de
projetos fisicos para estabelecimentos assistenciais de saide, e a RDC n°® 453/1998 dispoe
sobre protecdo radioldgica em radiodiagndstico médico e odontoldgico, ndo regulando a
constituicdo, atribuicdes ou funcionamento da CCIRAS.

A base normativa legal obrigatoria aplicavel a matéria é a Portaria MS n°
2.616/1998, que institui o Programa de Controle de Infeccdo Hospitalar (PCIH) e estabelece, de
forma expressa, a estrutura minima, as atribuicdes e a organizagdo das instancias envolvidas.
Referida Portaria prevé a obrigatoriedade da constituicdo de uma Comissdao (CCIRAS) com
carater deliberativo e normativo, bem como de um Servico de Controle de Infeccéo
Relacionada a Assisténcia a Saude (SCIRAS), responsavel pela execucao técnica e operacional
do programa.

O texto apresentado demonstra confusao conceitual e estrutural entre
essas duas instancias, misturando atribuicbes deliberativas da CCIRAS com atividades
executivas préprias do SCIRAS, em desconformidade com o modelo legal estabelecido.
Ademais, a Portaria MS n° 2.616/1998 exige a composi¢ao minima do nucleo executor com 01
médico (preferencialmente infectologista) e 01 enfermeiro, com carga horaria definida,
requisito que ndo se encontra claramente descrito no regimento proposto.
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Observa-se, ainda, impropriedade técnica ao atribuir a notificacdo
compulséria como ato privativo do médico, uma vez que tal obrigacdo ndo é exclusiva dessa
categoria profissional, devendo observar a legislacdo sanitaria e os fluxos institucionais
definidos. Do mesmo modo, a proposta nao trata de forma adequada da obrigatoriedade de
definicdo, monitoramento e analise de indicadores de infeccdo, exigéncia expressa da
legislacao vigente.

Por fim, verifica-se a auséncia de segregacdo clara das acdes e
responsabilidades entre o nucleo deliberativo (CCIRAS) e o nucleo executor (SCIRAS) nos
cronogramas apresentados, o que compromete a governanca do programa, a rastreabilidade
das agOes e a avaliacao da efetividade das medidas de prevencdo e controle das infec¢oes
relacionadas a assisténcia a saude.

Diante das inconsisténcias normativas, conceituais e estruturais
identificadas, conclui-se que a proposta de Regimento da CCIRAS nao atende as exigéncias
legais minimas, devendo ser considerada tecnicamente insuficiente para fins de pontuacao.

4.11. Da Comissdo de Etica Médica, de Enfermagem e Multidisciplinar
4.11.1. Proposta de Regimento da Comissao

Verifica-se que a proponente ndo apresentou Regimento especifico da
Comissdo de Etica da Equipe Multidisciplinar, limitando-se & apresentacdo de documentos
voltados a Comissdo de Etica Médica e, de forma parcial, a Comissdo de Etica de Enfermagem.
A auséncia de normatizacdo prépria da Comissdo de Etica Multidisciplinar inviabiliza a
avaliacdo de sua composicdo, competéncias, fluxo de atuacdo, critérios de deliberacao e
integracao com os demais colegiados institucionais, em desacordo com as exigéncias do edital
e com as boas praticas de governanga ética em ambiente hospitalar.

Tal omissdo compromete a demonstracao da capacidade institucional da
proponente em assegurar a abordagem ética integrada das diversas categorias profissionais
que atuam na unidade, especialmente em um hospital de porte regional e de alta
complexidade assistencial.

4.12. Da Comissao de Analise e Revisdo de Prontudrios
4.12.1. Cronograma de Atividades da Comissao

Verifica-se que o cronograma de atividades apresentado nao contempla
a realizagdo de reunides mensais para analise e revisdo de prontuarios, pratica essencial e
inerente as atribuicdes da Comissao de Analise e Revisao de Prontuarios.
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A auséncia da previsdo de reunides periddicas compromete a execugao
sistematica das atividades de avaliacdo da qualidade, completude, conformidade técnico-
assistencial e padronizagdo dos registros em prontuario, além de inviabilizar o monitoramento
continuo dos achados e a proposicao de a¢des de melhoria.

Dessa forma, o cronograma apresentado revela-se incompleto e
insuficiente, ndo atendendo aos requisitos minimos para a adequada operacionalizacado da
comissao, razao pela qual o item ndo merece pontuacao.

4.13. Da Comissdo de Verificacdo de Obitos
4.13.1. Proposta de Regimento da Comissdo

Constata-se que o Regimento apresentado faz referéncia a implantacdo
da Comisséo de Verificacdo de Obitos restrita 8 Unidade de Pronto Atendimento, o que nao
condiz com a realidade assistencial nem com a finalidade da comissdo no contexto hospitalar.

A Comissdo de Verificacdo de Obitos deve possuir abrangéncia
institucional, com atuacdo sobre todos os 6bitos ocorridos no hospital, independentemente
do setor assistencial, incluindo enfermarias, unidades criticas e demais areas, uma vez que seu
objetivo esta diretamente relacionado a analise da qualidade do cuidado, seguranca do
paciente, vigilancia epidemioldgica e prevencao de ébitos evitaveis.

Tal limitagdo indevida compromete a efetividade da comissao e evidencia
desalinhamento conceitual e operacional em relacdo as boas praticas e as diretrizes aplicaveis
a gestao hospitalar.

4.13.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

Verifica-se que o cronograma de atividades apresentado ndo contempla
a realizagdo de reunides mensais para analise dos 6bitos, etapa essencial para o funcionamento
regular da Comissdo de Verificacdo de Obitos.

A auséncia de previsdao de reunides periodicas inviabiliza a analise
sistematica dos casos, a identificacdo de dbitos evitaveis, o monitoramento de causas e fatores
contribuintes, bem como a proposicdo e o acompanhamento de planos de melhoria
assistencial.

Dessa forma, o cronograma mostra-se incompleto e insuficiente, nao
atendendo aos requisitos minimos para a operacionalizacdo da comissao, razao pela qual o
item nd@o merece pontuagao.
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4.14. Da Comissao Interna de Prevencao de Acidentes (CIPA)
4.14.1. Proposta de Regimento da Comissdo

Verifica-se que a proposta apresentada demonstra equivocos legais e
conceituais relevantes quanto a CIPA, comprometendo sua conformidade com a legislagdo
trabalhista vigente.

Inicialmente, observa-se erro na fundamentacao legal, uma vez que a CIPA
ndo é regida pelos arts. 162 a 165 da CLT, conforme indicado no documento. O art. 162 trata
exclusivamente do SESMT, enquanto a CIPA é disciplinada especificamente pelos arts. 163, 164
e 165 da CLT, que dispdem, respectivamente, sobre sua obrigatoriedade, constituicao e
funcionamento, e estabilidade provisoria de seus membros.

Além disso, o regimento nao descreve o processo eleitoral, tampouco
menciona o mandato legal de 1 (um) ano, conforme exigido pela NR-5. Nao ha qualquer
previsdo acerca do treinamento inicial obrigatério, com carga horaria minima de 20 (vinte)
horas, nem referéncia ao dimensionamento da CIPA conforme o grau de risco da atividade
econOdmica e o CNAE da unidade.

O texto também apresenta confusdo conceitual grave, ao atribuir a CIPA
funcoes privativas do SESMT, como a realizacdo de pericias técnicas, o que extrapola suas
competéncias legais.

Constata-se, ainda, a auséncia de previsdao quanto ao arquivamento das
atas pelo prazo minimo de 5 (cinco) anos, bem como a definicdo do responsavel por sua
guarda, além da inexisténcia de vinculagdo formal das atas as reunides mensais obrigatorias.

Ndo ha mencao a interface da CIPA com o Programa de Gerenciamento
de Riscos (PGR), tampouco a adocao de acdes voltadas a prevencdo de assédios, a defini¢do
de canais de comunicacdo e dendncia, ou a medidas educativas e preventivas correlatas, em
desacordo com as boas praticas atuais de saude e seguranca do trabalho.

4.14.2. Cronograma de Atividades da Comissao

O cronograma apresentado ndo contempla atividades obrigatorias
previstas na NR-5, tais como: posse formal dos membros, realizagdo de reunides ordinarias
mensais, investigacdo de acidentes graves ou fatais e participacdo estruturada da CIPA na
revisao do PGR.
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Também nao foram incluidas acdes de capacitacdo voltadas a
identificacao e prevencao de assédios, nem a definicao clara dos canais de comunicagado para
tais situagoes.

Verifica-se, ainda, inconsisténcia documental, uma vez que o plano de
acado anual e o cronograma sao tratados como sinénimos (p. 286), além da existéncia de outro
cronograma distinto na pagina 290, sem integracdo ou coeréncia entre si.

Diante das inconsisténcias legais, técnicas e operacionais apontadas,
conclui-se que a proposta ndo atende aos requisitos minimos legais e normativos para a
constituicdo e funcionamento da CIPA, motivo pelo qual ndo merece pontuagao no ambito da
avaliacao técnica.

4.15. Da Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e Medicina do Trabalho
(SESMT)

4.15.1. Proposta de Regimento da Comissao

A proposta apresentada para o Servico Especializado em Engenharia de
Seguranca e Medicina do Trabalho (SESMT) revela fragilidade conceitual e auséncia de
aderéncia as disposicdes legais que regem o tema, nos termos do art. 162 da Consolidagao
das Leis do Trabalho (CLT) e da Norma Regulamentadora n° 4 (NR-4).

Inicialmente, observa-se impropriedade ao atribuir como “vantagem” do
SESMT a redugao de custos com manutencao corretiva e obras ndo previstas, uma vez que tal
aspecto ndo constitui finalidade institucional do SESMT, cuja atuagao é voltada a prevencdo de
acidentes e doencas ocupacionais, a promogao da saude do trabalhador e a gestdo de riscos
ocupacionais, nao se confundindo com atividades de engenharia predial ou de controle
orcamentario de obras.

O regimento tampouco descreve, de forma clara e objetiva, as atribuicbes
especificas dos profissionais que compdem o SESMT, tais como Engenheiro de Seguranga do
Trabalho, Médico do Trabalho, Enfermeiro do Trabalho e Técnico de Seguranca do Trabalho,
inviabilizando a avaliacdo da conformidade da equipe proposta com o dimensionamento e as
competéncias exigidas pela NR-4.

Verifica-se, ainda, a auséncia de menc¢do ao Programa de Controle Médico
de Saude Ocupacional (PCMSO), bem como a sua integracdo com as atividades do SESMT,
elemento essencial para a gestdo da saude ocupacional, nos termos da NR-7. A inexisténcia
dessa interface compromete a compreensao do modelo assistencial e preventivo a ser adotado
pela proponente.
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Diante dessas omissdes, conclui-se que o regimento apresentado é
incompleto e tecnicamente insuficiente, ndo demonstrando dominio normativo nem
capacidade de estruturacdo adequada do SESMT.

4.15.2. Cronograma de Atividades da Comissao

Nao foi apresentado cronograma de acdes do SESMT, tampouco foram
localizadas informacdes que indiquem o planejamento das atividades preventivas, rotinas de
monitoramento, capacitacdes, inspe¢des de seguranca, acompanhamento de indicadores ou
integracdo com os demais programas de salde e seguranca do trabalho.

A auséncia de cronograma inviabiliza a avaliacdo da exequibilidade,
continuidade e efetividade das agdes do SESMT, configurando descumprimento das exigéncias
minimas de planejamento operacional.

4.16. Do Nucleo de Seguranca do Paciente
4.16.1. Proposta de Regimento da Comissao

A proposta apresentada para o Nucleo de Seguranca do Paciente (NSP)
evidencia fragilidade conceitual e inadequagdo normativa, comprometendo a conformidade
com a RDC ANVISA n° 36/2013, que dispde sobre as agdes obrigatdrias de seguranca do
paciente em servicos de saude.

Constata-se auséncia de clareza na definicdo da estrutura, das
competéncias e do modelo de funcionamento do Nucleo, dificultando a compreensdo do
arranjo institucional proposto e a avaliacdo de sua capacidade operacional.

Observa-se, ainda, a unificacdo indevida do Nucleo de Seguranca do
Paciente com a Comissdao de Gerenciamento de Riscos, tratando-os como instancias
equivalentes. Tal abordagem é tecnicamente incorreta, uma vez que o NSP possui atribui¢cdes
proprias e obrigatorias, voltadas a gestdo da seguranga do paciente, notificacdo e analise de
incidentes, promocao da cultura de seguranca e implementacdo dos Protocolos Basicos de
Seguranca do Paciente. A Comissao de Gerenciamento de Riscos, por sua vez, possui escopo
distinto e complementar, ndo podendo substituir ou absorver as atribui¢des legais do Nucleo.

A proposta nao delimita de forma objetiva as competéncias especificas do
NSP, tampouco descreve sua interface com outras instancias obrigatdérias da governanca
clinica, como a CCIRAS, a Comissdo de Revisao de Prontuarios e a prépria Comissao de
Gerenciamento de Riscos, o que fragiliza a integragdo dos processos assistenciais e
compromete o atendimento as exigéncias regulatorias.
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4.16.2. Cronograma de Atividades da Comissdo

Nao foi apresentado cronograma de atividades do Nucleo de Seguranca
do Paciente. O material apresentado limita-se a descricdo de etapas genéricas de
planejamento, sem definicdo de acbes operacionais, periodicidade, responsaveis, metas,
indicadores ou mecanismos de monitoramento.

A inexisténcia de cronograma inviabiliza a verificacdo da capacidade de
implantacado, execucdo e acompanhamento continuo das a¢des de seguranca do paciente, em
desacordo com o disposto na RDC ANVISA n°® 36/2013, que exige planejamento sistematico,
monitoramento de incidentes e implementacao permanente de acdes de melhoria.

4.17. Da Comissao de Gerenciamento de Riscos
4.17.1. Proposta de Regimento da Comissdo

A proposta de Regimento da Comissao de Gerenciamento de Riscos (CGR)
apresenta fragilidades conceituais e lacunas normativas relevantes, que comprometem a
adequada compreensao de sua estrutura, atribuicdes e articulagdo com os demais nucleos
obrigatérios da instituicao.

Embora a CGR deva atuar de forma integrada ao Nucleo de Qualidade e
Seguranca do Paciente (NQSP), observa-se que o texto apresentado ndo delimita de forma
clara as atribuicdes especificas de cada instancia, dando margem a interpretacdo de que a CGR
e o NQSP constituiriam uma Unica estrutura. Tal entendimento é incorreto, uma vez que o
NQSP é o responsavel técnico-regulatorio pelas agdes previstas na RDC ANVISA n° 36/2013,
especialmente no que se refere a notificacao, analise e monitoramento de incidentes e eventos
adversos relacionados a seguranca do paciente, enquanto a CGR possui escopo complementar
e distinto.

Adicionalmente, o regimento ndo menciona expressamente a
obrigatoriedade de notificacdo externa de eventos sentinela, quando aplicavel, nem estabelece
a interface institucional com a Vigilancia Sanitéaria, etapas fundamentais do gerenciamento de
riscos assistenciais e exigéncia normativa em situacdes de eventos graves.

No que se refere a RDC ANVISA n° 63/2011, que dispde sobre as boas
praticas de funcionamento dos servicos de saude, verifica-se que o texto ndo contempla a
exigéncia de elaboracdo, testagem e monitoramento de planos de contingéncia, tampouco
preveé a realizacdo de simulados, testes periddicos ou analise de licbes aprendidas, elementos
essenciais para a efetividade da gestdo de riscos e para a preparagdo institucional frente a
situacoes criticas.
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Outro ponto relevante refere-se a composicao da comissao, na qual ndo
se identifica a participacdo de representantes da area de Facilities, setor diretamente
relacionado a gestdo de riscos estruturais, ambientais e operacionais, o que fragiliza a
abordagem sistémica e multidisciplinar necessaria ao adequado funcionamento da CGR.

4.17.2. Cronograma de Atividades da Comissao

Ndo foi apresentado cronograma de atividades da Comissdo de
Gerenciamento de Riscos. O material disponibilizado limita-se a descricdo genérica de etapas
de planejamento, sem definicdo de acdes operacionais, periodicidade, responsaveis, metas,
indicadores de desempenho ou mecanismos de monitoramento.

A auséncia de cronograma inviabiliza a avaliagdo da capacidade de
implantacdo, execucdo e acompanhamento continuo das atividades da comissdo, em
desacordo com as boas praticas de governanga e com as exigéncias normativas aplicaveis a
gestdo de riscos em servicos de saude.

4.18. Do Comité Transfusional
4.18.1. Proposta de Regimento da Comissao

Nado foi localizado, na documentagdo apresentada, o Regimento do
Comité Transfusional, inviabilizando a verificacgdo de sua constituicdo, atribuicbes,
responsabilidades, fluxo decisorio e aderéncia as normas sanitarias aplicaveis.

4.18.2. Cronograma de Atividades da Comissao

Nao foi localizado cronograma de atividades do Comité Transfusional,
impossibilitando a avaliacao da periodicidade de reunides, das acdes de monitoramento, da
gestdo de riscos transfusionais e da governanga do processo hemoterapico.

4.19. Da Comissao de Farmdcia e Terapéutica
4.19.1. Proposta de Regimento da Comissao

O regimento apresenta inconsisténcia conceitual relevante, ao misturar e
sobrepor atribui¢des de instancias distintas, quais sejam: a Comissado de Farmacia e Terapéutica
(CFT) e a Comissao de Farmacovigilancia.

Embora relacionadas, tais instancias possuem finalidades, escopos de
atuacdo e responsabilidades normativas diferentes, ndo sendo admissivel sua unificacdo ou
tratamento indistinto em um Unico regimento.
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A Comissao de Farmacia e Terapéutica deve observar, dentre outras, as
diretrizes da RDC ANVISA n°® 471/2021 e da Portaria MS n° 3.916/1998, com foco na
padronizacdo, incorporacdo e uso racional de medicamentos. Ja a Comissédo de
Farmacovigilancia possui fundamento normativo proprio, notadamente na RDC ANVISA n°
406/2020, voltada a detecgdo, avaliagdo, prevencdo e notificacdo de eventos adversos
relacionados a medicamentos.

A auséncia de delimitacdo clara entre essas instancias compromete a
governanca farmacoterapéutica, a conformidade regulatoria e a seguranca do paciente, ndo
atendendo as exigéncias técnicas do edital.

4.19.2. Cronograma de Atividades da Comissao

Nao foi apresentado cronograma de atividades da Comissao de Farmacia
e Terapéutica, constando apenas etapas genéricas de planejamento, sem definicdo de
periodicidade, responsaveis, indicadores ou acdes sistematicas, o que inviabiliza a avaliagcdo da
efetiva operacionalizacdo da comissao.

4.20. Da Comissao de Gerenciamento de Residuos
4.20.1. Proposta de Regimento da Comissao

A proposta de Regimento da Comissdo de Gerenciamento de Residuos
apresentada mostra-se incompleta e em desacordo com a legislacdo sanitaria, ambiental e
municipal aplicavel, deixando de contemplar requisitos essenciais para a adequada governancga
do gerenciamento de residuos de servigcos de saude.

Verifica-se a auséncia de interface normativa com a Lei Municipal n°
201/2020, que institui a Politica Municipal de Residuos Sélidos, bem como com o Decreto
Municipal n® 8.852/2021, que disciplina o cadastramento, o controle e a responsabiliza¢cdo dos
grandes geradores de residuos. O regimento ndo menciona a obrigatoriedade de manutencao
do cadastro municipal do gerador atualizado e devidamente documentado, requisito central
do referido decreto, orientado ao controle e a rastreabilidade das informagodes.

Também ndo ha qualquer mencgao ao gerenciamento de medicamentos e
insumos farmacéuticos sujeitos a logistica reversa, deixando de prever ponto de coleta,
armazenamento seguro, fluxo de retirada, registros e evidéncias documentais, em afronta as
exigéncias legais e as boas praticas de gestdo ambiental e sanitaria.

Adicionalmente, o regimento ndo explicita a obrigatoriedade de
comprovacao formal dos contratos e licencas referentes a coleta, tratamento e destinacao final
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dos residuos, aspecto especialmente relevante considerando que a legislagdo municipal veda
a destinacdo desses residuos em aterro de residuos domiciliares.

Observa-se, ainda, a inexisténcia de previsdo quanto a interface da
comissdo com a Vigilancia em Saude, o SESMT/Seguranca do Trabalho e os 6rgaos de meio
ambiente, integracdo exigida pelo regramento municipal e fundamental para a gestdo
integrada dos riscos sanitarios, ocupacionais e ambientais.

Por fim, ndo ha mencdo a verificacdo periddica da conformidade
ambiental da cadeia externa, incluindo transportadores, tratadores e destinadores finais
devidamente licenciados e regularizados, tampouco a obrigatoriedade de arquivamento
sistematico das evidéncias comprobatdrias dessas regularidades, o que compromete a
rastreabilidade e a seguranca juridica do processo.

Diante dessas omissdes, conclui-se que o regimento apresentado nao
atende as exigéncias legais, normativas e operacionais aplicaveis, revelando fragilidade técnica
e auséncia de aderéncia ao edital.

4.20.2. Cronograma de Atividades da Comissao

Ndo foi apresentado cronograma de atividades da Comissdo de
Gerenciamento de Residuos. O documento limita-se a descrever etapas genéricas de
planejamento para constituicao da comissao, sem definicdo de atividades recorrentes,
periodicidade, responsaveis, indicadores ou producdo de evidéncias, inviabilizando a avaliacao
da efetiva implantacao e funcionamento da comissao.

4.21. Da Comissao Multidisciplinar de Terapia Nutricional
4.21.1. Cronograma de Atividades da Comissao

Nao foi apresentado cronograma de atividades da EMTN. O documento
limita-se a descricdo genérica de etapas de planejamento, sem definicdo de acbes
permanentes, periodicidade, responsaveis, metas ou indicadores, inviabilizando a avaliacéo da
efetiva implantacao, funcionamento e monitoramento da equipe no contexto assistencial
hospitalar.

4.22. Da Comissao de Prevencgdo e Tratamento de Feridas e Estomias
4.22.1. Proposta de Regimento da Comissdo

A proposta de regimento apresentada apresenta inconsisténcia na
definicdo de governanca da comissdo, ao estabelecer, no Capitulo Il, §2°, mandato por tempo
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indeterminado. Tal previsdao ndao se mostra adequada a natureza de uma comissao institucional,
que deve possuir mandatos definidos, com critérios claros de designagdo, reconducéo e
substituicdo de seus membros, especialmente da Presidéncia, como forma de assegurar
rotatividade, transparéncia e accountability.

Ressalta-se que, embora o profissional estomaterapeuta possa
permanecer vinculado a instituicdo enquanto perdurar seu vinculo funcional, a funcéo de
Presidente da Comissao deve ser formalmente designada por periodo determinado, conforme
boas praticas de governanca clinica.

Adicionalmente, o regimento nao contempla a¢des estruturadas voltadas
a prevencao de lesdes relacionadas ao uso de dispositivos médicos, tema essencial e
diretamente relacionado a seguranca do paciente, a qualidade assistencial e as diretrizes
nacionais e internacionais de prevencao de danos, configurando lacuna técnica relevante.

4.22.2. Cronograma de Atividades da Comissao

Nao foi apresentado cronograma de atividades propriamente dito, mas
apenas a descricdo genérica de etapas de planejamento, sem definicdo de acdes continuas,
periodicidade, responsaveis, metas ou indicadores de acompanhamento.

Observa-se, ainda, a auséncia de alinhamento entre as comissdes, uma
vez que nao consta no cronograma da Comissdao de Prevencdo e Tratamento de Feridas e
Estomias a realizacdo do Simposio de Tratamento de Lesdes e Curativos, previsto para o més
de outubro no cronograma da CCIRAS, evidenciando falta de integracao institucional e de
coeréncia entre os instrumentos de planejamento apresentados.

Diante das inconsisténcias normativas, da fragilidade na definicdo de
governanca e da auséncia de cronograma operacional estruturado, conclui-se que o item nao
atende as exigéncias editalicias, ndo sendo passivel de pontuagéo.

4.23. Do manual com indicacao das formas de recep¢do, orientacdo social e apoio
psicossocial aos usuarios e familiares; Protocolo de classificacdo de risco e
protocolos clinico-assistenciais, considerando-se o Perfil Assistencial do
Hospital; Implementac¢do de processo de Acolhimento com Classificacdo de
Risco, em ambiente especifico, identificando o paciente segundo o grau de
sofrimento ou de agravos a satde e de risco de morte

Nao foi apresentado o manual com indicagdo das formas de recepcao,
orientacao social e apoio psicossocial aos usuarios e familiares, inexistindo diretrizes, fluxos ou
estratégias estruturadas voltadas ao acolhimento social e psicossocial no contexto hospitalar.
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Também nao foi localizado o Protocolo de Classificacdo de Risco,
tampouco a descri¢do da implementacao do processo de Acolhimento com Classificagdo de
Risco, em ambiente especifico, com definicdo de metodologia, critérios de estratificacao, fluxos
assistenciais ou identificacdo do paciente conforme grau de sofrimento, agravos a saide ou
risco de morte, conforme exigido no edital.

Por outro lado, foram apresentados protocolos clinico-assistenciais
compativeis com o perfil assistencial do hospital, os quais atendem parcialmente ao item
avaliativo.

Diante disso, o item pontua apenas parcialmente, exclusivamente em
razdo da apresentacdo dos protocolos clinico-assistenciais, ndo fazendo jus a pontuacdo
integral prevista na Matriz de Avaliacao.

4.24. Da instrucao com definicao de hordrios, critérios e medidas de controle de risco
para as visitas aos usudrios

A proponente apresentou proposta de visitagdo com dois horarios diarios,
cada um com duracao de 01 (uma) hora, permitindo 02 (dois) visitantes, o que demonstra
inadequacdo em relacdo as exigéncias expressas no edital.

O edital é claro ao determinar a adogado de visita ampliada e flexivel, com
no minimo dois ou mais horarios, totalizando duracdo minima de 04 (quatro) horas diarias,
requisito que nao foi atendido pela proposta apresentada.

Além disso, a instrucdo nao detalha critérios objetivos nem medidas de
controle de risco, tais como orientacbes de biosseguranca, controle de fluxo, restricdes
sanitarias, uso de EPIs, critérios de elegibilidade ou protocolos especificos para situacdes
epidemioldgicas especiais.

Diante do descumprimento dos parametros minimos estabelecidos no
edital, o item ndo atende as exigéncias editalicias e ndo faz jus a pontuagao prevista.

4.25. Da proposta para implantacao de orientacées quanto as formas de acomodacao
e conduta para os acompanhantes

A proposta apresentada ndo contempla a previsao de acompanhante para
pacientes indigenas, em desacordo com o que é expressamente exigido no edital e com a
legislacdo vigente que assegura o respeito as especificidades culturais, sociais e assistenciais
dessa populacao.
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A auséncia dessa previsao evidencia a ndo observancia dos principios da
equidade, da humanizagdo do cuidado e da atencao diferenciada, comprometendo a aderéncia
da proposta as diretrizes assistenciais exigidas para o objeto do certame.

Dessa forma, o item nao atende ao disposto no edital, ndo fazendo jus a
pontuacado correspondente.

4.26. Da proposta para implantacao de servico humanizado de atendimento ao
usudrio, conforme Politica Nacional de Humanizacao.

A proponente apresentou proposta sucinta para implantacdo do servico
de humanizagao, contudo nao descreveu de forma clara e operacional como serdo aplicados,
na pratica, os principios, diretrizes e dispositivos da Politica Nacional de Humanizacao (PNH)
no ambito do servico.

Nao foram detalhados os mecanismos de operacionalizacéo, tais como:
estrutura de governanga do processo de humanizacao, definicao de responsabilidades, fluxos
de atuagdo, dispositivos da PNH a serem adotados (acolhimento, ambiéncia, gestdo
participativa, escuta qualificada, entre outros), indicadores de monitoramento, metas ou
estratégias de avaliacdo e melhoria continua.

A auséncia de detalhamento técnico-operacional compromete a
exequibilidade da proposta e impede a verificacdo da aderéncia efetiva as diretrizes da PNH,
configurando atendimento parcial e insuficiente ao exigido no edital.

4.27. Da apresentacdo de organograma indicando os profissionais que ocupardo os
dois primeiros niveis, com as suas devidas qualificacoes e a definicdo das
competéncias de cada cargo

A proponente apresentou organograma institucional as folhas 65,
estruturado a partir da sede administrativa da entidade, tratando-a como primeiro nivel
hierarquico. Todavia, o edital é expresso ao exigir a apresentacdo do organograma especifico
da unidade hospitalar objeto do certame, com a identificacdo dos dois primeiros niveis de
gestdo do hospital, e ndo da estrutura administrativa da mantenedora.

A apresentacdo de organograma desvinculado da unidade hospitalar
impede a verificagdo da conformidade da estrutura diretiva exigida, bem como da
correspondéncia entre cargos, competéncias e responsabilidades diretamente relacionadas a
gestdo do Hospital.
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4.28. Das normas e funcionamento da Administracao Geral do Hospital e do Nuicleo
Interno de Regulacdo, com especificacdo de estrutura, rotinas, horario, equipe
minima e qualificacao profissional

Nao foi localizada, na documentacdo apresentada, proposta contendo
normas e diretrizes para o funcionamento da Administracdo Geral do Hospital e do Nucleo
Interno de Regulagdo (NIR), tampouco a especificagdo de estrutura organizacional, rotinas
operacionais, horarios de funcionamento, equipe minima exigida e qualificagdo profissional
dos responsaveis.

4.29. Das normas para o funcionamento do servico de manutencao predial, elétrica e
hidraulica (preventiva e corretiva)

Foi apresentado Manual de Operacéao e Controle unificado para os
servicos de Manutencao de Infraestrutura e Engenharia Clinica. Contudo, o documento nao
contempla as Normas, Critérios de Implantacao e Diretrizes de Funcionamento especificas do
servico de manutencao predial, elétrica e hidraulica, tampouco define de forma clara o escopo
de atuagdo, a caracterizacdo das atividades e os parametros técnicos que orientam sua
execucao.

Verifica-se a auséncia de critérios objetivos para a elaboragdo do
Cronograma de Manutenc¢ado Preventiva da infraestrutura predial, ndo sendo especificadas
periodicidade, metodologia de acompanhamento, mecanismos de controle e registro das
atividades executadas. De igual modo, ndo foram estabelecidas Normas e Critérios para a
Manutencao Corretiva, tais como procedimentos operacionais, tempos de resposta, niveis de
criticidade, indicadores de desempenho, metas de resolutividade e modelo de gestdo das
ordens de servico.

Adicionalmente, ndo foi apresentada a composi¢do da equipe técnica
responsavel pela execucdo das atividades, tampouco ha definicdo do papel, das atribuicdes e
da responsabilidade técnica do Engenheiro responsavel, elemento indispensavel para a
conformidade legal e a governancga dos servicos de engenharia hospitalar.

As omissOes identificadas comprometem a avaliagdo da capacidade
técnica, da governanca operacional e da efetividade dos servicos de manutencao propostos,
razdo pela qual o item ndo atende plenamente as exigéncias editalicias e ndo deve ser
pontuado.

4.30. Das normas para o funcionamento do servico de manuteng¢ao de equipamentos
hospitalar (preventiva e corretiva)
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Nao foram apresentadas as Normas de Funcionamento do Servico de
Engenharia Clinica, inexistindo definicdo de estrutura, processos, rotinas, critérios técnicos e
diretrizes operacionais para a execucao das manutengdes preventivas e corretivas dos
equipamentos médico-hospitalares.

Dessa forma, o item ndo atende as exigéncias do edital e ndo merece
pontuacao.

4.31. Das normas para realizacao dos procedimentos de aquisicdo de equipamentos e
materiais hospitalares, medicamentos e correlatos, bem como recebimento,
guarda e distribuicdo/dispensacdo para os setores

Nao foram localizadas normas, rotinas ou procedimentos que disciplinem
a aquisicao, o recebimento, a guarda, a distribuicdo e a dispensacao de equipamentos,
materiais hospitalares, medicamentos e correlatos.

4.32. Dos critérios para contratacdo de terceiros ou equipe propria, de servicos de
limpeza, vigilancia e cozinha/nutri¢do

Nao foram localizados critérios técnicos, operacionais ou administrativos
para a contratacdo de servigos terceirizados ou para a constituicdo de equipe prépria destinada
aos servicos de limpeza, vigilancia patrimonial e cozinha/nutricdo.

4.33.  Da apresentacdo de projeto de Tecnologia da Informagdo, descricdo do sistema
de gerenciamento eletronico e sua relacdo com os Sistemas de Informacdao
Ambulatorial e Hospitalar, com vistas a melhoria dos registros
qualiquantitativos de producdo, do atendimento ao usudrio e de controle
gerencial da Unidade

Nao foi localizado projeto de Tecnologia da Informacédo que descreva o
sistema de gerenciamento eletronico, tampouco sua integragdo com os Sistemas de
Informacao Ambulatorial e Hospitalar (SIA/SIH), visando a melhoria dos registros assistenciais,
do atendimento ao usuério e do controle gerencial da unidade.

4.34. Da proposta para estabelecimento de normas para selecdo de pessoal, contrato
de trabalho e avaliacdo de desempenho, com sugestoes de condutas para
combater absenteismo e estimular a producao

A proposta apresentada encontra-se vinculada as necessidades da UPA
Tobias Barreto (p. 376), unidade estranha ao objeto do presente edital, que trata do Hospital
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Regional Dr. José de Simone Netto, evidenciando auséncia de customizacdo e
reaproveitamento de material de outro contexto assistencial.

Além disso, o documento nao apresenta normas especificas para a selecao
de pessoal, definicao de contratos de trabalho e avaliacdo de desempenho compativeis com a
realidade hospitalar, tampouco contempla propostas objetivas e estruturadas voltadas ao
combate ao absenteismo e ao estimulo da produtividade, conforme expressamente exigido
pelo edital.

Diante da inadequacdo ao objeto do certame e da auséncia dos elementos
minimos requeridos, o item ndo atende as exigéncias editalicias e ndo merece pontuagao.

4.35. Da proposta para registro e controle de pessoal e modelo para escalas de
trabalho

Nao foi localizada, na documentacdo apresentada, proposta especifica
para registro e controle de pessoal, tampouco modelo de escalas de trabalho aplicavel a
unidade hospitalar objeto do certame.

4.36. Da apresentacdo de projeto em educag¢do permanente com vistas a capacitagao
da equipe interdisciplinar das unidades

A proposta apresentada encontra-se vinculada as necessidades do
Hospital Sdo Raimundo (p. 377), unidade diversa do Hospital Regional Dr. José de Simone
Netto, evidenciando reaproveitamento de material sem a devida adequacgdo ao objeto do
edital. O item deve ser desconsiderado para fins de pontuacao.

4.37. Da proposta de metodologia utilizada para avaliacdo de desempenho dos
colaboradores e pesquisa de clima institucional

Nao foi localizada proposta estruturada e especifica para avaliacdo de
desempenho dos colaboradores e realizacdo de pesquisa de clima institucional.
Embora haja mengdes pontuais ao tema em outros itens, ndo foi apresentada metodologia
propria, conforme exigido pelo edital.

4.38. Da proposta de plano de cargos e carreiras para o quadro de funciondrios

Nao foi localizada proposta de Plano de Cargos e Carreiras aplicavel a
unidade hospitalar objeto do certame. Dessa forma, o item nao atende ao edital e ndo faz jus
a pontuacgao.
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4.39.  Apresentar roteiro contendo planejamento, cronograma de execucao, objetivos e
metas a serem alcancadas, definicdo de estratégias de implantacao e resultados
esperados dos projetos acima descritos

Ndo foi localizado roteiro que contemple, de forma integrada e
estruturada, o planejamento, o cronograma de execucdo, os objetivos, as metas, as estratégias
de implantacito e os resultados esperados dos projetos apresentados.
A auséncia desse conteudo inviabiliza a avaliacdo da exequibilidade e do encadeamento logico
das propostas, razdo pela qual o item ndo atende ao edital e ndo deve ser pontuado.

4.40. Da comprovacao, pela entidade, de experiéncia em gestao de servicos de satide
em unidade com capacidade instalada a partir de 100 leitos de internacdo (cada
certidao somara 2,0 pontos, podendo ser reconhecida a apresentacdo de, no
madximo, quatro experiéncias)

A entidade apresentou apenas uma experiéncia que atende integralmente
ao requisito editalicio, qual seja:

e Hospital Municipal de Cubatéo Dr. Luiz Camargo da Fonseca e Silva -
138 leitos (p. 424).

As demais comprovacdes apresentadas ndo atendem ao critério minimo
de capacidade instalada de 100 leitos, conforme demonstrado a seguir:

e p.432 - Hospital Municipal de Itu (30 leitos);

e p.441 - Hospital Municipal Maria Mariana de Jesus (82 leitos);

e p. 443 - Unidade Integrada Mogambinho (30 leitos);

e p. 446 — Hospital Municipal Delfina Alves Barbosa (40 leitos);

e p. 452 — Centro Integrado de Referéncia Médica de Picos — CIEMP

(sem comprovagao de capacidade > 100 leitos).

Dessa forma, somente uma experiéncia é passivel de pontuacdo, nos
limites estabelecidos pela Matriz de Avaliagéo.

4.41. Da comprovacgdo, pelos profissionais componentes da estrutura diretiva, de
experiéncia em gestdo de servicos de saiide em unidade com capacidade
instalada a partir de 100 leitos de internagdo (cada certiddo somara 2,0 pontos,
podendo ser reconhecida a apresentacdo de, no maximo, quatro experiéncias).
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Embora tenham sido apresentados os profissionais indicados para
compor a estrutura diretiva, nenhum deles comprovou, de forma valida, experiéncia em gestao
de servicos de saude em unidade com capacidade instalada a partir de 100 leitos, conforme
exigido pelo edital, conforme segue:

e p. 461 - Mario Sapede Neto (Diretor Geral): ndo comprovou
experiéncia em unidade com mais de 100 leitos;

e p. 475 - Bras Henrique Dringoli Vieira Alves (Diretor Técnico): ndo
comprovou experiéncia em unidade com mais de 100 leitos;

e p. 491 - Fabio André Santos Pampolha (Diretor Administrativo): ndo
comprovou experiéncia em unidade com mais de 100 leitos;

e p. 497 - Luiza Procépio de Carvalho (Diretora de Enfermagem): ndo
comprovou pos-graduacdo em gestdo hospitalar ou gestdo em
saude, tampouco experiéncia em unidade com mais de 100 leitos.

Diante da auséncia de comprovagdo dos requisitos objetivos exigidos,
nenhum dos profissionais apresentados faz jus a pontuacao prevista neste item.

4.42. Da comprovagdo, pela entidade, de experiéncia em unidade com capacidade
instalada a partir de 100 leitos de internacdo e que atenda urgéncia e
emergéncia 24h (cada certiddo somara 2,50 pontos, podendo ser reconhecida a
apresentacao de, no maximo, quatro experiéncias).

A analise da documentagdo apresentada evidencia que apenas uma
unidade comprova, simultaneamente, a capacidade instalada minima e o atendimento em
regime de urgéncia e emergéncia 24 horas, qual seja:

e Hospital Municipal de Cubatao Dr. Luiz Camargo da Fonseca e Silva —
138 leitos (p. 424).

As demais experiéncias apresentadas ndo atendem aos critérios
cumulativos exigidos pelo edital, seja por ndo alcancarem a capacidade minima de leitos, seja
por ndo comprovarem atendimento de urgéncia e emergéncia 24h, conforme listado abaixo:

p. 432 - Hospital Municipal de Itu (30 leitos);

p. 441 - Hospital Municipal Maria Mariana de Jesus (82 leitos);

p. 443 - Unidade Integrada Mogambinho (30 leitos);

p. 446 - Hospital Municipal Delfina Alves Barbosa (40 leitos);
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e p.452 - Centro Integrado de Referéncia Médica de Picos - CIEMP.

Assim, somente uma experiéncia é passivel de reconhecimento e
pontuagao, nos termos da Matriz de Avaliagao.

4.43. Da comprovacao, pela entidade, de experiéncia em gestdao de servicos
hospitalares a partir de 100 leitos de interna¢do com acreditacdo ONA |

Foram apresentados seis certificados de acreditagdo ONA Nivel |, contudo
todos se referem a Unidades de Pronto Atendimento (UPA). Tais unidades ndo se caracterizam
como servigos hospitalares com capacidade instalada igual ou superior a 100 leitos, requisito
expresso para pontuagao neste item da Matriz de Avaliagao.

4.44. Da comprovacdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de servicos
hospitalares a partir de 100 leitos de interna¢do com acreditacdo ONA Il

Nao foi localizada documentacdo que comprove experiéncia da entidade
na gestdo de servicos hospitalares com capacidade instalada a partir de 100 leitos de
internacdo com acreditagdo ONA Nivel Il, conforme exigido pelo edital.

4.45. Da comprovacao, pela entidade, de experiéncia em gestdao de servicos
hospitalares a partir de 100 leitos de internacdo com acreditacao ONA Ili

Nao foi localizada documentacdo que comprove experiéncia da entidade
na gestao de servicos hospitalares com capacidade instalada a partir de 100 leitos de
internacdo com acreditacdo ONA Nivel Ill, conforme exigido pelo edital.

4.46. Da comprovacdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de servicos
hospitalares que utiliza Metodologia de Valor em Satide

A entidade apresentou apenas uma proposta de parceria com o Grupo
IAG Saude, o que ndo atende aos requisitos objetivos estabelecidos no edital. Ressalta-se que
proposta ou inten¢do de parceria ndo se confunde com comprovacgao de experiéncia efetiva.

O Anexo IV do Edital é expresso ao estabelecer que a pontuagao somente
sera atribuida mediante:

“Declaracdo elaborada pelo gestor, signatdrio de contrato de
gestdo de instituicdo de saude gerenciada pela Organizagdo de
Saude concorrente, que comprove a utilizacdo do Sistema de Valor
em Saude (Diagnosis Related Groups — DRG) e a utilizagdo de
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modelo Remuneratério Baseado em Valor / Pagamentos por
Desempenho (Pay-for-performance).”

Ndo foi apresentada declaragdo emitida por gestor contratante,
tampouco comprovacao de utilizacdo efetiva do modelo DRG associada a remuneragao
baseada em valor ou desempenho em contrato de gestdo vigente ou executado.

Diante disso, conclui-se que o requisito editalicio ndo foi atendido, razédo
pela qual o item nao merece pontuagao.

4.47. Conclusdo

Apds a analise integral do Projeto Técnico apresentado pela Sociedade

Brasileira Caminho de Damasco - SBCD, conclui-se que a proposta apresenta fragilidades
relevantes, lacunas documentais e desconformidades técnicas em itens essenciais da Matriz de
Avaliacdo, notadamente pela auséncia de fluxos e normas minimas obrigatérias, documentos
nado localizados, bem como inconsisténcias normativas recorrentes em regimentos e comissoes
institucionais. Tais deficiéncias comprometem a coeréncia interna da proposta, a governancga
do modelo de gestdo e a exequibilidade operacional para o Hospital Regional Dr. José de
Simone Netto — HRDJSN.

No resultado global da avaliacao, a SBCD obteve 37,4 pontos de um total
maximo de 180 pontos, pontuagao significativamente inferior ao minimo exigido pelo edital
para habilitacdo técnica, evidenciando baixa aderéncia as exigéncias editalicias e insuficiéncia
técnica para demonstrar capacidade compativel com a complexidade, o porte e as
responsabilidades inerentes a gestao hospitalar objeto do certame.

Dessa forma, considerando o ndo atingimento da pontuagdo minima,
aliado as inconformidades técnicas amplamente demonstradas ao longo da analise, a proposta
ndo atende aos requisitos de habilitacdo técnica previstos no edital, impondo-se, de forma
objetiva, a desclassificagdo da proponente, nos termos do julgamento técnico e dos principios
da vinculagdo ao edital, da objetividade e da isonomia.

Na sequéncia, apresenta-se a Matriz de Avaliacdo da Sociedade Brasileira
Caminho de Damasco — SBCD, com a discriminacdo da pontuagdo maxima prevista, da nota
atribuida a cada item e dos respectivos fundamentos técnicos que embasaram a avaliacdo
realizada pela Comissao.
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PONTUACAO

NOTA

TITULO PROJETO TECNICO MAXIMA ATRIBUIDA PAG.

Numgrada sequencialmene, da primeira a ultima folha G TR AL R SRS e TR AELIEE
(incluindo os anexos).

AL o Bl Sumadrio, relacionando todos os documentos e as folhas em e TR AL | e T AP 0.2
que se encontram.
Rubricada. NAO SE APLICA : NAO SE APLICA : NAO SE APLICA

5.4.2. do Edital DBER s,,eguw ° dISpOSt,O ,no Az Il = [ElE (R NAO SE APLICA : NAO SE APLICA : NAO SE APLICA
elaboragdo da proposta técnica.
a) Conhece as leis e normas juridicas que respaldam o
presente procedimento de parceria, que obedecerd aos

: rincipi legislaca istema Uni ide - . .
5.4.2.1. do Edital prlig(ates @ ¢ ki elo Skimiir Dl el Fiie - SUb e NAO SE APLICA i NAO SE APLICA p. 522

respeitara o cardter publico Hospital, conforme Anexo IX -
Modelo de Declaragdo de Prestagdo de Servicos em
conformidade com a Proposta de Trabalho.

TiTULO

ITEM A - ATIVIDADE

Fluxos operacionais compreendendo a circulagdo em dareas

PONTUACAO

MAXIMA

NOTA
ATRIBUIDA

restritas, externas e internas. 2 0 p- 96
IMPLANTACAO DE Fluxo para registro de documentos de usudrios e 1 0 110
FLUXO administragdo. P-
A forma de apresentagdo
sera considerada
levando-se em contaa | Fluxo para materiais esterilizados. 1 0 p. 106
clareza e o entendimento
do fluxo de acordo com a
infraestrutura do Fluxo para processamento de roupas. 1 0 p. 124
hospital.
Fluxo para gerenciamento de residuos sélidos (grandes 1 1 0. 114
geradores).
Proposta para Regimento Interno do Hospital. 4 0 p. 129
Proposta para logistica de suprimento. 4 0 p. 135
IMPLANTACAO DA
GESTAO Cronograma detalhado, com metas claras, indicando etapas
para obtenc¢do da acreditagdo ONA, incluindo responsaveis, 4 4 p. 76
prazos e recursos alocados.
Cronograma para implantagdo de metodologia / modelo de
Valor em Saude, incluindo responsdveis, prazos e recursos 6 0 p. 79

alocados.
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Apresentacdo de manual de normas e rotinas

2 2 . 151
administrativas para faturamento de procedimentos. p-15
Apresentacdo de manual de normas e rotinas para
A L ) . 2 2 p. 161
administragdo econdmico-financeira e contabilidade.
Apresentacdo de manual de normas e rotinas
IMPLANTACAO DE administrativas dos setores de Almoxarifado, Compras, 4 4 188
PROCESSOS Servigo de Arquivo Médico (SAME), Farmécia, Manutengéo, P
Patriménio e Tecnologia de Informagdo.
Apresentacdo de manual de normas e rotinas juridicas e de
. 2 0 p. 217
gestdo de pessoas.
Apresentacdo dos seguintes Procedimentos Operacionais 24 3 226
Padrdo (POP)? (1,0 pontos para cada POP). P
TOTAL DE PONTOS PARA O ITEM "A" 58 16 -

TiTULO

Comissdo de Controle de

ITEM B — QUALIDADE
QUALIDADE OBJETIVA

PONTUACAO
MAXIMA

NOTA
ATRIBUIDA

- { Proposta de Regimento da Comissao. 0,5 0,5 p. 274
Infecgdo Relacionada a
Assisténcia a Satde
(CCIRAS) Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0,5 p. 281
Comiss3o de Etica Proposta de Regimento da Comissdo. 1,5 1 p. 255
Médica, de Enfermagem
e Multidisciplinar Cronograma de Atividade Anual. 1,5 1,5 p. 273
. . Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0,5 p. 231
Comissdo de Analise e
Revisdo de Prontuarios
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0,4 p. 242
o .. iProposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p. 243
Comissdo de Verificagdo
de Obitos
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 p. 253
Comissdo Interna de Proposta de Regimento da Comissdo. 1 0 p. 283
Prevengdo de Acidentes
(CIPA) Cronograma de Atividade Anual. 1 (] p. 290
Servico Especializado em - p 453 de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p. 324
Engenharia de Seguranga
e Medicina do Trabalho o -
(SESMT) Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 NAO SE APLICA
5 Proposta de Regimento da Comissdo. 1 0 p. 304
Ndcleo de Seguranga do
Paciente .
Cronograma de Atividade Anual. 1 0 NAO SE APLICA
Comissdo de Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p. 297

Gerenciamento de Riscos
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Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 NAO SE APLICA
Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 NAO SE APLICA
Comité Transfusional
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 NAO SE APLICA
. . Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p. 291
Comissdo de Farmdcia e
Terapéutica
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 p. 293
Comissdo de Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0 p. 297
Gerenciamento de
Residuos Cronograma de Atividade Anual. 0,5 (] p. 298
o o Proposta de Regimento da Comissdo. 0,5 0,5 p.314
Comissdo Multidisciplinar
de Terapia Nutricional »
Cronograma de Atividade Anual. 0,5 0 p. 324
Comissdo de Prevencdo e : Proposta de Regimento da Comissdo. 1 0 p. 328
Tratamento de Feridas e
Estomias Cronograma de Atividade Anual. 1 0 NAO SE APLICA
SUBTOTAL QUALIDADE OBJETIVA 18 4,9 -

TiTULO ITEM B — QUALIDADE PONTUACAO NOTA

MAXIMA ATRIBUIDA

Manual com indicagdo das formas de recepgdo, orientagdo
social e apoio psicossocial aos usudrios e familiares;
Protocolo de classificagdo de risco e protocolos clinico-
assistenciais, considerando-se o Perfil Assistencial do
Hospital; Implementagdo de processo de Acolhimento com
Classificacdo de Risco, em ambiente especifico,
identificando o paciente segundo o grau de sofrimento ou
de agravos a saude e de risco de morte.

4 0 p. 152

Instrugdo com definigcdo de horarios, critérios e medidas de

. . L. 2 1 p. 340
controle de risco para as visitas aos usuarios.

QUALIDADE DO
ATENDIMENTO /
ACOLHIMENTO

Proposta para implantacdo de orientacdes quanto as

= 2 1 .343
formas de acomodagdo e conduta para os acompanhantes. P

Proposta para implantagdo de servigo humanizado de
atendimento ao usuario, conforme Politica Nacional de 2 1 p. 163
Humanizagdo.

Proposta de realizagdo periddica de pesquisa de satisfacdo
dos usudrios, no atendimento ambulatorial e hospitalar,
com defini¢do do uso das informagdes e agdes preventivas
e corretivas.

2 2 p. 352
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SUBTOTAL QUALIDADE SUBJETIVA

12

TOTAL DE PONTOS PARA O ITEM "B"

30

9,9

TiTULO

ESTRUTURA DIRETIVA
DO HOSPITAL

ITEM C - TECNICA

Apresentacdo de organograma indicando os profissionais
que ocupardo os dois primeiros niveis, com as suas devidas
qualificagdes e a definigdo das competéncias de cada cargo.

PONTUACAO
MAXIMA

ATRIBUIDA

0 p. 65

IMPLEMENTACAO DE
SERVICOS E
FUNCIONAMENTO DE
EQUIPE
INTERDISCIPLINAR

Apresentacdo quadro de pessoal médico compativel com as
atividades propostas no Plano de Trabalho, constando
forma de vinculo, horério e, quando for o caso, titulo de
especialista dos responsaveis pelos servicos (observar a
legislagcdo para cada caso).

3 p. 516

Apresentacdo de quadro de pessoal técnico, por area de
atividade do Plano de Trabalho, constando forma de vinculo
e horério.

2 p. 516

IMPLEMENTAGAO E
FUNCIONAMENTO DE
OUTROS SERVICOS

Normas e funcionamento da Administragdo Geral do
Hospital e do Nucleo Interno de Regulagdo, com
especificagdo de estrutura, rotinas, horario, equipe minima
e qualificagdo profissional.

0 NAO SE APLICA

Normas para o funcionamento do servigo de manutengdo
predial, elétrica e hidrdulica (preventiva e corretiva).

0 p. 200

Normas para o funcionamento do servigo de manutengdo
de equipamentos hospitalar (preventiva e corretiva).

0 p. 200

Normas para realizagdo dos procedimentos de aquisicdo de
equipamentos e materiais hospitalares, medicamentos e
correlatos, bem como recebimento, guarda e
distribuicdo/dispensagdo para os setores.

0 NAO SE APLICA

Critérios para contratagdo de terceiros ou equipe propria,
de servigos de limpeza, vigilancia e cozinha/nutricdo.

0 NAO SE APLICA

Certificado de Entidade Beneficente de Assisténcia Social
(CEBAS) ativo e regular.

2 p. 25

CIENCIA E TECNOLOGIA

Apresentacdo de projeto de Tecnologia da Informacdo,
descricdo do sistema de gerenciamento eletrénico e sua
relagdo com os Sistemas de Informagdo Ambulatorial e
Hospitalar, com vistas a melhoria dos registros quali-
quantitativos de produgdo, do atendimento ao usudrio e de
controle gerencial da Unidade.

0 NAO SE APLICA

POLITICA DE RECURSOS
HUMANOS

Proposta para estabelecimento de normas para sele¢do de
pessoal, contrato de trabalho e avaliagdo de desempenho,
com sugestBes de condutas para combater absenteismo e
estimular a produgdo.

0 p. 371
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Proposta para registro e controle de pessoal e modelo para
escalas de trabalho.

NAO SE APLICA

Apresentacdo de projeto em educagdo permanente com
vistas a capacitacao da equipe interdisciplinar das unidades.

p. 377

Proposta de metodologia utilizada para avaliagdo de
desempenho dos colaboradores e pesquisa de clima
institucional.

p. 38/208

Proposta de plano de cargos e carreiras para o quadro de
funcionarios.

NAO SE APLICA

DESCRITIVO DO PROJETO

Apresentar roteiro contendo planejamento, cronograma de
execucdo, objetivos e metas a serem alcangadas, definigdo
de estratégias de implantagdo e resultados esperados dos
projetos acima descritos.

NAO SE APLICA

TOTAL DE PONTOS PARA O ITEM "C"

41

. . ~ PONTUACAO NOTA
TITULO ITEM D - DA EXPERIENCIA DE GESTAO MAXIMA ATRIBUIDA
2 2 p. 424
Comprovagao, pela entidade, de experiéncia em gestdo de
servigos de salide em unidade com capacidade instalada a 2 0
partir de 100 leitos de internagdo (cada certiddo somara
2,0 pontos, podendo ser reconhecida a apresentagdo de, 2 0 p. 424 a 457
no maximo, quatro experiéncias).
2 0
Comprovagdo, pelos profissionais componentes da 2 0 p. 461
EXPERIENCIA ANTERIOR estirutura dlrgtlva, de experle.naa e‘m gestdo de servngos de ) 0 0. 475
EM GESTAO EM salide em unidade com capacidade instalada a partir de 100
V lei - = - .
SERVICOS DE SAUDE eitos de internagao (.cada certiddo sc:mara 2,0 p,on.tos, 2 0 p. 491
podendo ser reconhecida a apresentagao de, no maximo,
quatro experiéncias). P 0 p. 497
2,5 2,5 p. 424
Comprovacdo, pela entidade, de experiéncia em unidade
com capacidade instalada a partir de 100 leitos de 2,5 0
internagdo e que atenda urgéncia e emergéncia 24h (cada
certiddo somara 2,50 pontos, podendo ser reconhecida a 2,5 0 p. 424 a 457
apresentac¢do de, no maximo, quatro experiéncias).
2,5 0
Comprovagao, pela entidade, de experiéncia em gestdo de
N servigos hospitalares a partir de 100 leitos de internagdo 4 0 NAO SE APLICA
EXPERIENCIA ANTERIOR o
- com acreditagdo ONA I.
EM GESTAO EM
SERVICOS DE SAUDE c . | . o .y
COM ACREDITACAO ONA omprovagéo, pela entida e, de experiéncia em gestdo ~e i
servigos hospitalares a partir de 100 leitos de internagdo 6 0 NAO SE APLICA
com acreditagdao ONA II.
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Comprovagdo, pela entidade, de experiéncia em gestdo de
servigos hospitalares a partir de 100 leitos de internagdo 8 0 NAO SE APLICA
com acreditagdao ONA III.

EXPERIENCIA ANTERIOR

EM GESTAO EM Comprovagao, pela entidade, de experiéncia em gestdo de

SERVICOS COM servigos hospitalares que utiliza Metodologia de Valor em 7 0 p. 502
METODOLOGIA DE Saude.
VALOR EM SAUDE

TOTAL DE PONTOS PARA O ITEM "D" 51 4,5 -

TOTAL GERAL DE PONTOS DA PROPOSTA TECNICA (A + B + C + D)

5. CONCLUSAO FINAL

Apds a analise integral, sistematica e comparativa das Propostas Técnicas
apresentadas pelas proponentes INSTITUTO DE DESENVOLVIMENTO, ENSINO E
ASSISTENCIA A SAUDE - IDEAS, INSTITUTO SAUDE E CIDADANIA - ISAC e SOCIEDADE
BRASILEIRA CAMINHO DE DAMASCO - SBCD, a luz do Edital de Chamamento Publico n°
001/2025-SES/MS, de seus anexos e, especialmente, da Matriz de Avaliagdo, conclui-se que
nenhuma das trés proponentes atendeu de forma satisfatoria, integral e consistente aos
requisitos técnicos, normativos, operacionais e gerenciais exigidos para a execuc¢ao do objeto.

A avaliagdo evidenciou que as falhas identificadas ndo se restringem a
aspectos formais ou pontuais, mas configuram fragilidades estruturais relevantes, que
comprometem a aderéncia das propostas ao edital, a seguranga assistencial, a governanca
institucional e a viabilidade operacional da gestdo do Hospital Regional Dr. José de Simone
Netto.

A proposta apresentada pelo IDEAS revelou reaproveitamento extensivo
de documentos elaborados para outros hospitais, com perfis assistenciais distintos, auséncia
de customizacdo ao hospital objeto do certame e inconsisténcias graves entre organograma,
regimentos, manuais e cronogramas. Verificou-se, ainda, descumprimento de exigéncias
objetivas da Matriz de Avaliacdo, especialmente quanto a estrutura diretiva, as normas
operacionais essenciais, a governanca clinica e a comprovagao de experiéncia compativel. Além
disso, foram identificadas fragilidades técnicas relevantes na abordagem de acreditacdo ONA,
na metodologia de Valor em Salde e na estruturacdo de comissdes obrigatodrias,
demonstrando insuficiéncia de dominio técnico frente a complexidade da gestdo hospitalar
exigida. Tais inconformidades comprometeram significativamente a pontuacdo global da
proposta, tornando-a incompativel com os parametros minimos esperados pelo edital.
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No caso do ISAC, além das inimeras fragilidades técnicas, normativas e
operacionais identificadas ao longo da analise - semelhantes as observadas nas demais
proponentes - constatou-se descumprimento direto e expresso de regra eliminatéria do edital.
Ficou demonstrado que o ISAC incluiu informacdes financeiras e valores no ambito da Proposta
Técnica, em especial no dimensionamento de recursos humanos, em afronta direta ao item
5.4.4 do Edital, que dispde de forma clara e objetiva:

“A inclusdo de qualquer documento da PROPOSTA FINANCEIRA,
no envelope da PROPOSTA TECNICA, acarretard a desclassificacdo
sumdria da proponente do certame.”

Trata-se de violacdo objetiva, insanavel e independente de juizo de
conveniéncia, que impode a desclassificacdo imediata da proponente, por forca do principio da
vinculacdo ao edital, da isonomia entre os concorrentes e da obrigatoriedade de julgamento
objetivo. Ainda que assim ndo fosse, a proposta do ISAC também apresentou pontuacao global
reduzida, auséncia de normas essenciais, inconsisténcias conceituais em comissdes
obrigatorias, fragilidade na estrutura diretiva e insuficiéncia de comprovacao de experiéncia
compativel, reforcando sua inaptidao técnica para o objeto.

E a proposta técnica da SBCD apresentou baixo desempenho global, com
pontuacao significativamente inferior ao maximo previsto, refletindo auséncia de atendimento
aos requisitos minimos exigidos pelo edital. A analise revelou documentos genéricos,
reaproveitados de outras unidades, auséncia de fluxos assistenciais e administrativos criticos,
fragilidade na governanca clinica, inconsisténcias normativas recorrentes e insuficiéncia de
comprovagao de experiéncia institucional e profissional compativel com a complexidade do
hospital regional. A SBCD também ndo demonstrou capacidade técnica adequada para
implantagdo de metodologias exigidas, como acreditacdo hospitalar em niveis superiores e
gestdo por Valor em Saude, limitando-se a propostas ou inten¢gdes sem comprovacgao efetiva,
em desacordo com os critérios objetivos do Anexo IV do edital.

Diante do conjunto da andlise técnica, conclui-se que:
e IDEAS: proposta tecnicamente insuficiente, com inconsisténcias

estruturais, documentais e normativas relevantes;

e ISAC: desclassificacdo obrigatdria, por violacdo expressa ao item 5.4.4
do edital, além de fragilidade técnica significativa;

e SBCD: proposta com desempenho técnico global inadequado,
auséncia de aderéncia ao edital e baixa pontuagao final.

institutomaissaude.org.br

ik
Validador

>
7]
.
a
O a
W
S8
=45
o

)
N o
S~
oU
Qo
wn
o o=
Bl\
c
LT
£'%
S8
W=}
U
X
o3
Q32
o 9
Q2
~ T
™ D
24
23y
AN -]
-8
)

Nl
=0
s
e

S O
S g
E o
=8
9o
S g
S
5
+ =
T
o

53
s &
“&;u
c =
ﬁlg
<Q
£ &
o3
9 =
o %
)
©

s 3
3
< 3

d



INSTITU.TC
Mais

Saude

Assim, a luz do principio da vinculagdo ao edital, do julgamento objetivo
e isondmico das propostas e da necessidade de assegurar condi¢des minimas de seguranca
assistencial, governanga institucional e capacidade operacional compativeis com a
complexidade do objeto licitado, resta tecnicamente, juridicamente e administrativamente
justificada a DESCLASSIFICACAO das trés proponentes, conforme amplamente demonstrado
de forma detalhada, consistente e fundamentada ao longo de toda a analise técnica realizada.

Por fim, pugna-se para que esta Comissdo de Selecdo, no ambito da fase
de avaliacdo do Projeto Técnico, delibere pela desclassificacdo das proponentes cujas
propostas técnicas ndo atenderam integralmente as exigéncias previstas no edital e na
respectiva Matriz de Avaliagcdo, assegurando a observancia dos principios da vinculacdo ao
instrumento convocatério, do julgamento objetivo, da isonomia e da selecdo da proposta
tecnicamente mais adequada para a execucao dos servicos publicos de saude no Estado.

Nestes termos,
Pede deferimento.

Sao Paulo/SP, 14 de janeiro de 2026.
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