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1. IDENTIFICACAO DO HOSPITAL

1.1 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CASSILANDIA

CNPJ/MF: 02.037.950/0001-16

Endereco: Rua Pedro Pereira de Almeida, 391- Centro
CEP:79.540-000 Cidade: Cassildandia - 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

Condigao da Gestao: Gestdo Municipal de Servigos de Saude
Endereco: Rua Jodo Cristino da silva, 429- Centro
CEP:79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS
Telefone: (67) 3596-1099

E-mail: gestao(@smscassilandia.com.br

Tipo de prestador: Publico Municipal

Tipo de UPS: Geréncia de Satide Publica Municipal

2. IDENTIFICACAO DOS RESPONSAVEIS

2.1 SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE

Nome: José Lourenco Braga Liria Marin

Endereco Comercial: Rua Jodo Cristino da silva, 429- Centro

CEP:79.540-000 Cidade: Cassildndia - MS

Telefone: (67) 3596-1099

Ato de nomeagdo: Portaria n°249/2019 de 29/04/2019 empossado em 30/04/2019

2.3 PROVEDOR - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CASSILANDIA

Nome: Adenilson Pereira de Camargo

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

Telefone: (67) 3596-2111

Ato de nomeagdo: Atuando desde 01 de janeiro de 2021
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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 de Nomeacio: Atuando desde 20 de agosto de 2018

2.5 DIRETOR CLINICO - SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CASSILANDIA

Nome: Luiz Humberto Cardoso

CRM-MS: 2127

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

Ato de nomeagdo: Atuando desde 01 de janeiro de 2021

CEP: 79.540-000 Cidade: Cassilandia - MS

2.6 TECNICO RESPONSAVEL - ENFERMAGEM

Nome: Suellen Rodrigues Vaz

COREN-MS: 333390

Endereco Comercial: Rua Pedro Pereira de Almeida, n° 391 - Centro

Telefone: (67) 3596-1133 Celular: (67) 9972-2876

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

Inicio da atividade como RT: 23 de dezembro de 2019 a 23 de dezembro 2020, renovado em
06 de fevereiro de 2023 a 06 de fevereiro de 2024.

Enderego eletronico: survaz@gmail.com

CEP: 79.540-000 Cidade: Cassilandia — MS

3. AUDITOR:

NOME MATRICULA
Laécio dos Santos Oliveira 2236
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4. LISTA DE TABELAS

Tabela 1: Relagdo de indicadores das metas do eixo de assisténcia a saiide contratualizadas e a pontuagdo

obtida quanto cumprimento por indicador para o primeiro semestre de 2021 (janeiro a FURHO) sevsmannnnas
Tabela 2: Relagdo de indicadores contratualizados das metas do eixo de gestdo e a ponfuagdo obtzda quanto
cumprimento da meta para o primeiro semestre de 2021 (JAneiro @ junho). ... 10
Tabela 3: Relagdo de indicadores contratualizados das metas do eixo de avaliago e a pontuagdo obtida quanto
cumprimento da meta para o primeiro semestre de 2021 (Janeiro @ junho). ... 12
Tabela 4: Pontua¢do por faixa de deSempPenRio. ...........cuvuivevvevirsinisiissitisinissss s 13
Tabela 5: Pontuagdo obtida por eixos avaliados nas metas qualitarivas pe!o Hospital Santa Casa de
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Tabela 7: Internagdes realizadas por clinica de paciente residente no municipio de Cassilandia realizadas em
outros hospitais de Mato Grosso do Sul no primeiro semestre de 2021. ..o, 14
Tabela 8: Niimero de procedimentos de média complexidade realizados pelo ambulatdrio do hospital Irmandade
Santa Casa de Misericordia de Cassildndia, no primeiro semestre de 2021 ......o.vovvivveinicciiiiiniiiniiinn, 15
Tabela 9: Situagdo cadastral de profissionais da unidade do hospital Santa Casa de Misericordia de
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Tabela 10: Resultado da pesquisa de satisfagdo dos colaboradores da ISCMC, com 60 entrevistados nos dias 18
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5. LISTA DE SIGLAS E SIMBOLOS

ANVISA Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria

AVE Acidente Vascular Cerebral

BPA Boletim de Produgdo Ambulatorial

CCIH Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar

CECAA Coordenadoria Estadual de Controle Avaliagdo e Auditoria

CERA Central Estadual de Regulagio da Assisténcia

CMS Conselho Municipal de Satde

CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

COREN Conselho Regional de Enfermagem

CONTRATMS | Contratualizagdo dos Hospitais Publicos e Filantrépicos do Sistema
Publico de Saide em Mato Grosso do Sul

DATASUS Departamento de Informatica do SUS

ECG Eletrocardiograma

GM Grupo Ministerial

ISCMC Irmandade Santa Casa de Misericordia de Cassilandia

MS Mato Grosso do Sul

MS Ministério da Satude

NOTIVISA Sistema de Notificagdes da Vigilancia Sanitdria

NSP Nucleo de Seguranga do Paciente

PNH Politica Nacional de Humanizagdo

POP Procedimentos Operacionais Padrio

PSP Plano de Seguranga do Hospital

RDC Resolu¢do da Diretoria Colegiada

SAS/MS Secretaria de Assisténcia a Satde do Ministério da Saude

SCC Santa Casa de Cassilandia

SES Secretaria de Estado de Satude

SIA Sistema de Informagdes Ambulatorial

SMS Secretaria Municipal de Satde

SUS Sistema Unico de Saude

TABWIN Tabulador para Windows

TC Termo de Contratualizagdo

TCE Traumatismo Créneo encefalico

TOH Taxa de Ocupag@o Hospitalar
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7. INTRODUCAO

O presente relatorio trata da verifica¢@o do cumprimento de metas qualiquantitativas constantes
do Documento Descritivo parte integrante do Termo de Contratualizagdgo n°. 001/2021 e suas
alteragdes posteriores, celebrado entre o Municipio de Cassildndia/MS, por meio da Secretaria
Municipal de Satde e o Hospital Irmandade Santa Casa de Misericordia de Cassildndia com a
Interveniéncia do Estado de Mato Grosso do Sul, por meio da Secretaria de Estado de Satde (SES-
MS), em consondncia com Programa Estadual de Contratualizagdo dos Hospitais Publicos e
Filantrépicos do Sistema Publico de Saide em Mato Grosso do Sul (CONTRATMS), referente ao
periodo de setembro a dezembro de 2022.

A Auditoria, componente municipal de auditoria da Secretaria Municipal de Saide de

Cassilandia infra-assinada € responsavel pela realizagdo da atividade e elaboragdo do presente

relatorio.

8. METODO

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

seguintes atividades:

a) Levantamento e andlise do cumprimento das metas qualiquantitativas e indicadores
hospitalares contratualizados, referentes ao 3° quadrimestre/2022, obtidos a partir do
Sistema de Informagdes Hospitalares Descentralizados (SIHD/SUS) e Sistema de
Informag¢do Ambulatorial do SUS (SIA/SUS), por meio de tabula¢do de dados no

aplicativo Tabulador de Dados para Windows - Tabwin;

b) Consulta e andlise do cadastro do hospital, no sitio do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES);

¢) Visita técnica ao Hospital em 21/03/2023 e reunifio com 0s responsaveis;

d) Aplicagio de Instrumento de Avaliagio da Satisfagdo dos colaboradores, no proprio

estabelecimento.

e) Aplicagdo de Instrumento de Avaliagdo da Satisfagdo dos Usudrios e Puérperas, via

contato telefdnico.

f) Analise do Documento Descritivo, referente as metas contratualizadas constantes do Termo

de Contratualizagdo vigente;
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g)Andlises dos seguintes documentos e Portarias:

a.
b;

C.

Termo de Contratualiza¢io n® 001/2021;

5°,6° ¢ 7° Termo Aditivo ao TC n° 001/2021;

Servico de esterilizagdo (laqueadura e/ou vasectomia) cadastrado/habilitado e em
funcionamento de acordo com a Lei Federal n® 9.263 de 12/01/96, Lei Estadual n°
2.497 de 31/07/02 e Portaria MS SAS n° 48 de 11/02/99;

Portaria de Consolida¢io de n® 5, de 28 de setembro de 2017, capitulo VIII da
Seguranca do Paciente;

Portaria GM n° 1.377, de 9 de julho de 2013 e a Portaria GM n° 2.095, de 24 de
setembro de 2013, aprovam os Protocolos de Seguranga do Paciente, sobre os
seguintes temas: Identificacdo do paciente; Higienizagdo das médos; Prevengdo de
quedas; Prevengdo de lesdo por pressdo; Cirurgia segura e Seguranga na prescrigéo,
uso e administra¢do de medicamentos;

Resolugio — RDC ANVISA n° 36, de 25 de julho de 2013, institui agbes para a
promogio da seguranga do paciente e a melhoria da qualidade nos servigos de saude;
Portaria n® 1.996, de 20 de agosto de 2007, que define a Educag@o Permanente como
um conceito pedagdgico, no setor da satde, para efetuar relagdes organicas entre
ensino e acdes e servigos, e entre docéncia e atengdo a saude, sendo ampliado, na
Reforma Sanitria Brasileira, para as relagdes entre formagdio e gestdo setorial,

desenvolvimento institucional e controle social em saude;
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9. DESENVOLVIMENTO

Para avaliar o cumprimento das metas qualitativas que constam nos 5°, 6° e 7° Termo
Aditivo ao Termo de Contratualizag¢do de n°. 001/2021 do referido hospital, inicialmente o Servi¢o
Municipal de Auditoria da Secretaria Municipal de Satde de Cassilandia solicitou via oficio ao
Gerente Administrativo do Hospital, Sr. Voleguimar Paimel de Queiroz, envio das documentagdes
com cdpia para comprovagdo de cumprimento de metas contratualizadas. Estes foram fornecidos ao

setor municipal de auditoria escaneados e também com copias fisicas.

9.1 METAS QUALITATIVAS

Para avaliagdo das metas qualitativas, os dados analisados referem-se ao periodo de
setembro a dezembro de 2022, conforme segue resumo descritivo:

Tabela 01: metas do Eixo de Assisténcia a Saude;

Tabela 02: metas do Eixo de Gestéo;

Tabela 03: metas dos Eixo de Avaliagio.

As tabelas mencionadas, apresentam os registros e verificagido do cumprimento pelo Hospital

Santa Casa de Misericordia de Cassilandia (CNES n® 2375680) e suas respectivas pontuagdes,
conforme o Documento Descritivo, com as metas inseridas no Termo de Contratualizagdo n® 001/2021,
em seu 5°, 6° e 7° Termos Aditivos com inicio de vigéncia do Termo Aditivo 5° a partir de 25 de julho
de 2022; Termo Aditivo com vigor até 30 de novembro de 2022 e 6° Termo Aditivo com vigor até 01

de fevereiro de 2023.

Tabela I: Relagdo de indicadores das metas do eixo de assisténcia a saiide contratualizadas e a pontuagdo obtida
quanto cumprimento por indicador para o terceiro quadrimestre de 2022 (setembro a dezembro).

METAS DO EIXO DE ASSISTENCIA A SAI'D@ SR A
N° | Indicadores i Contratualizado | Situacio Encont
. i Metas | Pontuagiio | Cu

Média de Permanéncia (g.eral/ihstitucional): Até 2 dias |

=30
Relagdo _entre 0 nimero de pacifentes—dia pontos ou
Elpermalner:jcm) f:d o total de saidas em | 2 até3 100 2,8 60
eterminado periodo. ] o dias= 60 >2até 3
Representa o tempo médio de permanéncia F-
01 (em dias) que os pacientes ficaram internados pet O,S 2
>3 até 4

no hospital .
dias=
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100
pontos
Taxa de mortalidade institucional:
Relagdo percentual entre o numero de obitos
apos 24 horas de internag@o e o total de saidas 5.32
02 em determinado periodo. <3,5% 100 00
(Soma de wusudrios 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.
Relagdo percentual entre a quantidade de | SIM
recém-nascidos (RN) que tiveram contato 50
imediato pele a pele na 1* hora de vida e o total | a) =50
de RN, no periodo avaliado 100
Considerar
ontuagdo
03 3b). Aleitamento Materno na 1* hora de vida. | SIM ¥ quanc(i;o 100
Relagdo percentual entre a quantidade de | b) 50 obter 60% 50
recém-nascidos (RN) que tiveram aleitamento de g’ e
materno na 1* hora de vida e o total de RN, no wpy?
periodo avaliado
Participacdo na Politica da Atencdo as
Urgéncias e emergéncias. SIM
a) 40 SIM
4.a) Acolhimento com Classificagiio de Risco. 40
4.b Implantagdo de protocolos clinicos para as 120 SIM
04 | 3 (trés) linhas de cuidados das patologias de | SIM 40 120
maior incidéncia. b) 40
4.c) Existéncia de Médico e Enfermeiro 24 SIM
horas no hospital SIM 40
c) 40
Pontuagio das metas do eixo de assisténcia a sande 420 =

Fonte: Documento Descritivo de Termo de Contratuahzacﬁo n® 001/2021; documentagio cncamlnh'lda pcla umdade ¢ dados coletados
no TABWIN levantados em margo/2023.

Tabela 2: Relagiio de indicadores contratualizados das metas do eixo de gestdo e a pontuagéo obtida quanto
cumprimento da meta para 0 tercelro quadrimestre de 2022 (setembro a dezembro)

METAS DO EIXO DE GESTAO v e,
N° Indica_dores ' : Contratuahzado e Sltuagao -Encontrada :
: A Metas Pontuacﬁo Cumpr:mento gﬁf::cﬁo
Cadastro do Hospital atualizado no CNES
05 SIM SIM
5.a) profissionais cadastrados. a) =5 a) =5
5.b) servigos cadastrados; SIM SIM
b) =5 b) =5
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5.c) instalagdes fisicas para assisténcia SIM 20 SIM 20
(urgéncia, ambulatério, centro cirirgico e ¢)=5 c) =5
hospital);
5.d) equipamentos cadastrados. SIM SIM
d) =5 d) =5
Taxa de ocupacfio Hospitalar. (TOH)
Se
Relagdo percentual entre o nimero de | apresentar: TOH 18.95 %
06 | pacientes-dia (soma dos dias de permanéncia | <30%= 0
dos pacientes internados que receberam alta | pontos Resta
hospitalar, transferéncia a outro hospital ou que | 230% a 100 prejudicada 100
evoluiram para 6bito) e o nimero de leitos-dia | <60%=30 Lei n°® 14.400,
no periodo avaliado/Quando o hospital néo | pontos de 8 de julho
atingir a taxa de ocupagdo igual ou maior que | 260% a de 2022
80%, considerar a pontuagdo maxima (100 | <80%=60
pontos) desde que a instituigdo cumpra 90% ou | pontos
mais da quantidade de  internagdes | 280%=100
contratualizadas em cada uma das clinicas | pontos
basicas.
Seguranca do paciente.
SIM
7.a) Documento de criagio do Nucleo de | SIM a) 10
Seguranca do Paciente — NSP e constituigio da
respectiva equipe a) =10
7.b) Cadastro do NSP no site da ANVISA - SIM
NOTIVISA SIM b)20
07 b) =20 120
120
7.c) Regimento Interno do NSP. SIM SIM
¢)=10 c) 10
7.d) Plano de Seguran¢a do Hospital. SIM SIM
7.d=20 d) 20
7.e) Atas das reunides realizadas de acordo SIM
com a periodicidade, estabelecido em e)20
Regimento interno. SIM
7.e=20
7.f) Implantar no minimo 2 (dois) protocolos de | SIM SIM
Seguranga por Semestre, de acordo coma RDC | 7.f=20 )20
n® 13/2013
7.¢) Notificagdo de Eventos Adversos no | SIM SIM
Sistema NOTIVISA (pelo menos uma vez ao | 7.g=20 2)20
més)
Existéncia de e/ou participagio em Programa | Se
de capacitagdo, Educagdo Permanente e | apresentar:
Desenvolvimento de Recursos Humanos. 0a 20 %=0
21 a
08 Observagio: capacitagdo pode ser interna | 35%=40
quando desenvolvida pela Dire¢io hospitalar. | pontos
ou externa, quando desenvolvida por outras | 36 a 120 Acima de 70% 120
instituigdes. 50%=60
pontos
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51 a
70%=90
pontos
Acima de
70%=120
pontos.
Pontuacdo das metas do eixo de gestio e e [T

Fonte: Documento Descritivo de Termo de Contratualizagdo n® 001/2021; documentagdo enc1m1nhada pt:h unidade; e dados coletados
no TABWIN levantados em margo/2023.

Tabela 3: Relagiio de indicadores contratualizados das metas do eixo de avaliagdo e a pontuagdo obtida quanto

cumpnmento da meta para o tercelro quadrimestre de 2022 (setembro a dezembro).

ASDO FIXODE AVALIACK

N° ‘ Contr.atuahzad
o :,uE'n.":.u-‘,‘-Aq 3 n‘wr'mé ooy

Avaliagio da satisfagdo dos usuarios do SUS —
(9 | realizada pela Auditoria.

Periodicidade da avaliagdo: quadrimestral. Avaliacfo 100 85,25% 100

Obs.: Incluir, nos hospitais que realizaram | positiva

partos, cerca de 20% de parturientes dentre os | 280%

entrevistados.

a) avaliagfio de satisfagfio dos colaboradores — | a)

realizada pela Auditoria. Periodicidade da | avaliacio

avaliagio:  quadrimestral. ~ Numero  de | positiva 85,6%

entrevistas: minimo de 50% dos trabalhadores | =80%= 60

presentes no hospital, no dia da visita técnica.

Conduta da entrevista: os instrumentos serdo

entregues pela Auditoria diretamente aos

colaboradores. 120
10 b)‘ Implantagdo da gestdo participativa 120

(dirigentes e trabalhadores) Fonte: registro de
reuniio quadrimestral entre a Diregéo
Administrativa e  colaboradores  para | b) SIM
apresentagdo do relatério de Visita Técnica, | =60
elaborado pela Auditoria, bem como, para
definigiio de atribuicdes e responsabilidades
por servigo hospitalar e/ou profissional,
visando o cumprimento das metas
contratualizadas.

Obs.: A Direcdio Administrativa poderd realizar
uma ou mais reunides no semestre, desde que
contemple 80% ou mais dos colaboradores da
institui¢do.

Pontuacio das metas do eixo de ayaliagio : L2205

Fonte: Documento Descritivo de Termo de Contratualizagdo n® 001/2021; documentagao encammhada pela umdade e dados colctados
no TABWIN levantados em margo/2023.

SIM= 60

O pagamento referente ao cumprimento das metas de qualidade constantes nos 506%e7°
Termos Aditivos da Contratualizagdo n® 001/2021 seré efetuado por faixa de desempenho conforme

cumprimento das metas qualitativas demonstrado nos quadros a seguir:
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Tabela 4 Pontuacio por faixa de desempenho.
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Pontuacio das faixas de desempenho para calculo do percentual de recursos

Faixo de Desempenho (pontuagfo)

Percentual do total de Recursos

De 0 a 50 pontos 0

De 51 a 200 pontos 20 %
De 201 a 400 pontos 40 %
De 401 a 600 pontos 60 %
De 601 a 800 pontos 80 %
De 801 a 1.000 pontos 100 %

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

Tabela 5: Pontuagio obtida por eixos avaliados nas metas qualitativas pelo Hospital Santa Casa de Misericordia

de Cassilandia.

“Somat6ria dos BiX0sAVAAGos T 1 edshai i e—
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Pontuagﬁo adqumda

Eixo avaliado Numeracdo dos | Pontuagéo
itens avaliados Contratualizada Avaliagdo: Agosto a
Dezembro de 2023
Total das metas do eixo da Assisténcia 01-04 420 280
Total das metas do eixo de Gestlo 05-08 360 360
Total das metas do eixo de Avaliacédo 09-10 220 220
Total dos eixos avaliados 1.000 860 _{
De 801 a 1.000 pontos 00

Fonte: Documento Descritivo de Termo de Contratuahzagao n°001/2021; soma da pontuacao referente as Tabelas 01, 02 ¢ 03.

9.2 METAS QUANTITATIVAS

9.2.1 Internacdes Hospitalares de Média Complexidade —

Metas Fisicas

Conforme Contratualizagio 001/2021, e 5°,6° e 7° Termos Aditivos, o hospital Santa Casa de

Misericordia de Cassilandia contratualizou a realizagdo de 276 internagdes/quadrimestral, 69

interna¢des/més, para o SUS no 3° quadrimestre de 2022.

Tabela 6: Frequéncia de internagdes aprovadas, meta contratualizada e % porcentagem de cumprimento,
periodo de setembro a dezembro de 2022.

_NUMERO DE INTERNACOES POR CLiNICA 2

ESP.ECIal:(?aqe_, = 'Anl.U?!_ | Mensal th;;;adn}-n‘es w(}umpnmento
Clinica Cirurgica 204 17 68 105,88
Clinica Obstétrica 156 13 52 76,92
Clinico Clinico 360 30 120 107 89,16
Clinica Psiquiatrica 12 01 04 0 0
Clinica Pediatrica 96 08 32 41 128,12
TOTAL 828 69 276 260 94,20 %

Fonte: DATASUS Tab. Para Windows (TABWIN), consulta em 20/03/2023.
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Em relacio 4 meta quantitativa pactuada para as internagdes hospitalares de 276
internagdes no quadrimestre, conforme dados obtidos de setembro a dezembro de 2022 a Instituig¢do
realizou 260 internacdes, o que representa 94,20 % de cumprimento.

No entanto, convém mencionar que na clinica obstétrica houve a realizacdo de 40
procedimentos, que corresponde a 76,92 % da meta contratualizada; clinica, clinico houve a realizagio
de 107 procedimentos o que representa 89,16 % da meta contratualizada; clinica psiquiatrica ndo houve
nenhum procedimento registrado pela Instituigdo, sendo que a meta contratualizada é de 4 (quatro)
procedimentos por quadrimestre. Nas demais clinicas as interna¢des foram superiores as metas
contratualizadas; Clinica cirurgica: 105,88 % e Clinica pediétrica, 128,12 % do total de procedimentos
contratualizados.

Dessa forma, ¢ importante salientar a necessidade do constante monitoramento dos dados
das internacdes hospitalares para fornecer subsidios na reordenacdo de futuras pactuagdes. A variagio
na produgdo de procedimentos em cada especialidade médica merece atengfio e andlise critica dos

gestores do sistema e da geréncia do hospital, principalmente em relagéo a clinica Psiquiatrica.

Tabela 7: Internacdes realizadas por clinica de paciente residente no municipio de Cassiléndia realizadas em
outros hospitais de Mato Grosso do Sul no terceiro quadrimestre de 2022.

2 = bl — @ =] aQ
- = g r _ 5 = | & | g = S 2| .8
= 3 s < = = = ol k& 20 = Sl =9
= 'E: = == o Y4 = E E ] k] (g H=J =
3% &= = ” =% < s = | 88| 0O = Z 82| zA
gf |5 |% |z g |% [P\l |®| % o|Eif|Ei
38 < < @ oY O Q |l ae| & = O ESE|Fw
Cirargica 7 1 1 32 4 1 13 1 0 i 72 67 139
Obstétrica 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 40 4_3
Clinico 1 0 0 6 1 0 13 0 0 7 107 28 135
Psiquidtrica 0 0 0 0 0 0 8 0 0 0 0 8 8
Pediatrica 0 0 0 9 0 0 0 0 0 0 41 9 50
TOTAL 8 1 1 47 5 0 34 1 1 16 260 115 375

Fonte: DATASUS Tab. Para Windows (TABWIN), consulta em 20/03/2023.

Nos dados inseridos no DATASUS de internagdes realizadas com pessoas residentes do
municipio de Cassilandia, foi verificado que houve 375 internagdes no terceiro quadrimestre de 2022.
Desse total, 260 internagdes foram realizadas no Hospital Santa Casa de Misericordia de Cassilandia,
representando 69,33 % das internagdes, houve ainda, 115 internacdes realizadas nos municipios de:
Campo Grande (47); Chapadéo do Sul (05); Costa Rica (01); Paranaiba (34) Trés Lagoas (16), Sdo
Gabriel do Oeste (1), Aparecida do Taboado (8), Aquidauana (1), Bela Vista (1), Santa Rita do Pardo

(1), perfazendo 30,67 % das internagdes de pessoas residentes no municipio de Cassilandia.



Bt e Sllrre ¢Lroiia Ao Chut ‘«3‘_‘&,‘:‘
TS
cAss‘u“nl Cpapiitee rer i tricsspos £ or Consisis los secdives =
IDADE sersoR s meter wier e nrécipurf ol Doz sicle ARCORTARTA MUNTCTPAL DR S4A0LE |0

9.2.2 Atendimento Ambulatorial de Média Complexidade

Conforme contratualizado o hospital Irmandade Santa Casa de Misericordia de Cassilandia e
aditado 6°,7° e 8° 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 na Tabela 08.

Tabela 8: Numero de procedimentos de média complexidade realizados pelo ambulatério do hospital Irmandade
Santa Casa de Misericordia de Cassilandia, no terceiro quadrimestre de 2022,

T o NWER’O“DE’PR@'@EQMNTOSW
Tipo de atendimento por Grupo e Meta

: e SubgrUpo Vi | °x":lt;|.. quadrimest
Grupo 02 - Finalidade Diagndstica
02.01- Biopsia de pele, lesdo e colo uterino 48 16 24 150,0 %
02.04- Exames de Raios X 3.600 1.200 1.681 140,08 %
02.11.02- Eletrocardiograma 600 200 22 11,0 %
02.11.04- Colposcopia 48 16 0 0,0 %
Grupo 03 - Procedimento Clinico
03.01- Consulta médica de urgéncia 10.200 3.400 3.110 91,47 %
03.01- Consulta Médica em Atengfo Especializada 660 220 456 207,27 %
03.01 — Consulta Médica com Observacdo até 24 840 280 242 86,42 %
horas
03.01.06- Primeiro Atendimento ortopédico 156 52 42 80,76 %
03.03- Procedimentos ortopédicos 960 320 227 70,93 %
03.01. Administracdo de Med. especializada 2.400 800 1.010 126,25 %
03.01. Curativo especializado 60 20 0 0,0 %
Grupo 04 - Procedimento Cirirgico
04.01- Pequenas cirurgias ambulatoriais 360 120 203 169,16 %
04.01. Drenagem Pleural 12 4 00 0,00
04.01. Paracentese 36 12 00 0,00
04.01-01 Diotermocauterizagiio 48 16 04 25 %
04.09- Cirurgias ambulatoriais - Vasectomia 24 8 15 187,5 %
04.09.06- CAF NC - = 00 0,00
TOLA S 20052 | 6.684 | 7.036 | 10526%

Fonte: DATASUS Tab. Para Windows (TABWIN) consulta em 24/03/2023.

Considerando os dados apresentados, quanto as metas quantitativas de setembro a dezembro
de 2022, na produgdo ambulatorial de média complexidade, aprovadas na base de dados do DATASUS
referentes ao terceiro quadrimestre de 2022, a Santa Casa de Misericordia de Cassilandia registrou

7.036 procedimentos realizados, representando 105,26 % da produgdo contratualizada.
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10. CONSTATACOES E RECOMENDACOES AO HOSPITAL

10.1 EIXO DE ASSISTENCIA A SAUDE

Meta 1 — Média de Permanéncia (geral / institucional)

Constata¢iio: O Hospital cumpriu parcialmente a meta.

Evidéncia: em analise aos documentos analisados encaminhados pela dire¢do administrativa do
Hospital Irmandade Santa Casa de Misericordia de Cassilandia as condigdes de ambiéncia para
acomodagfio dos usudrios permanecem acessiveis e aptas para o uso, em boas condigdes de iluminagdo,
limpeza, possuindo bebedouro e sanitarios ao publico separado por sexo; as condigdes de limpeza sdo
adequadas atendendo aos critérios da Politica Nacional de Humanizagdo (PNH). Em referéncia a area
fisica, a Institui¢fio atende as necessidades da populagdo do municipio.

Devido 4 incidéncia de casos de Covid-19 o hospital mantém disponivel apenas 1 (um) horério
de visitag@io a pacientes (12:00h as 13:00h), sendo permitida a visitagdo de 2 (dois) visitantes por vez.
Sdo disponibilizadas cadeiras de fio nas enfermarias. Sao fornecidas 04 refei¢cdes diarias (café da
manhd, almoco, lanche da tarde e janta) aos pacientes e acompanhantes.

Recomendacio: Meta parcialmente cumprida, mesmo assim, recomenda-se:
e Manter os critérios da Politica Nacional de Humanizagdo mantendo a qualidade dos servigos
oferecidos aos usuarios SUS.
o Verificar a viabilidade de disponibilizar mais horarios de visitag&io aos pacientes, pois apesar

de a cidade ainda ter registros de Covid, esta ndo se encontra mais em estado pandémico.

Meta 2 — Taxa de Mortalidade Institucional.

Constatagdo: O hospital ndo cumpriu a meta.
Evidéncia: No periodo avaliado a Taxa de mortalidade institucional foi de 5,32 %. A taxa de
mortalidade institucional ficou acima do percentual aceitdvel de 3,5 %. A taxa de Mortalidade
Institucional ¢ a relagdo percentual entre 0 niimero de Obitos apos 24 horas de internag#o e o total de
saidas em determinado periodo.
Recomendaciio:

o Implantagio de Comité de Revisdo de o6bito Hospitalar para andlise efetiva dos fatores

determinantes do oObito.

Meta 3 — Rede Cegonha.
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Constatag¢iio: O hospital cumpriu a meta.
Evidéncia: No periodo avaliado a Irmandade Santa Casa de Cassilandia realizou 38 (trinta e oito)
partos.
Conforme protocolo da Rede Cegonha o Recém-nascido (RN) tem o primeiro contato pele a
pele imediato e a amamentagfo na primeira hora de vida, desde que a mée e RN estejam clinicamente
estaveis e mediante constatagdo dos médicos assistentes, sempre respeitando a vontade materna. No

periodo avaliado, setembro a dezembro de 2022 foi seguido esse protocolo com 90% das parturientes.

3.a Contato Imediato Pele a pele na 1? hora de vida

Relagdo percentual entre a quantidade de recém-nascidos (RN) que tiveram contato 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 a parturiente; acompanhamento do trabalho
de parto e parto pela equipe de enfermagem obstétrica; procedimentos e 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 ao nascimento — “colocar o
recém-nascido sobre o abdémen ou os bragos da sua mée.” Para o periodo avaliado foram realizadas
entrevistas entre os dias 22 de margo a 27 de margo de 2023 com 10 parturientes, onde 90 % relataram

terem contato imediato pele a pele com o recém-nascido.

3.b Aleitamento Materno na 1* hora de Vida.

Relagdo percentual entre a quantidade de recém-nascidos (RN) que tiveram aleitamento materno
na 12 hora de vida e o total de RN, no periodo avaliado. A institui¢éio possui Manual de Normas e
Rotinas de Aleitamento materno, atualizado em maio de 2022, o qual contempla: diretrizes —
orientagdes sobre a sala de parto, apartamento e alojamento conjunto, forma de tornar a amamentagao
tranquila, prazerosa, posi¢des para amamentar, pega correta da mama, motivos médicos aceitaveis para
a suplementagiio do leite materno. As parturientes recebem na alta hospitalar, cartilha informativa
sobre vantagens do aleitamento materno e passos para obter sucesso no aleitamento. No periodo, 10
parturientes foram entrevistadas no periodo entre os dias 22 margo a 27 de margo de 2023, as quais 90

% relataram terem aleitamento materno na primeira hora de vida.

Meta 4 — Participag@o na politica da Atengéo as Urgéncias e Emergéncias.
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4.a Acolhimento com Classificacfio de Risco.

Constatac¢iio: O Hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: Ao acompanhar a implantagfo de rotinas efetivas e sistematizadas para acolhimento e a
pronta identificagdo do paciente critico ou mais grave, permitindo o atendimento rapido e seguro, de
acordo com o potencial de risco com base nas evidéncias cientificas existentes. A Instituigdo possui
banner explicativo na recepgo sobre acolhimento e classificagdo de risco. Possui o Protocolo escrito,
com revisdo manual, aprovado pela Diregio Hospitalar: SIM, revisado em junho de 2022. A Institui¢&o
apresentou comprovagdo de capacitagio anual da equipe quanto a implementagdo ou atualizagdo do
protocolo. Verificado que fora implantado o protocolo de rotina sistematizada, com registro em
prontuario com a classificago de risco de todos os pacientes, com equipe disponivel para acolhimento
com Classificagio de Risco com a apresentagdo das escalas mensais de plantdo das equipes médicas e

de enfermagem.

4.b Implantaciio de protocolos clinicos para as 3 (trés) linhas de cuidado das patologias de maior

incidéncia.
Evidéncia: Apresentou os protocolos escritos de: Parada Cardiorrespiratéria; Crise Hipertensiva;
Trauma de Torax; Acidente Vascular Encefalico AVE e Traumatismo Crénio Encefalico TCE com

revisdo manual, aprovado pela dire¢éio hospitalar.

4.¢ Existéncia de Médico e Enfermeiro 24 horas no hospital.

Evidéncia: A instituicio apresentou escala de plantdo das equipes médicas e de enfermagem
comprovando a existéncia de profissionais 24 horas na Instituigdo. A Instituigdo disponibiliza
mensalmente escala de médicos e enfermeiros plantonistas e sobreaviso. Todos os profissionais estdo

cadastrados no CNES do hospital.

Recomendacio: Mesmo tendo cumprido a meta, recomenda-se:
e Manter atualizado revisdo anual do Protocolo da Classificagéo de Risco;
o Manter capacitagdo anual da equipe quanto a implementag@o do protocolo da classificagdo de
risco;
e Manter atualizado revisdio anual dos protocolos clinicos para as trés linhas de cuidados das

patologias de maior incidéncia;
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e Manter capacitagdo anual da equipe quanto as trés linhas de cuidados das patologias de maior

incidéncia.
10.2 EIXO DE GESTAO

Meta 05 — Cadastro do hospital atualizado no CNES.
Constatac¢iio: A Institui¢do Santa Casa de Misericordia de Cassilandia cumpriu a meta.

Evidéncia: Em referéncia ao item 05.a — Profissionais cadastrados: Com relagdo a situagfo cadastral

e funciio desempenhada pelos profissionais, foi realizada comparag@o entre a listagem de profissionais
enviada pelo hospital e o cadastro na base do CNES. Na base do CNES, atualizada em 05/03/2023
constam 68 (sessenta e oito) profissionais, na listagem fornecida pelo hospital foram apresentados 68
(sessenta e oito) funcionarios. Entretanto, a funciondria Laura Caroline Dias Quirino de Souza
(Administrativo), informou que desse total, 39 (trinta e nove) registram ponto de servigo: 14
funcionarios (médicos) sdo contratados como prestadores de servigos, portanto nio registram ponto;
01 (um) funciondria (nutricionista) ¢ contratada como prestadora de servigo, também néo registra
ponto; 01 funcionaria (fisioterapeuta) presta servigo por demanda e, também n#o registra ponto; 07
profissionais (médicos) que prestaram servigo no Opera MS, estdo cadastrados no CNES da Institui¢do
e, permanecem cadastrados pois fardo parte do Opera MS no ano de 2023. Portanto, a Institui¢do

atingiu a meta, pois todos os funciondrios estdo cadastrados na base CNES do hospital.

[tem 5.b: servicos cadastrados. Consta na base CNES como:

Servicos proprios: central de esterilizagdo de materiais, farmdcia, lavanderia e servigo de prontuério
de paciente;

Servigos especializados: atengdo reprodutiva, diagnostico por métodos gréaficos dindmicos, servigo de
diagnostico por imagem, hemoterapia, traumatologia e ortopedia. Os dados conferem, dado a visita in

loco realizada em 21/03/2023.

Item 5.c: Instalagdes fisicas para Assisténcia: Na consulta no cadastro do CNES o hospital possui
informagdes sobre os tipos de instalagdo, quantidade de consultério e quantidade de leitos e
equipamentos. Quanto ao servigo hospitalar dispde no cadastro de 32 (trinta e dois) leitos dispostos da
seguinte maneira:

e Especialidade cirurgica: 04 (quatro) leitos;

e Especialidade clinica: 20 (vinte) leitos;

e [Especialidade obstétrica: 02 (dois) leitos;
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e Especialidade psiquiatrica: 01 (um) leito;
e [Especialidade pediatrica: 05 (cinco) leitos
Para atendimento aos casos do Corona Virus o hospital possui disponivel 1(um) leito. Do total
de leitos disponiveis na Institui¢do (32), assim estdo distribuidos: 05(cinco) leitos com aparelho
respirador; 03 (trés) leitos com enfermaria feminina; 03 (trés) leitos com enfermaria masculina, 05
(cinco) leitos com enfermaria pediatrica. Demais patologias: 04 (quatro) leitos com enfermaria
feminina; 05(cinco) leitos com enfermaria masculina; 03 (trés) leitos com enfermaria de pediatria; 01
(um) leito de obstetricia; 02 (dois) leitos cirurgicos; 01 (um) leito de isolamento.

Com relacdio as instalagdes fisicas para assisténcia, consta na base CNES: Urgéncia e
Emergéncia: sala de atendimento indiferenciado, sala de curativo e sala de repouso/observagdo
indiferenciado; Ambulatorial: outros consultorios ndo médicos e sala pequena cirurgia; Hospitalar —
leitos recém-nascido (RN) normal, sala de cirurgia, sala de parto normal e sala de recuperagao.

Foi verificado in loco durante visita técnica realizada dia 21/03/2023, foi verificado todas as
instalacdes, apenas a sala de recuperagdo foi constatada que néo existe, dessa forma, os pacientes séo

encaminhados para o leito dos quartos.

Item 5.d — Equipamentos cadastrados: Sobre equipamentos/rejeitos, consta na base do CNES:—2(dois)

Raio X de 100 a 500 mA e 01 (um) Ultrassom Ecografo;

Equipamentos de Infraestrutura: 01 (um) grupo gerador;
Equipamentos para manutengdo da vida: 01 (um) bergo aquecido; 03 (trés) desfibriladores; 02 (dois)
equipamentos de fototerapia; 01 (uma) incubadora, 01 (um) monitor de ECG; 04 (quatro) reanimadores
pulmonares / AMBU; 02 (dois) respirador/ventilador;
Equipamentos por métodos graficos: 02 (dois) eletrocardidgrafo;
Equipamentos por métodos dpticos: 01 (um) microscopio cirurgico;
Outros equipamentos: 01 (uma) bomba de infusdo de hemoderivados. As informagdes cadastrais foram
confirmadas durante visita in loco realizada dia 21/03/2023.
Recomendaciio:

e Manter o cadastro do hospital atualizado no CNES, conforme inciso II do artigo 2° e inciso III

do artigo 3° da Portaria n® 1.646/2015 de 02/10/2015.

Meta 6 — Taxa de ocupagdo hospitalar.

Constatag¢io: O hospital ndo cumpriu a meta.
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Evidéncia: O percentual da taxa de ocupagéio hospitalar foi de 18,95 % no 3° quadrimestre de 2022,
conforme dados inseridos na base de dados do DATASUS. Conforme contratualizagdo, a TOH<30%,
a Institui¢do ndo pontua. Consta ainda que quando o Hospital ndo atingir a taxa de ocupag@o igual ou
maior que 80%, considerar a pontuagdo maxima (100 pontos), desde que a Instituigdo cumpra 90 %
ou mais da quantidade de internagdes contratualizadas em cada uma das clinicas basicas. Assim segue
a porcentagem das 3 (trés) clinicas béasicas no periodo avaliado:

e (Clinica Cirargica: 105,88 % de internagdes contratualizadas;

e Clinica Obstétrica: 76,92 % de internagdes contratualizadas;

e Clinica Pediatrica: 128,12 % de internagdes contratualizadas.

Dessa forma, considerado 100 pontos para essa meta, pois atingiu a porcentagem de internagoes

nas clinicas basicas, bem como com fundamento na Lei Federal n® Lei n° 14.400, de 8 de julho de 2022
que altera a Lei n® 13.992, de 22 de abril de 2020, para prorrogar a suspenséo da obrigatoriedade da
manutengdo das metas quantitativas e qualitativas contratualizadas pelos prestadores de servigo de
satde, de qualquer natureza, no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS)
Recomendacio: O hospital Santa Casa de Misericordia de Cassildndia deve acompanhar e avaliar a
ocupagdo dos leitos e o ajuste deles ao quantitativo e perfil das internagdes contratualizadas, a fim de

atingir um percentual acima de 80 %.

Meta 7 —Seguranga do Paciente.

Constatacio: O hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: Para o item 7.a - Documento de criacdo do Nucleo de Segurancga do Paciente — NSP e
constitui¢do da respectiva equipe. 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 Prontuarios Médicos, composta por médico/coordenador, médico/vice coordenador;
enfermeira/ RT/enfermeira; representante do Faturamento e representante da Direg@o administrativa.
Foi apresentado composi¢éo da equipe composta na Comissdo de Controle de Infec¢des Hospitalares
— CCIH, composta por: representante do Administrativo; Direg¢do Clinica; bioquimico; farmacéutico;
coordenador do Banco de Sangue e enfermeira responsével técnica.

Recomendagio: Formalizar a criagdo do documento do Nucleo de Seguranga do Paciente — NSP, por
meio de portaria ou resolugéo.

Item 7.b — Cadastro do NSP no site da ANVISA — NOTIVISA. A Instituigdo apresentou documento
comprobatério da inclusdo do NSP no site da ANVISA.
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Item 7.c — Regimento Interno do NSP. A Institui¢do apresentou documentacdo do Regimento interno
da Comissdo de Revisdo de prontudrios Médicos, revisada em margo de 2022, a qual contempla:
objetivo, aplicagdo, defini¢des, responsabilidades, disposi¢des gerais, indicadores, descri¢do,
planejamento, execugiio, membros executores, substitui¢do, distribui¢do de copias e regimento.

[tem 7.d — Plano de Seguranca do hospital. A Instituigdo apresentou o Plano de Seguranga do Paciente,

atualizado em abril/2022 e elaborado pela enfermeira Suellen Rodrigues Vaz, COREN/MS 333.390-

IS. O documento contempla:
e Finalidade do plano de seguranga;
e Objetivos;
e Termos técnicos relevantes;
e Principios e diretrizes;
e [stratégias para vigildncia de eventos adversos;
e Acdes do plano de seguran¢a do paciente em servigos de saude;
e Estratégias e agdes;
e Mecanismo de identificagdo e monitoramento de riscos;
e Mecanismos de investigag@o dos eventos e divulgagio dos resultados;

A Institui¢do apresentou atas de reunides que tratam de procedimentos a serem seguidos no
Nucleo de Seguranga do Paciente (NSP). Foi apresentado as Atas 06/2022, cujo assunto, foi: Avaliagdo
e resultados da implantagdo do NSP na SCC, referente ao més de agosto/2022; Ata 07/2022, cujo
assunto, foi: Avaliagdo e resultados da implantagdo do NSP na SCC, referente ao més de
setembro/2022; Ata 08/2022, cujo assunto, foi: Avaliagéo e resultados da implanta¢@o do NSP na SCC,
referente aos més de outubro/2022; Ata 09/2022, cujo assunto, foi: Avaliacdo e resultados da
implantagdo do NSP na SCC, referente ao més de novembro/2022; Ata 010/2022, cujo assunto, foi:
Avaliagdo e resultados da implantagdo do NSP na SCC, referente ao més de dezembro/2022.
Recomendaciio: Mesmo tendo cumprido a meta, mantem-se as recomendagdes de: que os membros
do NSP fagam a divulgagdio, e monitoramento das agdes estabelecidas por meio dos indicadores
sugeridos no Plano de Seguranga do Paciente (PSP), em conformidade com o descrito na RDC n®
36/2013. Que o PSP contemple agdes integradas com o plano de controle de infecgéo relacionada a

satde e seguran¢a ocupacional.

[tem 7.e — Critérios para andlise da conformidade das atas de reunides do NSP: No periodo avaliado

foi apresentada atas de reunifio
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ATA 03/2022 realizada em 02/09/2022 para tratar de assuntos relacionados a:
e Atualizagfio anual do protocolo: Higienizagdo das méos. Realizada com a equipe de limpeza
ATA sem numeracio, realizada no dia 10 a 13/10/2022 para tratar de assuntos relacionados a:

e Capacitago anual do protocolo: Seguranga no uso de equipamentos e materiais. Equipamento:

eletrocardiégrafo Page Write TC10 (ECG). Realizada com a equipe de enfermagem
ATA sem numeracio, realizada em 19/10/2022 para tratar de assuntos relacionados a:

o Atualizagio anual do protocolo: “Seguranga no uso de equipamentos e materiais”
Equipamento: monitor de sinais vitais e ventilador de transporte. Realizada com a equipe de
enfermagem.

ATA sem numeracio, realizada em 22/11/2022, para tratar de assuntos relacionados a:

e “Cirurgia segura e manter registro adequado do uso de Orteses e proteses quando este
procedimento for realizado.” Realizada com a equipe de enfermagem.

ATA sem numeragio, realizada reunifio em 07/12/2022, para tratar de assuntos relacionados a:

e “Capacitagio anual do protocolo (Nucleo de Seguranga do Paciente- NSP): “Seguranga no uso
de equipamentos e materiais” — ventilador Philips EV300. Realizada com equipe de
enfermagem.

Recomendagiio: Manter recomendagfio e continuar seguindo: Formalizar o NSP e com as atas de
reunides referentes a este niicleo conforme definido no regimento interno. E que o coordenador do
NSP elabore e aprove em conjunto com os demais membros uma agenda de reunides e de atividades
do NSP. inclusive com representantes das demais instancias do servigo de saide que tém interface com
a seguranca do paciente. O NSP deve determinar a melhor forma de comunicagdo com 0s seus

integrantes e de divulga¢@o do PSP, bem como da agenda de reunides e de atividades.

Ttem 7.f- Implantaciio dos protocolos de Seguranga. A instituigdo apresentou protocolo para seguranga

do paciente, revisado pela enfermeira Suellen Rodrigues Vaz COREN / MS 333.390 - IS. O

documento contempla as seguintes estratégias:
¢ higienizagdo das mdos;
o identificagdo do paciente;
e comunicagdo efetiva;
e prevencdo de queda;

e prevengdo de ulcera de pressio;
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e administra¢do segura de medicamentos;
e uso seguro de dispositivos intravenosos;

e procedimentos cirirgicos seguros;

¢ administragdo segura de sangue e hemocomponentes;

utiliza¢do segura de equipamentos;

pacientes parceiros na sua seguranga;
e formacdo de profissionais da satide para o cuidado seguro.
Recomendagiio: Manter recomendag@o e continuar seguindo: Apresentar quadrimestralmente as atas

de capacitagdo das equipes quanto aos protocolos escritos.

Item 7.¢ - Notificaciio de eventos adversos no sistema NOTIVISA (pelo menos um evento por ao

més). O hospital apresentou cépia do formulario de notificagdo de incidentes adverso, ou similar,
emitido no Sistema NOTIVISA pela Unidade notificante. Reitera-se que os seguintes eventos adversos
podem ser notificados a0 NOTIVISA: Incidente/evento adverso durante procedimento cirurgico;
queda do paciente; Glcera por pressdo (feridas na pele provocadas pelo tempo prolongado sentado ou
deitado); reagfio adversa ao uso de medicamentos; inefetividade terapéutica de algum medicamento;
erros de medicagdo que causaram ou ndo danos a satde do paciente, por exemplo: troca de
medicamentos no momento da administragdo; evento adverso decorrente do uso de artigo médico-
hospitalar; reagdo transfusional decorrente de uma transfuséo sanguinea; evento adverso decorrente do
uso de um produto cosmético; evento adverso decorrente do uso de um produto saneante. E exemplos
de notificagdo de queixas técnicas que podem ser feitas 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.

Recomendaciio: que os membros do NSP identifiquem, analisem e notifiquem todos os incidentes
relacionados & assisténcia a satde, incluindo os eventos adversos que ocorrem no servigo de saude em

atendimento ao artigo 10 da RDC n°® 36/2013.

Meta 08 — Existéncia de e/ou participagdo em Programa de Capacitagéo, Educag@io Permanente e
Desenvolvimento de Recursos Humanos.

Constatac¢io: O hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: A Institui¢io comprovou a realizagio da capacitagio continuada no quadrimestre em:

ATA n° 20 (administrativo), reunifio realizada no dia 24/10/2022 referente a:
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“Dificuldades encontradas pelos recepcionistas na abordagem dos pacientes;

Sugestdes para um melhor funcionamento e atendimento, sem tumultuar e realizar a
documentagio correta e necessaria. Reuniio realizada com recepcionistas, faturistas e gerente
administrativo.

“Capacitacio anual do protocolo (Nucleo de Seguranga do Paciente- NSP): “Seguranga no uso
de equipamentos e materiais” — ventilador Philips EV300. Realizada com equipe de
enfermagem.

“Cirurgia segura e manter registro adequado do uso de Orteses e proteses quando este
procedimento for realizado. ” Realizada com a equipe de enfermagem.

Atualizagdo anual do protocolo: Higienizagdo das maos. Realizada com a equipe de limpeza
Seguranca no uso de equipamentos e materiais. Equipamento: eletrocardiégrafo Page Write
TC10 (ECG). Realizada com a equipe de enfermagem

“Seguranga no uso de equipamentos e materiais” Equipamento: monitor de sinais vitais e

ventilador de transporte. Realizada com a equipe de enfermagem.

Recomendacio: Apesar da meta cumprida, orientamos para:

Realizar maior numero de treinamentos com a equipe da Recepgéo;

Manter as comprovagdes das reunides e capacitagdes com ata e lista de assinatura dos
presentes;

Atualizar anualmente os protocolos escritos; e

Registro no Boletim de Produgdio Ambulatorial - BPA dos procedimentos de classificagio de

risco realizados no ambulatoério do hospital.

10.3 EIXO DE AVALIACAO

Meta 09 — Avaliagio da satisfagdo do usudrio SUS

Constataciio: O hospital cumpriu a meta.

Evidéncia: Nas politicas prioritarias na avaliagdo de satisfagdo dos usudrios, foram realizadas

entrevistas da satisfagio do usudrio via ligagdo telefonica. Foram realizados dois questiondrios: um

questionario para avaliar a satisfagdo dos usuarios utilizadas para as especialidades: cirtrgica, clinica

e pediatrica; e outro questionario especifico da avaliagdo de satisfagfio das puérperas.
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Para o primeiro questiondrio foram entrevistados 25 (vinte e cinco) usuarios atendidos no
terceiro quadrimestre de 2022, sendo especialidade: cirtrgico (5), clinico (5), pediatrico (5) e 10 (dez)
puérperas. Esse grupo apresentou satisfag@o positiva, resultando em 80,50 % de aprovacio.

Para o questionario especifico da avaliagfio de satisfagdo das puérperas, foram entrevistadas 10
(dez) puérperas atendidas no terceiro quadrimestre de 2022. Esse grupo apresentou satisfagio positiva,

resultando em 90 % de aprovagdo. A média entre os dois grupos foi de 85,25 %

Meta 10 — Avaliagfo de satisfagfio dos colaboradores e implantagfio da gestdo participativa.
Constataciio: O hospital cumpriu a meta.
Evidéncia:
Item 10.a) Avalia¢do de satisfagdo dos colaboradores. A avaliagdo dos colaboradores foi analisada
através de questiondrio estruturado, no qual foram inseridos 15 questionamentos, sendo respondidos
individualmente e com campo para observagéo. O questionario foi respondido por 25 colaboradores o
que corresponde a 64,10 % dos funciondrios da Institui¢io. O instrumento apresentou avaliagio
positiva. O percentual de satisfagéo dos colaboradores foi de 85,6 % de satisfagdo.
Item 10.b) Implantagdo de gestdo participativa. Registro da reunifio quadrimestral entre a Diregfio
Administrativa e colaboradores para apresentagio do relatério elaborado pela Auditoria, bem como
para a defini¢éio de atribui¢des e responsabilidades por servigos prestados hospitalar e/ou profissional
visando ao cumprimento das metas contratualizadas. Foi apresentada ata de reunifio, sem numeragéo,
realizada no dia 27/01/2023 para apresentagdo das metas qualiquantitativas onde participaram apenas
a equipe de Enfermagem.
Recomendagio: Recomenda-se a Diregdo Administrativa do hospital que realize reunifio
" quadrimestral com todos os colaboradores para apresentar o Relatorio elaborado pelo componente
municipal auditoria no periodo anterior, bem como para defini¢do de atribui¢des e responsabilidades
por servigos hospitalar e/ou profissional visando ao cumprimento das metas contratualizadas e busque

atingir um niimero maior de colaboradores dos diversos setores, cumprindo a meta de > 80 %.
11. CONCLUSAO

No que se refere ao cumprimento das metas qualitativas contratualizadas, o Hospital
[rmandade 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 desempenho do valor financeiro
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previsto, conforme Termo de Contratualizagdo n°® 001/2021, e em seus 5°,6° e 7° termos aditivos com

vigéncia do 7° termo aditivo até dia 01 de fevereiro de 2023.

Nas metas quantitativas, o hospital realizou 94,20 % das metas de internag@o nas cinco clinicas

contratualizadas e na produgio ambulatorial realizou 105,26 % das metas dos procedimentos de média

complexidade.

-la MS
antos Oliveira
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Cassilandia - MS, 27 de margo de 2023.

José;ugz‘rﬁo B.L. Marim
Secretari icipal de Satude



