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1. IDENTIFICACAO DO HOSPITAL

1.1 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CASSILANDIA

CNPJ/MF: 02.037.950/0001-16

Enderego: Rua Pedro Pereira de Almeida, 391- Centro
CEP:79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS
Telefone: (67) 3596-1133

E-mail: admiscmc(@gmail.com

CNES: 2375680

1.2 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE CASSILANDIA- MS

CNPJ/MF: 033.429.20/0001-86

Cond:¢8o da Gestdo: Gestdo Municipal de Servigos de Satde
Endereco: Rua Jodo Cristino da silva, 429- Centro
CEP:79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS
Telefone: (67) 3596-1099

E-mail: gestaoi@smscassilandia.com.br

Tipo de prestador: Piiblico Municipal

Tipo de UPS: Geréncia de Saiide Publica Municipal

2. IDENTIFICACAO DOS RESPONSAVEIS

2.1 SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

Nome: José Lourenco Braga Liria Marin

Endersgo Comercial: Rua Jo#o Cristino da silva, 429- Centro

CEP:79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS

Telefcne: (67) 3596-1099

Ato de nomeagéo: Portaria n°249/2019 de 29/04/2019 empossado em 30/04/2019
E-mail: gestaoismscassilandia.com.br

2.3 PROVEDOR - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CASSILANDIA

Nome Adenilson Pereira de Camargo

Endereco Comercial: Rua Pedro Pereira de Almeida, 391- Centro
CEP:79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS

Telefone: (67) 3596-2111

Ato de nomeag&o no periodo de 01 de Janeiro de 2021 a 31 de Dezembro de 2023

2.4 GERENTE ADMINISTRATIVO - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
CASSILANDIA



Nome: Voleguimar Paimel de Queiroz

Enderego Comercial: Rua Pedro Pereira de Almeida, 391- Centro
CEP:79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS

Telefone: (67) 3596-1133

Ato dz nomeagio de 20/08/2018 N°do CTPS: 68853, N° da ACL 00002
E-mail: admiscmc@gmail.com

25 DIRETOR CLINICO - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE
CASSILANDIA

Nome: Luiz Humberto Cardoso

CRM-MS: 2127

Enderego Comercial: Rua Pedro Pereira de Almeida, 391- Centro
Telefcne: (67) 3596-1133

CEP: 79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS

2.6 TECNICO RESPONSAVEL — ENFERMAGEM

Nome: Suellen Rodrigues Vaz

COREN-MS: 333390

Enderego Comercial: Rua Pedra Pereira de Almeida, n° 391 - Centro
Telefone: (67) 3596-1133

Ato de noraeagdo: 23/12/2019 e 18/01/2021

Inicio da atividade como RT: 23 de dezembro de 2019 a 23 de dezembro 2020,
renovado em 18 de janeiro de 2021 & 18 de janeiro de 2022.
N°do CTPS: 30982, N°da ACL 361

3. AUDITOR:

NOME MATRICULA

Laécio dos Santos Oliveira 2236



4. LISTA DE SIGLAS E SIMBOLOS

< Menor que

> Maior ou igual a

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria

AVE Acidente Vascular Cerebral

BPA-C Boletim de Produ¢io Ambulatorial Consolidado

CCIH Comisséo de Controle de Infec¢@io Hospitalar

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

CORE Complexo de Regulagio Estadual

COREN Conselho Regional de Enfermagem

DATASUS Departamento de Informética do SUS

ECG Eletrocardiograma

GM/ MS Grupo Ministerial

HFSUS Hospitais Filantrépicos do Sistema Unico de Saude em Mato Grosso
do Sul.

ISCMC Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Cassilandia

MS Mato Grosso do Sul

NOTIVISA | Sistema de Notificagdes da Vigilancia Sanitaria

NSP Nucleo de Seguranc¢a do Paciente

NSP Nuicleo de Seguranga do Paciente

OMS Organizagdo Mundial de Saude

PSP Plano de Seguranga do Hospital

RDC Resolug#o da Diretoria Colegiada

RN Recém-Nascido

RT Responsavel Técnico

SES Secretaria de Estado de Saude

SIA-SUS Sistema de Informag8es Ambulatoriais do Sistema Unico de Saude

SIHD Sistema de Informagdes Hospitalares Descentralizados

SUS Sistema Unico de Satde

TabWin Tabulador para Windows

TC Termo de Contratualizacsio

TCE Traumatismo Crénio Encefalico

TOH Taxa de Ocupagédo Hospitalar




7. METODO

Para desenvolvimento dos trabalhos, a Auditoria realizou na fase analitica e

operativa as seguintes atividades:

* Levantamento e andlise do cumprimento das metas quali-quantitativas e
indicadores hospitalares contratualizados, referentes ao 1° quadrimestre/2022,
cbtidos a partir do Sistema de Informagdes Hospitalares Descentralizados
(SIHD/SUS) ¢ Sistema de Informag&io Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), por

meio de tabulagio de dados no aplicativo Tabulador de Dados para Windows -
Tahwin:
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6. INTRODUCAO

O presente relatério trata da verificagio do cumprimento de metas
qualiquantitativas constantes do Documento Descritivo parte integrante do Termo de
Contratualizagdo n°. 001/2021 e suas alterages posteriores, celebrado entre o
Municipio de Cassilandia/MS, por meio da Secretaria Municipal de Satde e o Hospital
Irmandade Santa Casa de Misericérdia de Cassilandia com a Interveniéncia do Estado
de Meto Grosso do Sul, por meio da Secretaria de Estado de Satde (SES-MS), em
consondncia com o Programa de Reestruturagiio e Contratualizagdo dos Hospitais
Filantrépicos do Sistema Unico de Saude em Mato Grosso do Sul - HFSUS, referente
a0 periodo de Janeiro a Abril de 2022.

A Auditoria, componente municipal de auditoria da Secretaria Municipal de
Saide de Cassilindia infra-assinada é responsavel pela realizagdo da atividade e

elaborag@o do presente relatério.




Higienizag&o das maos; Prevengdo de quedas; Prevengdo de lesdo por
pressdo; Cirurgia segura e Seguran¢a na prescricdo, uso e
administra¢do de medicamentos;

°  Resolugdo — RDC ANVISA n° 36, de 25 de julho de 2013, institui
a¢des para a promog¢do da seguranca do paciente e a melhoria da
qualidade nos servigos de saide;

* Portaria n° 1.996, de 20 de agosto de 2007, que define a Educagio
Permanente como um conceito pedagégico, no setor da satide, para
efetuar relagdes orgénicas entre ensino e agles e servicos, e entre
docéncia e aten¢@o a satde, sendo ampliado, na Reforma Sanitdria
Brasiieira, para as relagSes entre formagio e gestdo setorial,
desenvolvimento institucional e controle social em satde;

« Decreto n® 15.644, de 31 de margo de 2021 que suspende a realizagio
de cirurgias eletivas pelos hospitais da rede publica estadual e pela
rede contratualizada a partir do dia 05 de abril de 2021;

° Lein°® 14.400, de 8 de julho de 2022 altera a Lei n° 13.992, de 22 de
abril de 2020, para prorrogar a suspensdo da obrigatoriedade da
manutengdo das metas quantitativas e qualitativas contratualizadas
pelos prestadores de servigo de saiide, de qualquer natureza, no dmbito
do Sistema Unico de Satde (SUS) e garantir os repasses dos valores

financeiros contratualizados em sua integralidade.

8. DESENVOLVIMENTO

Para avaliar o cumprimento das metas qualitativas que constam no 4° Termo
Aditivo ao Termo de Contratualizagio de n°. 001/2021 do referido hospital.
Inicialmente o Servico Municipal de Auditoria da Secretaria Municipal de Saude de
Cassilandia solicitou via oficio ao Gerente Administrativo do Hospital, Sr. Voleguimar
Paimel de Queiroz. envio das documentagdes com copia para comprovagéo de

cumprimento de metas contratualizadas. Estes foram encaminhados ao setor municipal

de auditoria.



8.1 METAS QUALITATIVAS

Para avaliagdo das metas qualitativas, os dados analisados referem-se ao
periodo de Janeiro a Abril de 2022, conforme na sequéncia como consta no Documento
Descritivo inseridas no Termo de Contratualizacdo n° 001/2021, em seu 4° Termo
Aditivo com vigéncia até o dia 30 de novembro de 2022, com as metas dos eixos
assisténcia, gestdo e avaliagdo com a verificagio do seu cumprimento pelo Hospital
Santa Casa de Misericérdia de Cassilandia (CNES n° 2375680) e suas respectivas

pontuacgdes.

Quadro 1: Metas qualitativas contratualizadas X metas realizadas - competéncia janeiro

a abril de 2022.
METAS DO EIXO DE ASSISTENCIA A SAUDE
N° | Indicadores Contratuallzado
‘Metas :
Média de Permanéncia Até 2
(geral/institucional): dias =30
. pontos 3,02 dias
Relacdo entre o nimero de pacientes- ou>2
dia (perma.r;encna)’ €o total de saidas até 3 (Perm[880]
em determinado periodo. .
01 | Representa o tempo médio de dias= 60 100 /Freq[291]) 60
permanéncia (em dias) que os| Pontos;
pacientes ficaram internados no | >3 até 4 >2até3
hospital dias= 100
pontos
Taxa de mortalidade institucional:
Relagcdo percentual entre o numero de | <3,5% 100 4,47 00
02 6bitos apds 24 horas de internagdo e o
total de saidas em determinado
periodo.
(Soma de usudrios que receberam alta
hospitalar, que foram transferidos ou
que evoluiram para 6bito).
Rede Cegonha:
3.a) Contato Imediato pele a pele na 1*
hora de vida.
Relag@io percentual entre a quantidade | SIM
de recém-nascidos (RN) que tiveram 50
contato imediato pele a pele na 1* hora | a) =50
de vida e o total de RN, no periodo 100
avaliado Considerar
03 pontuagio 100
3b). Aleitamento Materno na 1° hora | SIM quando
de vida. Relagao percentual entre a | b) 50 obter 60% 50
quantidade de recém-nascidos (RN) de“a”e
que tiveram aleitamento materno na 1° “b”
hora de vida e o total de RN, no
periodo avaliado
Partlcmsgtg__nla_Poht:ca da Aten¢ao as




Urgéncias e emergéncias, SIM
a) 40 SIM
4.a) Acolhimento com Classificagio 40
de Risco. 120
04 4.b Implantagéo de protocolos clinicos SIM 120
pare as 3 (trés) linhas de cuidados das | SIM 40
patologias de maior incidéncia, b) 40
4.c) Existéncia de Médico e SIM
Enfermeiro 24 horas no hospital SiM 40
¢) 40
Pontuacio das metas do eixo de assisténcia 2 satide 420 N Y. | I
METAS DO EIXO DE GESTAO e
N° | Indicadores Contratualizado . -- ‘Encontrada
Cadastro_do Hospital atualizado no
05 | CNES SIM SIM
a) =8 a)=5
5.a) profissionais cadastrados.
5.b) servigos cadastrados; SIM SIM
b) =5 b) =
20 20
5.c) instalagdes  fisicas  para SIM
assisténcia (urgéncia, ambulatério, SI_M c)=5
centro cirdrgico e hospital); ©) =5
5.d) equipamentos cadastrados. SIM SIM
d)=s d)=
Taxa de ocupacdo Hospitalar.
(TOH) Se
apresentar:
06 | Relagdo percentual entre o namero <30%= 0 TOH 22.91%
de pacientes (soma dos dias de | Pontos
permanéncia dos pacientes | 230% a 100 100
internados que receberam  alta | <60%=30 _Resta
hospitalar, transferéncia a outro | Pontos qu;t;d‘;%dadL;l
hospital ou que evoluiram para 6bito) | 260% a n de iutho de
e o numero de leitos-dia no periodo | <80%=60 R svd
2022
avaliado/Quando o hospital nzo | Pontos
atingir a taxa de ocupagiio igual ou | 280%=100
maicr que 80%, considerar a | PORtos
pontuacdo maxima (100 pontos)
desde que a institui¢do cumpra 90%
ou mais da quantidade de internagdes
contratualizadas em cada uma das
clinicas basicas,
Seguranca do paciente.
7.a) Documento de criacio do | SIM
Nicleo de Seguranga do Paciente — SIM
NSP e constituicdo da respectiva | a) =10 10
equipe
7.b) Cadastro do NSP no site da SIM
ANVISA - NOTIVISA SIM b)20




07 | b) =20 120
120
7.c; Regimento Interno do NSP. SIM SIM
0)=10 )10
7.d) Plano de Seguranga do Hospital. | SIM SIM
7.d=20 d) 20
' 7.e) Atas das reunides realizadas de SIM
acordo com a periodicidade. | SIM €)20
, estabelecido em Regimento interno. 7.e=20
7.f) Implantar no minimo 2 (dois) | SIM
protocolos de  Seguranga  por | 7.f=20 SIM
Semestre, de acordo com a RDC n° )20
13/2013
7.2 Notificagio de  Eventos | SIM SIM
Adversos no Sistema NOTIVISA | 7.g=20 £)20
(pelo menos uma vez ao més)
Existéncia de e’ou participacio em | Se
Programa de capacitagdo, Educagéo | apresentar:
Permanente ¢ Desenvolvimento de | 0.a 20 %=0
Recursos Humanos. 21 a
08 35%=40
Observagéo: capacitagio pode ser | pontos
interna  quando desenvolvida pela | 36 a 120 Acima de 120
Direcdo hospitalar. ou externa, | 50%=60 70%
quando desenvolvida por outras | pontos
instituigdes. 51 a
70%v=90
pontos
Acima de
70%=120
pontos.
Pontuagio das metas do eixo de gestio 360 360

METAS DO EIXO DE AVALIACAO

NO

Indicadores

Contratuallzado

Metas

‘ ‘Poi‘g‘t},l‘a,‘}i

09

Avalia¢8o da satisfagdo dos usuarios
do SUS - realizada pela Auditoria.
Periodicidade da avaliacio:
quadrimestral.

Obs: Incluir. nos hospitais que
realizaram partos. cerca de 20% de
parturientes dentre os entrevistados.

Avaliac¢do
positiva
>80%

100

80,65%

10

a) avaliagio de satisfagio dos
colaboradores — realizada pela
Auditoria. Periodicidade da avaliaggo:
semestral. Numero de entrevistas:
minimo de 50% dos trabalhadores
presentes no hospital, no dia da visita
técnica.

Conduta da entrevista: 0s
instrumentos serio entregues pela
Auditoria diretamente aos
colaboradores.

a)
avaliagfo
positiva
>80%= 60

b) Implantagio da gestdo participativa
(dirigentes e trabalhadores) Fonte:
registro de reunidio semestral entre a

120

81,05%

120




Diregéo Administrativa e | b) SIM
colaboradores para apresentagio do | =60 SIM= 60
 relatério de Visita Técnica, elaborado
pela  Auditoria. bem como. para
definicdo de atribuicdes e

responsabilidades por servico
hospitalar e’ou prefissional, visando o
cumprimento das metas

contratualizadas.

Obs.: A Dircgdo Administrativa
poderd realizar uma ou mais reunides
no semestre. desde que contemple
80% ou mais dos colaboradores da
instituicdo. _
Pontuagio das metas do eixo de avaliacio S 2200 i J02200 o
Fonte: Documento Descritivo de Termo de Contratualizaggo n° 001/2021; documentagdo encaminhada pela unidade; e
dados coletados no TABWIN levantados em Jjutho/2022,

O pagamento referente ao cumprimento das metas de qualidade constantes
no quarto Termo Aditivo da Contratualizagio n° 001/2021 sera efetuado por faixa de
desempenho conforme cumprimento das metas qualitativas demonstrado nos quadros a

seguir:

Quadro 2. Pontuacio por faixa de desempenho.

Pontuaciio das faixas de desempenho para cilculo do percentual'dé recurses = -

Faixo de Desempenho (pontuagio) Percentual do total de Recursos

De 0 a 50 pontos 0

De 51 a 200 pontos 20%

De 201 a 400 pontos 40 %

De 40! a 600 pontos 60 %

De 60! a 800 pontos 80%

De 80" a 1.000 pontos 100 %

Fonte: Documento Descritivo de Termo de Contratualizagdo n° 001/2021.

Quadro 3: Pontuagdo obtida por eixos avaliados nas metas qualitativas pelo Hospital Santa
Casa de Misericordia de Cassilandia.

Somatéria dos Eixos Avaliados L he SR SR
Eixo avaliado Numeragdo dos Pontuacdo Pontuacéo adquirida
itens avaliados | Contratualizada Avaliacdo: Janeiro a
Abril de 2022
Total das metas do ¢ixo da 01-04 420 280
Assisténcia
Total clas metas do eixo de Gestio 05-08 360 360
Total cas metas do eixo de 09-10 220 220
Avaliaz3o
Total dos eixos avaliados 1.000 860
De 801 a 1.000 pontos L A 100%

Fonte: Elaboracio Propria

8.2 METAS QUANTITATIVAS



8.2.1 Internagdes lospitalares de Média Complexidade — Metas Fisicas

Conforme Contratualizagdio 001/2021, e quarto Termo Aditivo, o hospital
Santa Casa de Misericérdia de Cassilandia contratualizou a realizagdo de 828
internacdes no ano ¢ 276 internacdes no quadrimestre € neste 1° quadrimestre de 2022,
foram realizadas as internagdes por clinica conforme quadro a seguir:

Quadro 4: Frequéncia de internagGes aprovadas, e porcentual de cumprimento das metas
contratualizadas por clinica no periodo de janeiro a abril de 2022, na Santa Casa de Cassilandia.

[ NUMERO DE INTERNACOES POR'CLINICA .
iali : . Frequéncia:™ |~ . - B

Especialidade Anual | Mensal | Quadrimestral - . %igq!njpr‘im;elqtq-
Clinica Cirirgica | 204 17 68 83,82%
Clinica Obstétrica | 156 13 52 91,15%
Clinica Médica 360 30 120 115,00%
Clinica 12 01 04 0,00%
Psiquiatrica |
Clinica Pediétricﬂa_w” 96 08 32 46 143,75%
TOTAL 828 69 276 291 105,43%

Fonte: DATASUS Tab. Para Windows (TABWIN), consulta em 11/07/2022.

Em relacdo a meta quantitativa contratualizada para as internagles
hospitalares de 276 internacdes no quadrimestre, conforme dados obtidos de janeiro a
abril de 2022 a Institui¢fio realizou 291 internacdes, o que representa 105,43 % de
cumpr: mento. |

Ademais, convém mencionar que na clinica cirtirgica houve a realizaggio de
57 precedimentos. que corresponde a 83,82 % da meta contratualizada. Na clinica
obstétrica houve a realizacdo de 50 procedimentos, o que corresponde a 91,15 % da
meta prevista. Por fim. na Clinica Psiquiatrica ndo houve internagdes no quadrimestre
avaliado. Nas demais clinicas as internagGes médica e pediatrica as internagdes foram
supericres as metas contratualizadas.

Ha necessidade do constante monitoramento dos dados das internagdes
hospitalares para fornecer subsidios na reordenagéo de futuras pactuagdes. A variag#o
na produ¢do de procedimentos em cada especialidade médica merece atengfio e anlise
critica dos gestores do sistema e da geréncia do hospital, principalmente em relagdo a

clinica Psiquiatrica.



Quadro §: Internagdes realizadas por clinica de paciente residente no municipio de Cassiléndia
realizadas em outros hospitais de Mato Grosso do Sul no primeiro quadrimestre de 2022.

HHospitais em Municipios em Mato Groso do Sul
Leito’ Chapudio | Campo Santa Paranaiba Trés Total Cassilandia Total
especialidade do Sul Grande | Ritado Lagoas Fora Inter.

Pardo municipio Jan- Abr

2022

Cirirgica 7 40 - 07 10 57 56 113
Obstéirica .- 01 - - - 01 49 50
Clinico 02 08 03 14 07 34 136 170
Psiquiatrica - - - 02 -- 02 - 02
Pediatrica o 03 - - - 03 45 48
TOTAL 027 s 03 23 17 97 286 383

Fonte: DATASUS Tab. Para Windows (TABWIN), consulta em 18 de julho 2022.

Nos dados inseridos no DATASUS de internagdes realizadas com pessoas
residentes do municipio de Cassilandia, foi verificado que houve 383 interna¢des no
primeiro quadrimestre de 2022. Desse total, 286 interna¢des foram realizadas no
Hospital Santa Casa de Misericordia de Cassilandia, representando 74,68% das
internagdes. houve ainda. 97 internacdes realizadas nos municipios de: Campo Grande
(52); Chapadao do Sul (02): Santa Rita do Pardo (03); Paranaiba (23) e Trés Lagoas
(17), perfazendo 25.32% das internagdes de pessoas residentes no municipio de

Cassilandia.

8.2.2 Atendimento Ambulatorial de Média Complexidade

Conforme contratualizado o hospital Irmandade Santa Casa de Misericérdia de
Cassilindia e aditado 4° Termo Aditivo ao TC n° 001/2021 possui contratualizado anual
a realizagdo de 20.052 procedimentos, sendo 6.684 procedimentos por quadrimestre nos
Grupos 02, 03 e 04 e apresentados no Quadro 6 a seguir:

Quadro 6: Nimero de procedimentos de média complexidade realizados pelo ambulatério do

hospital Irmandade Santa Casa de Misericordia de Cassilandia, no primeiro quadrimestre de
2022.

i NUMERO DE PROCEDIMENTOS -,
Tipo de atendimento por Grupo e . Mot Lol Producdo) )
Subgrupo Anual -

Grupe 02 - Finalidz{d?Diagnéstica
02.01- Biopsia de pele, lesdo e colo uterino 48 16 5 31,25%
02.04- Exames de Raios X 3.600 1.200 1.423 118,58%
02.11.02- Eletrocardiograma 600 200 34 17%
02.11.04- Colposcopia 48 16 0 0
Grupo 03 - Procedimento Clinico




03.01- Consulta médica de urgéncia 10.200 3.400 2741 80,62%
03.01- Consulta Médica em Atencdo 660 220 511 232,27%
Especializada

03.01 — Consulta Médica com Observacéo até 840 280 175 62,50%
24 ho:as

03.01.06- Primeiro Atendimento ortopédico 156 52 22 40,31
03.03- Procedimentos ortopédicos 960 320 57 17,81%
03.01. Administragao de Med. especializada 2.400 800 954 119,25%
03.01. Curativo especializado 60 20 0 0
Grupo 04 - Procedimento Cirargico

04.01- Pequenas cirurgias ambulatoriais 360 120 176 146,67%
04.01. Drenagem Pleural ) 12 4 0 0,00
04.01. Paracentese 36 12 0 0,00
04.01-01 Diotermocauterizagao 48 16 05 31,25
04.09- Cirurgias ambulatoriais - Vasectomia 24 8 0 0,00
04.09.06- CAF NC - 0 0,00
TOTAL 20052 | 6.684- [ 6001 7| -91,28%.

Fonte: DATASUS Tah. Para Windows (TABW IN), consulta em 11/07/2022.

Considerando os dados apresentados quanto as metas quantitativas de
Janeirc a abril de 2022 na produciio ambulatorial de média complexidade aprovadas na
base de dados do DATASUS referentes ao primeiro quadrimestre de 2022, a Santa Casa
de Misericérdia de Cassilandia registrou 6.101 procedimentos realizados, representando

91,28 % da produgio contratualizada.

9. CONSTATACOES E RECOMENDACOES AO HOSPITAL
9.1 EIXO DE ASSISTENCIA A SAUDE

Indicador 1 ~ Média de Permanéncia (geral/institucional)

Constatagiio: O Hospital cumpriu parcialmente a meta.

Evidéncia: Ao acompanhar e avaliar o tempo meédio em dias de todos os pacientes
internados no hospital no periodo de 4 (quatro) meses, verificou-se que foi de 3,02 dias
de internagdo (880/291= 3.02). pontuando no item > 2 até 3 dias que permite 60
pontos.

Recomendagdo: Que a Direcdo Hospitalar implante e acompanhe os protocolos e
indicadores clinicos de internac&o, nos termos da Portaria n° 1.044/GM/MS, de 01 de
junho de 2004: Portaria n° 3.1 25/GM/MS, de 07 de dezembro de 2006.

Indicador 2 - Taxa de mortalidade institucional.



Constatacio: O hospital ndo cumpriu a meta.
Evidéncia: No pcriodo avaliado a Taxa de mortalidade institucional foi de 4,47 %. A
taxa dz mortalidade institucional ficou acima do percentual aceitavel de 3,5 %. A taxa
de Mcrtalidade Institucional € a relagio percentual entre o nimero de 6bitos apds 24
horas de internagdo e o total de saidas em determinado periodo.

Para o periodo avaliado a enfermeira Enff RT da Institui¢do, Suellen Vaz,
COREN -MS 333390 informou que uma equipe composta por profissionais do hospital
participou de reunides do Comité de Mortalidade Materna Infantil e Fetal, entretanto as
atas des reunides néio foram apresentadas.
Recomendacio: Implantar o Comité de Revisiio de 6bito Hospitalar para analise efetiva

dos fatores determiinantes do obito.

Indicador 3 — Rede Cegonha

a) Cortato imediate pele a pele na 1° hora de vida.

Constataciio: Mcta cumprida.

Evidéncia: No periodo avaliado a Irmandade Santa Casa de Cassilandia realizou 61
(sesserta e um} partos, com 02 natimortos gemelar. Conforme Oficio
ISCMC/RT27/2022 o qual consta que desde o inicio da pandemia os partos estavam
sendo ealizados no Hospital S3o Lucas, no entanto em maio do respectivo ano (2022)
esse procedimento voltou a ser realizado pela [rmandade Santa Casa de Misericérdia, e
que ccnforme protocolo da Rede Cegonha o Recém nascido (RN) tem o primeiro
contatc pele a pele imediato ¢ a amamentagdo na primeira hora de vida, desde que a
méde e RN estejam clinicamente estdveis e mediante constatacdo dos médicos
assistentes, sempre respeitando a vontade materna.

Recomendag¢io: Mesmo tendo cumprido a meta mantemos a recomendagio de:
Implementar as Boas Praticas de Aten¢do ao Parto e ao Nascimento recomendadas pela
Organizagso Mundial de Saiude (OMS), por meio de capacitagdes da equipe e aplicacdo
de Instrumento de auto avaliagio quanto aos critérios técnicos que regulamentam os
Serviges de Atengiio Obstétrica e Neonatal (RDC n° 36, de 03 de junho de 2008).

b) Aleitamento muterno na 1* hora de vida.

Constatacdo: Meta cumprida



Evidéncia: Relacio percentual entre a quantidade de recém-nascidos (RN) que tiveram

contaro imediato pele a pele na 1 hora de vida e o total de RN no periodo avaliado. A
Institui¢do possui Manual de Normas e Rotinas da Maternidade, atualizado no ano de
2022 o qual contempla: Normas gerais de assisténcia; cuidado 2a parturiente;
acompanhamento do trabalho de parto e parto pela equipe de enfermagem obstétrica;
procedimentos ¢ cuidados maternos nos estagios do parto; procedimentos e cuidados
com o recém-nascido. Dentre todas as orientagdes do documento, uma delas inclui
como cuidados. classificado como imediato a0 nascimento — “colocar o recém-nascido
sobre o abdémen ou os bragos da sua mae.” Para o periodo avaliado foram realizadas
entrevistas entre os dias 18 de jutho a 20 de Julho de 2022 com 14 parturientes, onde
75,25 relataram terem contato imediato pele a pele com o recém-nascido.
Recomendaciio: Mesmo tendo cumprido a meta mantemos a recomendagdo de:

e Implantar os 1)ez Passos para 0 Sucesso do Aleitamento Materno, conforme as
Diretrizes de Aleitamento Materno da OMS.

* Capacitar a equipe sobre Manejo do Aleitamento Materno, contemplando a
implantagdo de uma politica de amamentacdo escrita, competéncias das equipes e
cuidados pds-parto para apoio a amamentacdo para mées, uso limitado de substitutos
do leite materno. alojamento conjunto, alimentaggo responsiva, educagio dos pais
sobre mamadeiras e chupetas e apoio para quando as mies e seus bebés receberem
alta hospitalar. Sugere-se ainda, a aplicagdo do Instrumento de auto avaliacdo da
implantagio dos Dez Passos para o Sucesso do Aleitamento Materno (revisto em
2018 pela OMS).

* Manter o precnchimento e anexar nos prontudrios de partos a Ficha para Coleta de

Dados - Indicadores de Boas Praticas de Atencdo ao Parto e Nascimento.

Indicador 4 - Participa¢io na Politica de Atencao as Urgéncias e Emergéncias.

a) acolhimento com classificacgiio de risco.

Constatacio: O Hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: Ao verificar a implantagiio de rotinas efetivas e sistematizadas para
acolhimento com classificaco de risco e a pronta identificagsio do paciente critico ou
mais greve, constatou-se que estd sendo efetivamente aplicada pelo hospital, visto que:

- dispde de protocolo implantado e de formulério ou instrumento sistematizado para

realizag@o e regisiro do procedimento;



- registra o procedimento realizado em prontudrio e apresenta o procedimento no BPA-
C na producdo do SIA-SUS: e
- consequentemente. dispde de rotina para andlise dos indicadores vinculados ao
procedimento.
Sendo assim. o Hospital pontuou esse item da meta.
Recomendac¢iio: Mesmo tendo cumprido a meta, recomenda-se:
> Manter atualizado e revisado anualmente o Protocolo da Classificagéo de Risco;
° Manter capacitagfo anual da equipe quanto a implementagiio do protocolo da

classificaciio de risco:

b) a implantacic de protocolos clinicos para as 2 (duas) linhas de cuidados das
patologias de maior incidéncia.

Constatagio: Meta cumprida.

Evidéncia: Analisando os documentos comprobatérios referentes aos critérios minimos
de implementaciio desta meta. verificou-se que o Hospital dispde de:

* protocolo escrito sobre: Parada Cardiorrespiratéria; Crise Hipertensiva; Trauma de
Torax,; Acidente Vascular Encefilico AVE e Traumatismo Cranio Encefélico TCE
com revisdo manual, aprovado pela diregéo hospitalar.

* comprovante de capacita¢do anual da equipe quanto & implementagéo do Protocolo;
e

° rotina sistemdtica de monitoramento dos indicadores para implantagdo do
protocolo.

Recomendagio: Mantemos a recomendacéo de:

* que a Dire¢lio Administrativa e Técnica do Hospital implemente os protocolos
clinicos a fim de melhorar a qualidade das decisdes clinicas e uniformizar
condutas sobre o cuidado a satde, visando a seguranc¢a dos pacientes com a
diminui¢éo da morbidade/mortalidade nos termos da Portaria n° 2.048/GM/MS,
de 05/11/2002 e dos Protocolos do Ministério da Saude de Atencdo as Urgéncias
€ Emergéncias e de Acolhimento com Classificagéo de Risco.

* Manter capacitagfio anual da equipe quanto as trés linhas de cuidados das

patologius e maior incidéncia.

¢) existéncia de médico e enfermeiro 24 horas no Hospital.

Constataciio: Meta cumprida.



Evidéncia: Conforme consta nas Escalas de Plantdo Médico e de Enfermeiros,
verificou-se que o Hospital dispde de médico e enfermeiro durante 24 horas no referido

hospital. Todos os profissionais estdo cadastrados no CNES do hospital.

9.2 METAS DO EIXO DE GESTAO

Indicador 05 — Cadastro do hospital atualizado no CNES.

5.a — Profissionuis cadastrados

Constatacdo: Mcia cumprida

Evidencia: Com relagdo a situagdo cadastral e funcBio desempenhada pelos
profissionais. foi realizada comparago entre a listagem de profissionais enviada pelo
hospital e o cadastro na base do CNES. Na base do CNES, atualizada em 06/07/2022
constam 57(cinquenta e sete) profissionais, na listagem fornecida pelo hospital foram
apresentados 37 {cinquenta e scte) funcionarios. Portanto, a Institui¢do atingiu a meta,

pois todos os funcionarios estdo cadastrados na base CNES do hospital

5.b: servi¢os cadastrados.

Constata¢io: Meta Cumprida

Evidéncia: Consta na base CNES como Servicos proprios: central de esterilizagéo de
materiais, farmacia, lavanderia e servigo de prontudrio de paciente. Servigos
especializados: aten¢do reprodutiva, diagnéstico por métodos graficos dindmicos,
hemoterapia. traumatologia ¢ ortopedia. Os dados conferem, dado & visita in loco

realizada em 19/07/2022.

5.c: Instalacdes fisicas para Assisténcia:

Constatacfic: Meta Cumprida

Evidéncia: Na consulta no cadastro do CNES o hospital possui informagdes sobre os
tipos ce instalagdo. quantidade de consultério e quantidade de leitos € equipamentos.
Quanto ao servigo hospitalar dispde no cadastro de 32 (trinta e dois) leitos dispostos da
seguinte maneira: Para a especialidade cirurgica: 04 (quatro) leitos; especialidade
clinica: 20 (vinte) leitos; especialidade obstétrica: 02 (dois) leitos, sendo um clinico e
um cirurgico: especialidade psiquiatrica: 01 (um) leito e na especialidade pediatrica: 05
(cinco leitos.



Scgundo oficio ISCMC n°® 15/2022, de 01 de abril de 2022 ao Gestor
Municipal de Satde de Cassilandia, a Irmandade Santa Casa de Misericérdia de
Cassildndia realizou um remancjamentc dos leitos para atendimento no periodo da
Panderaia Sars Cov-2. Para atendimento & Pandemia do Corona Virus o hospital possui
um total de 15 (guinze) leitos. sendo: 05(cinco) leitos com aparelho respirador; 03 (trés)
leitos com enfermiaria teminina: 03 (trés) leitos com enfermaria masculina, 05 (cinco)
leitos com enfermaria pediatrica. Demais patologias: 04 (quatro) leitos com enfermaria
feminina; 03(cinco) leitos com enfermaria masculina; 03 (trés) leitos com enfermaria de
pediatria; 01 (um) leito de obstetricia; 02 (dois) leitos cirirgicos; 01 (um) leito de
isolamento.

Com relagdo as instalagdes fisicas para assisténcia, consta na base CNES:
Urgéncia e Emergéncia: sala de atendimento indiferenciado, sala de curativo e sala de
repousd/observacdo indiferenciado; Ambulatorial: outros consultérios ndo médicos e
sala pequena cirurgia: Hospitalar — leitos recém-nascido (RN) normal, sala de cirurgia,
sala de parto normal ¢ sala de recuperagéo. Foi verificado in loco durante visita técnica
realizada dia 19:07/2022. foi verificado todas as instalagdes, apenas a sala de
recuperacdo foi constatada que ndo existe, dessa forma, os pacientes sdo encaminhados

para o leitc dos quartos.

5.d - Equipamentos cadastrados:

Sobre equipamentos/rejeitos, consta na base do CNES: Raio X de 100 a 500
mA ¢ Ultrassom Ecografico; Equipamentos de Infraestrutura-grupo gerador;
Equipementes para manutengiio da vida — bergo aquecido, desfibrilador, equipamentos
de fototerapia. incubadora. monitor de ECG. reanimador pulmonar / AMBU,
respirador/ventilador:  equipamentos  por métodos graficos -eletrocardidgrafo;
Equipementos por métodos 6pticos — microscdpio ciriirgico; Outros equipamentos —
bomba de infusio de hemoderivados. As informacdes cadastrais foram confirmadas
durante visita in {oco realizada dia 19/07/2022.

Recomendacio: Mesmo tendo sido cumpridos os itens referentes ao indicador 5,
mantemos a recomendacdo de manter o cadastro do hospital atualizado no CNES,

conforne inciso 1I do artigo 2° e inciso III do artigo 3° da Portaria n° 1.646/2015 de
02/10/2015.

Indicador 6 — Taxa de ocupacio hospitalar.

e



Constatagiio: O hospital nfio cumpriu a meta.
Evidéncia: O purcentual da taxa de ocupagdo hospitalar foi de 22,91 % no 1°
quadrimestre de 2022, conforme dados inseridos na base de dados do DATASUS.
Conforme contratualizacio. a TOH<30%, a Institui¢do n#o pontua. Consta ainda que
quando o Hospital ndo atingir a taxa de ocupagao igual ou maior que 80%, considerar a
pontuagio maxima (100 pontos). desde que a Institui¢io cumpra 90 % ou mais da
quantidade de internagdes contratualizadas em cada uma das clinicas basicas. Porém nas
internagdes na clinica cirurgica ficou com pontuagéo abaixo de 90% . Mas foi efetuada
a pontuagfio méxima 100 pontos para essa meta, com fundamento na Lei n°® 14.400, de 8
de julho de 2022 altera a Lei n® 13.992, de 22 de abril de 2020, que prorroga a
suspensio du obrigatoriedade da manutencio das metas quantitativas e qualitativas
contratualizadas pelos prestadores de servigo de saude, de qualquer natureza, no ambito
do Sistema Unico de Satde (SUS) até 30 de junho de 2022 e garante os repasses dos
valores financeiros contratualizados em sua integralidade.
Recomendaciio: Que a Direcio Hospitalar realize o Censo Didrio de Ocupaggo dos
Leitos Hospiialares ¢ promova avaliaggo dos resultados alcangados em relagdo a:

« disponibilidude de médicos (corpo clinico minimo para cumprimento da meta de

inte-nacdes nas especialidades contratadas);
« média de permandncia dos pacientes internados versus procedimentos
realizados:
«  vagas solicitadas e negadas ao Hospital pelo CORE; e

s % e ceusas de cncaminhamento de pacientes a outros hospitais.

Indicador 7 — Seguranca do paciente:

a) documento de criagiio do Nicleo de Seguranca do Paciente — NSP e constituigdo
da respectiva equipe.

Constata¢do: O hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: O hospital apresentou documento de criagdo do Nucleo de Seguranga do
paciente — NSP. Foi apresentada a composi¢do da equipe composta na Comissdo de
Revisdo de Prontudrios Médicos, composta por médico/coordenador, médico/vice
coordenador: enfermeira/ RT/entermeira; representante do Faturamento e representante
da Direcio administrativa. Foi apresentado composicdo da equipe composta na

Comissgo de Controle de Infec¢des Hospitalares — CCIH, composta por: representante



do Administrativo: Diregdo Clinica; bioquimico; farmacéutico; coordenador do Banco
de Sangue e enfermeira responsavel técnica.
Recomendaciio: FFormalizar a criagdo do documento do Nucleo de Seguranga do

Paciente — NSP. por meio de portaria ou resolugéo.

7.b — Cadastro do NSP no sitec da ANVISA — NOTIVISA.
Constatacgfio: Mcta cumprida.

Evidéncia: A Instituicio apresentou documento comprobatério da incluséo do NSP no
site da ANVISA.

7.c — Regimento interno do NSP.

Constatacfio: Meta cumprida.

Evidéncia: A Institui¢do apresentou documentag@io do Regimento interno da Comisséo
de Revis@io de prontudrios Médicos, revisada em agosto de 2021, a qual contempla:
introducdo. nome. finalidade. composi¢do, mandato, sede, funcionamento e
organizacfo. atribui¢des e disposi¢des gerais.

Recomendacio:

- Que a Dircg¢éic o Hospital ¢ 0s membros do NSP discutam e aprovem o Regimento
Interno, com regisiro em Ata de Reunifio, contemplando os seguintes itens:

a) composizdo. descri¢éio das atribuigdes do NSP e dos membros que o compdem,

b) a periodicidade das reunides

¢) a vigéncia da comissdo. conforme previsto na Portaria n® 529/GM/MS, de 1° de abril
de 2013, RDC n? 36. de 25 de julho de 2013 e o Manual de Implantagdo do NSP em
Servigos de Saiklc:

- Registrar em Boletim de Ocorréncia ou Dentncia Crime nos moldes do art. 314 do
Cédige Penal. Decreto Lei n® 2.848/40.

7.d — Plano de Seguranga do hospital.
Constata¢do: Meta cumprida.
Evidéncia: A Instituiciio apresentou o Plano de Seguranca do Paciente elaborado pela
enfermeira Suellen Rodrigues Vaz, COREN/MS 333.390-IS. O documento contempla:
e Finalidade do plano de seguranga;
* Objetivos:

*  Termos técnicous relevanies;



°  Principios ¢ diretrizes:

e Estratégias para vigildncia de eventos adversos;

* Agles do plano de seguranga do paciente em servigos de saude;

+ Estratégias e acdes;

* Mecanismo de identifica¢@o e monitoramento de riscos;

*  Mecanismos de investigug@o dos eventos e divulgacdo dos resultados;
Recomendac¢io: Mesmo tendo cumprido a meta, mantem-se as recomendag¢des de: Que
os membros do NSP fagcam a divulgagdo, e monitoramento das agdes estabelecidas por
meio dos indicadores sugeridos no Plano de Seguranca do Paciente (PSP), em
conformidade com o descritc na RDC n° 36/2013. Que o PSP contemple agdes
integradas com o plano de controle de infeccdio relacionada & saiude e seguranga
ocupacional.

7.e — Critérios para andlise da conformidade das atas de reunides do NSP
Constataciio: Mcta cumprida.

Evidéncia: No periodo avaliado foi apresentada ata de reunido (ata sem numerago)
realizada no dia 31/03/2022 para tratar de assuntos relacionados a:

« Implantagao do Nucleo de Seguranca do paciente — NSP;

* Notifica¢des de incidentes relacionados & assisténcia a saide incluindo eventos

adversos (I1A):

*  Site da ANVISA. 0 NOTIVISA para notificaggo;

* Resolugio RDC n°36/2013
Ata de reunifio (ata sem numerag8o) do NSP de Educagfio continuada, dia 08/04/2022
para tratar de assuntos relacionados a: “ Seguranga na prescrigdo, uso e administragio
de sangue e hemocomponente.™
Recomendagiio: Formalizar o NSP e com as atas de reunides referentes a este ntcleo
conforme delinido no regimento interno. E que o coordenador do NSP elabore e aprove
em conjunto com os demais membros uma agenda de reunies e de atividades do NSP,
inclusive com representantes das demais instincias do servico de saude que tém
interface com u scguranga do paciente. O NSP deve determinar a melhor forma de
comunicagdo com os seus integrantes e de divulgagdo do PSP, bem como da agenda de

reunides e de aiividades.

7.f- Implantaciio dos protocoios de Seguranca.

Constatacio: Mcta cumprida.



Evidéncia: A instituicdo apresentou protocolo para seguranga do paciente, revisado
pela enfermeira Suellen Rodrigues Vaz COREN / MS 333.390 — IS. O documento
contempla as seguintes estratégias:

* higienizaciio das mios:

e identifica¢iio do paciente;

* comunicac¢io efetiva:

e prevengdio de queda:

e prevencdo de ulcera de presséo;

o administraciio segura de medicamentos;

* uso scguro de dispositivos intravenosos;

e procedimentos cirirgicos seguros;

» administracdio segura de sangue e hemocomponentes;

o utilizacdo segura de eguipamentos:

*  pacientes parcciros na sua seguranca,

» formagéo de profissionais da satde para o cuidado seguro.

Recomendaciio: Apresentar quadrimestralmente as atas de capacitagdo das equipes

quanto aos protocolos aseritos.

7.g - Notificagho de eventos adversos no sistema NOTIVISA (pelo menos um
evento por a0 més).

Constataciio: Meta cumprida.

Evidéncia: O hospital apresentou copia do formuldrio de notificagdo de incidentes
adverso, ou similar. emitido no Sistema NOTIVISA pela Unidade notificante. Reitera-
se que os seguintes eventos adversos podem ser notificados ao NOTIVISA:
Incidente/evento adverso durante procedimento cirdrgico; queda do paciente; ulcera por
pressio (feridas na pele provocadas pelo tempo prolongado sentado ou deitado); reaggo
adversa ao uso de medicamentos: inefetividade terapéutica de algum medicamento;
erros de medicagao que causaram ou ndo danos 4 saude do paciente, por exemplo: troca
de medicamentos no momento da administragdo; evento adverso decorrente do uso de
artigo médico-hospitalar: rea¢do transfusional decorrente de uma transfusio sanguinea;
evento adverso decorrente do uso de um produto cosmético; evento adverso decorrente
do uso de um produto sancante. E exemplos de notificagdo de queixas técnicas que

podem ser [eitas no NOTIVISA: Produto (todos listados acima, exceto sangue e

/



componentes) com suspeita de desvio de qualidade; produto com suspeita de estar sem
registro; suspeita de produto falsificado.

Recomendacio: que os membros do NSP identifiquem, analisem e notifiquem todos os
incidentes rclacionados a assisténeia a saude, incluindo os eventos adversos que

ocorrem no servico de satde em atendimento ao artigo 10 da RDC n® 36/2013.

Indicador § - Existéncia de e/ou participacio em Programa de Capacitacio,
Educaciio Permanente ¢ Descnvolvimento de Recursos Humanos.

Constatagiac: O hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: A Instituicio comprovou a realizagdo da capacitagdo continuada no
quadrimestre em ata n° 01 - dia 01 de abril de 2022. Dentre as formag¢des de educagio
continuada foram realizadas: Procedimentos a serem adotados referentes & limpeza do
hospital; Importdncia do uso adequado dos EPIs (botas, luvas, touca, méscara, dculos,
etc). Ministrante: Enf® RT Suellen Vaz e Administrador Voleguimar Paimel de Queiroz.
Presentes: equipe de limpeza, cozinha e lavanderia.

Recomendagiio: Apesar da meta cumprida, orientamos para:

* Que a Dire¢io Hospitalar realize capacitagdes, no minimo, a 70% dos
funciondrios permanenicmente a cada seis meses, contemplando as seguintes
fases: levantamento das necessidades, estabelecimento de metas e objetivos,
estudo da viabilidade ¢ defini¢io de recursos, determinagdo dos programas e
avaliagd@o periddica dos resultados. Sugere-se ainda considerar as informagdes
obtidas a partir da pesquisa de satisfagdo dos colaboradores.

*  Tem um plano anual de capacitacdes internas.

¢ Realizar treinamentos scmestrais dos protocolos implantados com as equipes
médica ¢ de enfermagem:

¢ Manter as comprovacdes das reuniGes e capacitagSes com ata e lista de

assinatura dos presentes.

9.3 EIXO BL AVALIACAQ

Indicador ¢ - Avaliagio da satisfacio dos usudrios do SUS - realizada pela
Auditoria.

Constatacdo: Meta cumprida.



Evidéncia: Ao aferir a satistagfio de usuarios atendidos pelo SUS, foram aplicados dois
questionarios: um questiondrio para avaliar a satisfagdo dos usuarios utilizadas para as
especialidades: cirtirgica. clinica e pedidtrica; e outro questionédrio especifico da
avalia¢do de satisfacéio das puérperas. Para o primeiro questiondrio foram entrevistados
15 (quinze) usudrios atendidos no primeiro quadrimestre de 2022, sendo especialidade:
cirirgico (3). clinico (6). pediatrico (4). Esse grupo apresentou satisfagdo positiva,
resultando ¢em 83 %% de aprovacio.

Para o questionario especitico da avaliagdio de satisfagdo das puérperas, foram
entrevistadas 15 (quinze) puérperas atendidas no primeiro quadrimestre de 2022. Esse
grupo apresentou satisfaglo positiva, resultando em 85,5 % de aprovagdo. A média

entre ¢s dois grupos toi de 84.25 % de aprovagéo e foi pontuado com 100 pontos.

Indicador i3 - a) Avaliagiio da satisfagdo dos colaboradores - realizada pela
Auditoria.

Constatacfio: Meta cumprida.

Evidéncia: Na pesquisa de satisfag@o dos colaboradores do Hospital foi através do s de
questiondrio estruturado. no qual foram inseridos 15 questionamentos, sendo
respondidos individualmente ¢ com campo para observagiio. O questiondrio foi
respondidc por 28 colaboradores e apresentou avaliagdo positiva. O percentual de

satisfag@o dos colaboradores foi de 89,5% de satisfacgo.

b) Implantagio de gestiio participativa (dirigentes e trabalhadores).

Constatagic: Neta cumprida.

Evidéncia: Apresentou o registro da reunifio quadrimestral entre a Diregéio
Administrativa ¢ colaboradores para apresentagio do relatério elaborado pela Auditoria,
bem como para a defini¢do de atribuicdes e responsabilidades por servigos prestados
hospitalar e/ou profissional visundo ao cumprimento das metas contratualizadas. Foi
apresentada ata de reunido. Ata n® 01 de 01 de abril de 2022 para apresentagfio das
metas qualiquantitativas onde participaram apenas a equipe de limpeza, cozinha e

lavandsria.

Recomendacito: Mesmo com a meta cumprida mantemos a recomendagéio de:



Ly

- realizar reunides quadrimestral entre a dire¢8io administrativa do hospital com todos os
colaboradores para apresentar ¢ Relatério de Visita Técnica elaborado pelo componente
municipal auditoria no periodo anterior, bem como para defini¢gio de atribuigbes e
responsabilidades por servigos hospitalar e/ou profissional visando ao cumprimento das
metas contratualizadas e busque atingir um nimero maior de colaboradores dos diversos

setores, cumprindo a meta de > 80 %.

10. CONCLUSAQ

No que so refere ao cumprimento das metas qualitativas contratualizadas, o
Hospital frmandade Santa Casa de Misericérdia de Cassilandia obteve um total de 860
pontos. Deste modo. fica aprovado o repasse de 100% do valor previsto na faixa de
desemoenho do valor financeiro previsto, conforme Termo de Contratualizagio n°
00172021. e em scu 4° termo aditivo com vigéncia até 30 de novembro de 2022.

Nas motas quantitativas, o hospital realizou 105,43% das metas de
internagdo nas cinco clinicas contratualizadas e na producdio ambulatorial realizou

91,28% das metas dos procedimentos de média complexidade.

/’/ |

Laéeto dos Santos Oliveirs
Auditoria a7’ Saiide Piblica
, " Mat. 2236 |

Laécio PSR-, ira José Lourengo B.L. Marim
Auditor - SUS-SMS Secretiario Municipal de Saide
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