GOVERNO DO ESTADO DE SANTA CATARINA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

SUPERINTENDENCIA DOS HOSPITAIS PUBLICOS ESTADUAIS _SUH

SECRETARIA EXECUTIVA DA COMISSAO DE AVALIACAO E FISCALIZACAO SECAF

RELATORIO DE AVALIACAO DE EXECUCAO®

CONTRATO DE GESTAO n° 03/2018
HOSPITAL MATERNO INFANTIL SANTA CATARINA — HMISC
PERIODO COMPETENCIA DE 2022®

NOME DO HOSPITAL
Hospital Materno Infantil Santa Catarina, CNES n°® 2594277, CNPJ n°® 82.951.245/0001-69
ENDERECO

Rua Wenceslau Braz, n° 1015, Operaria Nova, Cricitima/SC. CEP 88809-020.
Telefone: (48) 3445 8780

ORGANIZACAO SOCIAL

Instituto de Desenvolvimento, Ensino e Assisténcia a Saude — IDEAS

CONTRATO DE GESTAO

SES/SPG CG n° 03/2018 _ PSES n° 43024/2018,Apostilamento n° 03 _PSES n°158631/2021, 9°
Termo Aditivo PSES n° 2088/2022 e 5° Termo Aditivo PSES n° 82267/2022.

Floriandpolis, 12 de junho de 2023.

(1) Este Relatério de Avaliagdo de Competéncia de 2022 do HMISC baseia-se nos Relatérios Trimestrais de Execugédo das Metas
e Resultados da Geréncia de Acompanhamento da Execucgdo das Metas Contratuais_ GAEMC, referentes ao 1° trimestre_ PSES n°
202454/2022; 2° trimestre_PSES n° 211089/2022; 3° trimestre_ PSES n° 254283/2022 e 4° trimestre_PSES n° 44734/2023.

(2) Os Relatorios Trimestrais de 2022 contém o resultado da andlise dos Relatérios de Avaliacdo de Execugédo enviados
mensalmente pelo HMISC. Estes relatérios poderdo ser localizados no PSES n° 171168/2022 (Janeiro), 171175/2022 (Fevereiro),
171176/2022 (Margo), 180472/2022 (Abril), 180475/2022 (Maio), 180476/2022 (Junho), 191374/2022 (Julho), 200934/2022
(Agosto), 207686/2022 (Setembro), 229456/2022 (Outubro), 251960/2022 (Novembro) e 13574/2023 (Dezembro).
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1 CARACTERIZACAO DO HOSPITAL (https://www.ideas.med.br/unidades-administradas/
revisado pelo HMISC em 25/11/2022).

O Hospital Materno Infantil Santa Catarina — HMISC, esta localizado na cidade de
Criciima, no Sul do Estado. A Organizacao Social — Instituto de Desenvolvimento, Ensino e
Assisténcia a Saude (IDEAS), assumiu a gestdo, operacionalizagdo e execugdo dos servicos de
saude do Hospital em 06 de janeiro de 2017, através de um contrato firmado com a Prefeitura
Municipal de Cricitima/SC. A partir de novembro de 2018, em carater emergencial, o contrato foi
assumido pelo Governo do Estado de Santa Catarina, sendo formalizado em novembro de 2018

(Contrato de Gestao SES/SPG n° 03/2018).

No final de 2018, apds um investimento que ultrapassou R$ 2 milhdes de reais, ocorreu a
abertura oficial do prédio destinado as atividades obstétricas, possibilitando ao Hospital ser
referéncia no atendimento Materno Infantil na regido Sul de Santa Catarina. O Hospital passou a
contar com 105 leitos, sendo 25 destinados a Maternidade, 13 a UTI Neonatal, 03 UTI Pediatrica,
25 de Clinica Cirargica, 29 de pediatria e 10 de UCI Neonatal.

O HMISC, com a ampliagdo, pode realizar também Atendimentos para Gestantes de Alto
Risco e tornou-se efetivamente um Hospital Materno Infantil como idealizado desde a sua
concepgdo, além de manter o Pronto Atendimento 24 h, passou a contar com Banco de Leite
Humano e Banco de Olhos (este ultimo até junho de 2022).

O Hospital realiza Atendimento Hospitalar de Média e Alta Complexidade e Atendimentos
Ambulatoriais de Baixa e Média Complexidade, em 21 especialidades médicas ¢ em 04
especialidades ndo médicas.

A partir de outubro de 2019, iniciou o Servi¢o de Cirurgia por Video, Cirurgias Eletivas
Pediatricas, Ginecologicas e nas especialidades de Otorrinolaringologia e Bucomaxilofacial. Desde
2022, com a aquisi¢ao do Arco Cirtrgico (equipamento que produz imagens do corpo humano em
tempo real), o Hospital que nao possuia Servico de Ortopedia, passou a ser referéncia na
especialidade, realizando Cirurgias Ortopédicas de Média Complexidade.

Os dados a seguir sdo referentes ao més de dezembro de 2022 e baseados no Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES) e em informacgdes fornecidas pela gestao do
HIMSC. Eles visam demonstrar alguns servigos e caracteristicas técnicas da unidade Hospitalar,
dentro do periodo de andlise do relatorio da CAF, acesso no link abaixo:
https://cnes.datasus.gov.br/pages/estabelecimentos/ficha/identificacao/4204602594277?
comp=202212

CAPACIDADE QUANTIDADE
1- Recursos Humanos 515
2- Total de Leitos (incluindo UTI) 125
3- UTI Neonatal — Tipo II 20
4- UTI Pediatrica — Tipo 11 10
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https://www.ideas.med.br/unidades-administradas/

5- Leitos Cirargicos Geral 05

6- Leitos Cirurgicos Ginecologia 10

7- Leitos Cirargicos Ortopedia Traumatologia 01

8- Leitos Clinicos Geral 05

9- Leitos Clinicos Pediatricos 40
10- Leitos Cirurgicos Pediatricos 04
11- Leitos Obstétricos Clinicos 17
12- Leitos Obstétricos Cirtargicos 06
13- Leitos de Cuidados Intermediarios Neonatal Convencional 10
14- Leitos de Isolamento 02
15- Centro Cirtrgico 03 salas
16- Sala de Recuperacao Pos Anestésica 04 leitos
17- Sala de Cirurgia Ambulatorial 01
18- Sala de Parto Normal 04
19- Sala de Pré-Parto (06 leitos) 01
SERVICOS DE APOIO CARACTERISTICA
1- Ambulancias Terceiro
2- Banco de Leite Proprio
3- Lactario Proprio
4 -Farmacia Proprio
5- Centro de Materiais e Esterilizagdio CME Proprio
6- Lavanderia Terceiro
7- Servigo de Manutengdo de Equipamentos Terceiro
8- Servico de Nutri¢ao e Dietética Proprio
SERVICOS ESPECIALIZADOS CARACTERISTICA
1- Laboratodrio Terceiro
2- Servigco de Urgéncia/Emergéncia Proprio
3- Terapia Nutricional Proprio
4- Atencdo as pessoas em situacdo de violéncia sexual Proprio
5- Servigo de Atengdo a Satide Auditiva Proprio
6- Transplante Proprio
7- Servigo de Hemoterapia Terceiro
8- Servico de Reabilitagao Proprio
SERVICO DE APOIO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO _SADT CARACTERISTICA
1- Eletrocardiograma ECG Proprio
2- Endoscopia (Digestiva e vias Respiratorias) Proprio
3- Radiologia Proprio
4- Ressonancia Magnética Terceiro
5- Tomografia Computadorizada Terceiro
6- Ultrassonografia (Convencional, com Doppler e Ecégrafo) Proprio
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7- Mamografia Terceiro
8- Medicina Nuclear Terceiro
9- Eletroencefalograma Terceiro
10-Laparoscopia / Video Proprio
2 HABILITACOES
HABILITACOES VIGENTES
COD DESCRICAO ORIGEM INiCIO FINAL

1901 Laqueadura

Local 02/2020 99/9999

2413 Banco de Tecido Ocular Humano Nacional 10/2018 09/2023

2603 UTI II Pediatrica

2696 UTIN II

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal Tipo II —

Nacional 05/2007 99/9999

Nacional 05/2017 99/9999

3 COMPOSICAO DO RELATORIO DE EXECUCAO

3.1 Termos Aditivos e Apostilamentos ao CG n° 03/2018 (até dezembro 2022)

Data da

N do Termo assinatura SGPE

CLAUSULA 1° QUE TRATA DO OBJETO DO CONTRATO

Aditivo (TA) ou .
Apostilamento | °"P ublicagdo no
p DOE de SC

1° Assinatura

Apostilamento 29/11/2018

Alteragio de CNPJ da OS - IDEAS passard de CNPJ:
24.006.302/001-25 para CNPJ: 24.006.302/002-16, relativo ao
gerenciamento especificamente do Hospital Materno Infantil
Santa Catarina. E retificacdo do item 4.1 — Anexo Técnico I —
Plano de Trabalho — IV (Volume de Atividades Contratadas Pos
— Conclusao do Objeto Pactuado no 1° Termo Aditivo ao
Contrato 067/FMS/2017), “O HOSPITAL devera realizar Meta
de Producdo mensal de 1.495 (mil, quatrocentos e noventa e
cinco)”, leia-se: “O HOSPITAL devera realizar Meta de
Produg¢ao mensal de 1.395 (mil, trezentos € noventa e cinco)”.

3° Assinatura
Apostilamento 22/03/2022

As parcelas contratuais ficam reajustadas conforme Clausula 6.5
do Contrato de Gestao n° 03/2018. Em decorréncia do reajuste
da parcela o valor mensal bruto sera igual a R$ 3.860.159,56
(trés milhdes, oitocentos e sessenta mil, cento € cinquenta € nove
reais e cinquenta e seis centavos), a partir de 1° de janeiro de
2022.

DOE n°21.110

" TA 27/09/2019

O presente Termo Aditivo tem por objeto definir os critérios de
funcionamento do Servigo de Banco de Olhos junto ao Hospital
Materno Infantil Santa Catarina, a ser efetivado pela Executora,
de acordo com orientagdo da Geréncia de Transplantes da
Secretaria de Estado da Satude, conforme Anexo I deste Termo.
Fica retificada a redagao da clausula 5.4.1 do Contrato de Gestao
n°® 03/2018, conforme disposi¢do a seguir: 5.4.1. Além do valor
de custeio mensal mencionado no item 5.4, havera o acréscimo
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de R$ 74.000,00/més (setenta ¢ quatro mil reais) referente ao
Servigo de banco de Olhos atualmente existente, cuja produgao
deverd ser de no minimo 30 (trinta) doadores de tecido ocular
por més.

2°TA

DOE n° 21.110
27/09/2019

O presente Termo Aditivo tem por objeto restabelecer os

Anexos Técnicos I — Descrigdo dos Servigos (Plano de
Trabalho), II — Sistematica de Pagamento, bem como Anexo
Técnico III — Indicadores de Qualidade (Sistematica de

Avaliagdo), referente ao Contrato de Gestao n° 003/2018, para o
gerenciamento do Hospital Materno Infantil Santa Catarina, a
partir de 1° de novembro de 2019.

3°TA

DOE n° 21.626
14/10/2021

O presente Termo Aditivo tem por objeto o repasse de RS$
80.135,00 (oitenta mil, cento e trinta e cinco reais) a
Organizacdo Social IDEAS, para aquisi¢do de 01 veiculo (carro
popular), 05 poltronas de amamentagdo, 01 Autoclave pequena
vertical, 04 bombas extratoras de leite, 04 carrinhos hospitalar,
para melhoria estrutural e atendimento ao Banco de Leite
Humano Dr. Dino Gorini — Hospital Materno Infantil Santa
Catarina.

4° TA

DOE n°® 21.773
18/05/2022

O presente Termo Aditivo tem por objeto o repasse de recursos
no valor de R$ 2.069.104,00(dois milhdes, sessenta € nove mil e
cento e quatro reais) a Organizagdo Social IDEAS, oriundos de
emendas parlamentares, conforme Portaria GM/MS n°
3.151/2019 e Portaria GM/MS n° 679/2020, para custeio e
manutengdo do Hospital Materno Infantil Santa Catarina, de
acordo com os Planos de Aplicacdo juntados as folhas 264 a 277
do Processo SES 22379/2020.

5°TA

DOE n°® 21.784
02/06/2022

O presente Termo Aditivo tem por objeto a implantagdo de sete
(07) leitos de UTI Neonatal no Hospital Materno Infantil Santa
Catarina, devido a necessidade urgente da disponibilizagdao de
leitos de UTI na regido sul do Estado. Para fins de investimento,
sera repassado o valor total de R$ 1.716.639,28, em parcela
unica, sendo R$ 1.496.458,22 destinados a aquisicdo de
equipamentos e mobiliario, e R$ 220.181,06 para obras e
reforma, a contar da data de publicacdo no Diério Oficial do
Estado de Santa Catarina. Apds a implantacdo dos referidos
leitos, havera a necessidade do acréscimo no custeio mensal no
valor de R$ 388.991,33, passando a parcela mensal de custeio
para o valor total de R$ 4.249.150,89

6° TA

DOE n°® 21.815
18/07/2022

O presente Termo Aditivo tem por objeto o reajuste do custeio
do Contrato de Gestdo n° 03/2018, aumentando o valor da
parcela mensal para R$ 4.444.518,84 (quatro milhdes,
quatrocentos e quarenta e quatro mil, quinhentos e dezoito reais
e oitenta e quatro centavos), a partir de 1° de julho de 2022, para
fins de complementagdo de servicos médicos para o
enfrentamento da situagdo de superlotacao do pronto socorro do
HMISC de acordo com SES 129482/2022.

7° TA

DOE n°® 21.816
19/07/2022

O presente Termo Aditivo tem por objeto o reajuste do custeio
do Contrato de Gestdo n° 03/2018, aumentando o valor da
parcela mensal nos valores e nos termos abaixo elencados: a) R$
398.000,00 (trezentos e noventa e oito mil reais) mensais para a
implantagdo de 11 leitos de enfermaria pediatricos (SES
129790/2022), a contar de 01/07/2022; b) R$ 628.265,00 (seiscentos ¢
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vinte e oito mil, duzentos e sessenta e cinco reais) para implantacao de
07 leitos UTI pediatricos temporarios (SES 131055/2022), pelo
periodo de 03 meses, prorrogadvel por mais 03 se persistir a
necessidade, a contar de 15/07/2022; ¢) R$ 421.566,40 (quatrocentos e
vinte ¢ um mil, quinhentos e sessenta e seis reais € quarenta centavos)
para custeio do aumento da demanda (SES 128959/2022), a contar de
01/07/2022.

9°TA

DOE n° 21836
16/08/2022

O presente Termo Aditivo tem por objeto a repactuagdo das
metas assistenciais e indicadores de qualidade, alterando os
Anexos Técnicos I, II e III, do 2° Termo Aditivo ao Contrato de
Gestdo n° 03/2018, firmado com o Instituto Desenvolvimento
Ensino e Assisténcia a Saude — IDEAS, para gerenciamento dos
servigos de saude no Hospital Materno Infantil Santa Catarina.
As adequagdes das metas e indicadores de qualidade nao
resultardo em alteragcdo financeira, mantendo-se dessa forma, o
custeio mensal atual. No que se refere as Atividades
Educacionais e Pesquisa, a Executora poderd desenvolver
programas de Estadgio Supervisionado Curricular Obrigatorio,
regulamentado por Termo de Cooperagdo Técnica, que firmado
com a SES, estara sob a gestdo do Nucleo de Estagios da Escola
de Satde Publica de Santa Catarina. As adequagdes previstas
nos Anexos I, II e III deste Termo Aditivo passardao a vigorar a
partir de 1° de janeiro de 2022.

10° TA

DOE n° 21.851
06/09/2022

O presente Termo Aditivo tem por objeto o repasse de recursos
financeiros, no valor de R$ 315.586,69 (trezentos e quinze mil,
quinhentos e oitenta e seis reais e sessenta € nove centavos), a
Organizagao Social IDEAS, para execu¢do de obra no Hospital
Materno Infantil Santa Catarina — HMISC, a fim de viabilizar a
implantacdo de 07 leitos UTI Neonatal, de acordo com as

especificagdes técnicas juntadas as folhas 69 a 71 do Processo
SES 153214/2022.

3.2 Documentos de Referéncia

Este relatorio apresenta os resultados obtidos no Ano de 2022 com a execugdo do Contrato

de Gestao n® 03/2018, celebrado entre a Secretaria de Estado da Saude de Santa Catarina e a

Organizagao Social Instituto de Desenvolvimento, Ensino e Assisténcia a Saude — IDEAS, com a

interveniéncia da Secretaria de Estado da Administracdo (atualizagdo feita pelo 2° Apostilamento ao

CG n° 03/2018), para o gerenciamento do Hospital Materno Infantil Santa Catarina — HMISC, em

conformidade com a Lei Estadual n® 12.929, de 04 de fevereiro de 2004, regulamentada pelo

Decreto n° 4.272, de 28 de outubro de 2006 e atualizagoes.

Todas as prerrogativas contratuais presentes no corpo deste relatorio, estdo balizadas

no Contrato de Gestdo, devidamente publicado e passivel de conferéncia no endereco

eletronico:

https://www.saude.sc.gov.br/index.php/documentos/informacoes-gerais/organizacoes-sociais/

contratos-de-gestao/contratos-de-gestao-vigentes/c-g-003-2018-hospital-materno-infantil-santa-

catarina-em-criciuma-organizacao-social-ideas/14508-contrato-de-gestao-5/file
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O volume, a estrutura das atividades contratadas e as regras para pagamento
encontram-se nos Anexos Técnicos I (Plano de Trabalho), IT (Sistematica de Pagamento) e III
(Metas de Producao e Indicadores de Qualidade) do CG n°® 03/2018 e foram atualizadas através
do 2° Termo Aditivo  PSES n° 97364/2019 e 9° Termo Aditivo  PSES n° 2088/2022

publicados e passiveis de conferéncia nos enderegos eletronicos:

https://www.saude.sc.gov.br/index.php/documentos/informacoes-gerais/organizacoes-sociais/
contratos-de-gestao/contratos-de-gestao-vigentes/c-g-003-2018-hospital-materno-infantil-
santa-catarina-em-criciuma-organizacao-social-ideas/apostilamentos-e-termos-aditivos-

14/16061-2-ta-com-publicacao/file

https://www.saude.sc.gov.br/index.php/documentos/informacoes-gerais/organizacoes-sociais/
contratos-de-gestao/contratos-de-gestao-vigentes/c-g-003-2018-hospital-materno-infantil-
santa-catarina-em-criciuma-organizacao-social-ideas/apostilamentos-e-termos-aditivos-

14/20215-9-termo-aditivo-ao-cg-03-2018-hmisc/file

3.3 Estrutura e Volume das Atividades Assistenciais Contratadas

O Relatorio de Avaliagao de Execucdao da Competéncia de 2022, baseia-se na estrutura
e volume das atividades assistenciais repactuadas pelo 9° Termo Aditivo, que passou a vigorar
a partir de 1° de janeiro de 2022 e que modificou os Anexos I, I e III do 2° Termo Aditivo ao
Contrato de Gestao n° 03/2018 (pag. 03, 9° TA ao CG n° 03/2018).

“O acompanhamento ¢ a comprovacao das atividades realizadas pela Executora serao
efetuados através dos dados registrados no SIH - Sistema de Informagdes Hospitalares, no SIA
- Sistema de Informagdes Ambulatoriais, bem como através dos formularios e instrumentos
para registro de dados de producio definidos pelo Orgdo Supervisor” (pag. 3, 9° TA ao CG
03/2018).

A Executora atendera com seus recursos humanos e técnicos aos usuarios do SUS —
Sistema Unico de Saude, oferecendo, segundo o grau de complexidade de sua assisténcia e sua
capacidade operacional, os servicos de saude que se enquadrem nas modalidades, conforme
sua tipologia: unidade hospitalar, ambulatorial, ou outros (pag. 3, 9° TA ao CG 03/2018).

O Hospital devera informar mensalmente as Metas de Producdao (MP), que estdo
relacionadas a quantidade de assisténcia oferecida aos usuarios e medem aspectos relacionados
a efetividade da gestao e ao desempenho da unidade gerenciada.

As MP devem ser enviadas em relatorios oficiais € em arquivo eletronico, até o dia 20
(vinte) de cada més ao gestor estadual (SES). Sdo consideradas como Metas de Produgio,
determinantes do pagamento da parte fixa do contrato, o que corresponde a 90% do custeio

mensal, os seguintes servigos (pag. 12, item 8.3, 9° TA ao CG 03/2018):
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MP I - Atendimento de Urgéncia e Emergéncia,;
MP II - Assisténcia Hospitalar;
MP III - Atendimento Ambulatorial;

MP 1V - Servigo de Apoio Diagnéstico e Terapéutico Externo.

3.3.1 Atendimento de Urgéncia e Emergéncia

Para a Meta de Producdao “Atendimento de Urgéncia e Emergéncia” para esta unidade
Hospitalar, serdo considerados os atendimentos do tipo “Livre Demanda” ou “Porta Aberta”, ndo
programados, dispensados pelo Servico de Urgéncia do Hospital 24 horas por dia,
ininterruptamente, as pessoas que procurem tal atendimento, sejam de forma espontanea ou
referenciada, atendendo também usuarios encaminhados pela Central de Regulagao de Urgéncias do
SAMU e pelas Centrais de Regulagdo do Estado (pag. 14, item 2.3, 9° TA ao CG 03/2018).

“Deverao ser assegurados todos os exames e agdes diagndsticos e terapéuticos
necessarios para o atendimento adequado de urgéncia e emergéncia” (pag. 14, item 2.4, 9° TA
ao CG 03/2018).

Se, em consequéncia do atendimento de urgéncia, o paciente for colocado em regime de
“observacao”, por um periodo menor que 24 horas e ndo ocorrer a internagdo ao final deste
periodo, somente sera registrado o atendimento da urgéncia propriamente dita, ndo gerando
nenhum registro de hospitalizacao (AIH), pag. 5, item 3.2.2, 9° TA ao CG 03/2018.

O Hospital devera realizar a Meta de Producdo mensal de 3.550 (trés mil, quinhentos e

cinquenta) atendimentos/més de Urgéncia e Emergéncia, observando a varia¢ao + 15%.

SERVICO META/MES
Atendimento de Urgéncia e Emergéncia 3.550
TOTAL 3.550

A producdo acima devera ser realizada, mensalmente, considerando as quantidades
definidas para cada procedimento da Tabela 01, abaixo. A avaliagao de cumprimento de meta e
aferi¢do financeira sera realizada, conforme peso percentual e regra de avaliacdo definidos no
Item 6 deste Relatorio (Regras para Pagamento).

Para fins de aferi¢ao de meta serdo considerados como Atendimentos de Urgéncia e
Emergéncia os atendimentos referentes aos codigos 03.01.06.002-9 — Atendimento de
Urgéncia com Observagdo até 24 Horas em Ateng¢do Especializada e 03.01.06.006-1 —
Atendimento de Urgéncia em Aten¢do Especializada, ocorridos entre o dia 1° a 30/31 de cada
competéncia, tendo como parametro o dia de atendimento do paciente no hospital, pag. 13-14,

item 2.2, 9° TA ao CG 03/2018.
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coDpIGO PROCEDIMENTOS URGENCIA E EMERGENCIA META/MES

Atendimento de Urgéncia com Observagdo até 24 horas em Atencgdo

03.01.06.002-9 Especializada 320
03.01.06.006-1 Atendimento de Urgéncia em Atencao Especializada 3.200
Atendimento Ortopédico com Imobilizagdo Proviséria 30
TOTAL 3.550

Tabela 01: Distribui¢do do quantitativo da MP para Atendimento de Urgéncia/Emg por procedimento.
Fonte: pag. 14, item 2.6, 9° TA ao CG 03/2018.

3.3.2 Assisténcia Hospitalar

“A assisténcia a saude prestada em regime de hospitalizagdo compreendera o conjunto
de atendimentos oferecidos ao paciente desde sua admissao no hospital até sua alta hospitalar
pela patologia atendida, incluindo-se ai todos os atendimentos e procedimentos necessarios
para obter ou completar o diagnostico e as terapéuticas necessarias para o tratamento no ambito

hospitalar”, pag. 6, item 4.1, 9° TA ao CG 03/2018. Estao incluidos na hospitalizacao:

e Assisténcia por equipe médica especializada;

e Assisténcia por equipes de enfermagem, Nutri¢do, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Psicologia,
ou outra equipe de apoio técnico, em situa¢do de excepcionalidade, que se fizer necessaria;

e Assisténcia farmacéutica e tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo
de internacao;

e Tratamento de complicacdes que possam ocorrer ao longo do processo assistencial,
tanto na fase de tratamento, quanto na fase de recuperagao;

e Tratamentos concomitantes diferentes daquele classificado como principal que motivou
a internagdo do paciente e que podem ser necessarios adicionalmente devido as
condigdes especiais do paciente e€/ou outras causas;

e Procedimentos especiais que se fizerem necessarios ao adequado atendimento e
tratamento do usudrio, de acordo com a capacidade instalada, respeitando a
complexidade do Hospital;

e Servigos de Apoio Diagnodstico Terapéutico — SADT que sejam requeridos durante o
processo de internagao, nos limites da capacidade instalada;

e Diarias de hospitalizagdo em quarto compartilhado ou individual, quando necessario
devido as condig¢des especiais do paciente e/ou quarto de isolamento;

e Didarias nas UTI — Unidade de Terapia Intensiva, se necessario;

e Utilizagao do Centro Cirtrgico e procedimentos de anestesia;

10

O P4g. 10 de 59 - Documento assinado digitalmente. Para conferéncia, acesse o site https://portal.sgpe.sea.sc.gov.br/portal-externo e informe o processo SES 00118915/2023 e o cédigo YHH426F2.



e Servigo de Hemoterapia para disponibilizacdo de hemoderivados;

e Assisténcia no processo de Amamentagdo e disponibilizagdo de leite humano,
viabilizada por meio do Banco de Leite existente no hospital;

e Material descartavel necessario para os cuidados de enfermagem e tratamentos;

e Alimentac¢do, incluida a assisténcia nutricional, alimentagdo parenteral e enteral para
pacientes e acompanhantes de mulheres em periodo de trabalho de parto, parto, pos-
parto imediato; idosas que realizaram cirurgias eletivas e criangas;

e Fornecimento de roupas hospitalares;

e Acompanhante para os usudrios idosos, criangas, adolescentes e gestantes (Lei n°.

10.741 de 01/10/2003).

O Hospital devera realizar para a Meta de Produgdo “Assisténcia Hospitalar”, o volume
de 490 (quatrocentos e noventa) saidas hospitalares/més, observando a variacdo de +

15%”, pag. 15, item 3.1, 9° TA ao CG 03/2018.

“O indicador de afericao sera a saida hospitalar comprovada através da Autorizacao de
Internacao Hospitalar (AIH) emitida pelo proprio Hospital, processada e faturada pelo
Ministério da Saude (MS)”, pag. 15, item 3.2.1, 9° TA ao CG 03/2018.

A producao de Assisténcia Hospitalar devera ser realizada, mensalmente, distribuidas

de acordo com a Tabela 02, a seguir:

MODALIDADE - ASSISTENCIA HOSPITALAR

SERVICO META/MES
Clinica Cirdrgica 135
Clinica Médica 30
Clinica Obstétrica 220
Clinica Pediatrica 105
TOTAL 490

Tabela 02: Grupos de Procedimentos relacionados a Assisténcia Hospitalar — Internagao.
Fonte: pag. 16, item 3.6, 9° TA ao CG 03/2018.

Apds a implantacdo dos leitos de UTI Neonatal (5° Termo Aditivo), o Hospital
devera manter em funcionamento a totalidade dos leitos operacionais distribuidos de acordo

com a Tabela 03, a seguir:
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MODALIDADE - ASSISTENCIA HOSPITALAR

SERVICO META/MES
Clinica Cirargica 135
Clinica Médica 30
Clinica Obstétrica 220
Clinica Pediatrica 115
TOTAL 500

Tabela 03: Grupos de Procedimentos relacionados a Assisténcia Hospitalar — Internacao.
Fonte: pag. 16, item 3.7, 9° TA ao CG 03/2018.

As saidas Hospitalares da Clinica Cirargica mencionada na Tabela 03 (acima) deverao

atender o quantitativo abaixo, conforme Tabela 04 (abaixo):

SAIDAS HOSPITALARES CLINICA CIRURGICA

ESPECIALIDADE META/MES
Bucomaxilofacial Pediatrico 05
Cirurgia do Aparelho Geniturinario (Adulto e Pediatrico) 30
Cirurgia Ginecoldgica (Adulto e Pediatrico) 30
Cirurgia Pediatrica 40
Cirurgia Ortopédica (Pediatrica) 10
Otorrinolaringologia (Pediatrica) 20
TOTAL 135

Tabela 04: Saidas Hospitalares de Clinica Cirurgica por especialidade.
Fonte: pag. 17, item 3.8, 9° TA ao CG 03/2018.

3.3.3 Atendimento Ambulatorial

Para a Meta de Producdao do Atendimento Ambulatorial, o Hospital devera realizar
1.285 (mil, duzentos e oitenta e cinco) atendimentos/més, tendo em vista os atendimentos
realizados no Ambulatério: 995 consultas nas especialidades médicas e 290 consultas nas
especialidades nao médicas, observando a variacdo + 15% (pag. 17, item 4.1, 9° TA ao CG n°
03/2018).

O Hospital devera disponibilizar consultas e procedimentos ambulatoriais para usuarios
egressos do proprio Hospital. E, apos pactuagdo, também poderao ser encaminhados pacientes

pelas Centrais de Regulacao do Estado e dos Municipios da Regido do Sul, em especialidades
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previamente definidas pelo Orgdo Supervisor, com agendas ofertadas a Regulacio, respeitando
o limite da capacidade operacional do Ambulatorio (pag.7, item 5.1, 9° TA ao CG n° 03/2018).

O Atendimento Ambulatorial compreende a primeira consulta; primeira consulta de
egresso; interconsulta e consultas subsequentes. O Ambulatorio devera funcionar das 7 h as 17
h, no minimo, de segunda a sexta-feira (pag. 8, itens 5.2 € 5.3, 9° TA ao CG n° 03/2018).

“A Executora devera atender também demandas de especialidades nao médicas, nas
areas de: Bucomaxilofacial, Fonoaudiologia, Nutri¢ao e Psicologia” (pag. 8, item 5.5, 9° TA ao
CG n® 03/2018).

“Os atendimentos referentes a Processos Terapéuticos de Média e Longa duragao, tais
como: Psicoterapia e Fonoaudiologia, deverao ser registrados, a partir do 2° atendimento, como
consultas subsequentes, desde que devidamente registrados em prontuario” (pag. 8, item 5.5.1,
9°TA ao CG n° 03/2018).

Os atendimentos realizados pela Enfermagem e pelo Servico Social nao serdo
considerados no total de Atendimentos Ambulatoriais para fins de afericio de Metas de
Producao, serdao apenas informados conforme as normas definidas pela SES/SC (pag. 8, itens
5.5.2e5.6,9°TA ao CG n° 03/2018).

“Sera considerada interveng¢do cirurgica ambulatorial aqueles atos cirurgicos realizados
nas salas de pequenas cirurgias do hospital que nao requeiram hospitalizacdo nem a presenga
obrigatoria do profissional médico anestesista e neles estao incluidos todos os procedimentos
que sejam necessarios realizar dentro do periodo de 15 dias subsequentes a intervencao
cirurgica propriamente dita” (pag. 9, item 5.7, 9° TA ao CG n° 03/2018).

Para fins de afericao de meta serdo considerados como Atendimentos Ambulatoriais em
Especialidades Médicas, conforme Tabela 05, abaixo, os atendimentos referentes ao codigo
03.01.01.007-2 — Consulta Médica em Atengdo Especializada, conforme a Classificacao
Brasileira de Ocupagdes (CBO), ocorridos entre o dia 1° a 30/31 de cada competéncia, tendo
como parametro o dia da consulta do paciente no Hospital (pag. 17, item 4.2, 9° TA ao CG n°
03/2018).

Também para fins de afericdo de meta serdo considerados como Atendimentos
Ambulatoriais em Especialidades Nao Médicas os atendimentos relacionados na Tabela 06,
abaixo, ocorridos entre o dia 1° a 30/31 de cada competéncia, tendo como parametro o dia da
consulta do paciente no Hospital (pag. 17, item 4.3, 9° TA ao CG n° 03/2018).

Para os atendimentos em Bucomaxilofacial (CBO 2232-68), Fonoaudiologia (CBO
223810), Nutricao (CBO 2237-10) e Psicologia (CBO 25.15-10/2515-20) sera considerado o
codigo 03.01.01.004-8 — Consulta de Profissionais de Nivel Superior na Ateng¢do
Especializada (exceto médico), de acordo com o CBO da especialidade (pag. 17, item 4.3.1,
9°TA ao CG n° 03/2018).

O Atendimento Ambulatorial possui um volume mensal quantificado para cada

11

N P4g. 13 de 59 - Documento assinado digitalmente. Para conferéncia, acesse o site https://portal.sgpe.sea.sc.gov.br/portal-externo e informe o processo SES 00118915/2023 e o c6digo YHH426F2.



procedimento/servico especializado de acordo com as Tabelas 5-6, abaixo:

CONSULTAS ESPECIALIDADES MEDICAS - CODIGO 03.01.01.007-2

ESPECIALIDADES MEDICAS META/MES
Alergia e Imunologia Pediatrica 10
Cardiologia Pediatrica 40
Cirurgia Geral (pds cirurgicos de urgéncia) Adulto e Pediatrica 70
Cirurgia Ginecoldgica 100
Cirurgia Pediatrica 60
Dermatologia Pediatrica 10
Endocrinologia Pediatrica 15
Gastroenterologia Pedidtrica 20
Genética por meio de Teleconsulta 10
Gestagao de Alto Risco 280
Ginecologia / Mastologia 80
Infectologia Pediatrica 40
Infertilidade 10
Neonatologia 80
Neurologia Clinica Pediatrica 20
Oftalmologia Pediatrica 20
Ortopedia Pediatrica 50
Otorrino Pediatrica 40
Pneumologia Pedidtrica 20
Urologia Pediatrica 20
TOTAL 995
Tabela 05: Atendimento Ambulatorial — Especialidades Médicas.
Fonte: pags. 18 e 19, item 4.11, 9° TA ao CG 03/2018.
CONSULTAS ESPECIALIDADES NAO MEDICAS
ESPECIALIDADES META/MES
Bucomaxilofacial 20
Consulta Fonoaudiologia 210
Consulta Psicologia 30
Nutricao 30
TOTAL 290

Tabela 06: Atendimento Ambulatorial — Especialidades Nao Médicas.
Fonte: pag. 19, item 4.12, 9° TA ao CG 03/2018.
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“As Consultas Médicas ¢ Nao Médicas deverdo ser informadas a SES, conforme
publico de Atendimento (Adulto ou Pediatrico), para fins de verificagdo das atividades
realizadas no atendimento ambulatorial” (pag. 18, item 4.10, 9° TA ao CG n° 03/2018).

A produgdo Ambulatorial devera ser realizada, mensalmente, considerando as
quantidades definidas para cada procedimento conforme as Tabelas 05 e 06 acima. A avaliacao
de cumprimento de meta e afericdo financeira sera realizada semestralmente, conforme peso

percentual e regra de avaliagao definidos no Item 6 deste Relatorio (Regras para Pagamento).

3.3.4 Servico de Apoio Diagnéstico e Terapéutico Externo

O Hospital devera realizar a Meta de Producdo mensal de 110 (cento e dez)
exames/meés observando a varia¢ao + 15%.

Para fins de afericdo de meta serdo considerados como Exames Externos os
procedimentos realizados em carater eletivo, ocorridos entre o dia 1° a 30/31 de cada
competéncia, tendo como parametro o dia em que o paciente realizou o exame no Hospital. “O
indicador de afericdo sera o quantitativo de exames realizados que serdao acompanhados por
meio dos Boletins Ambulatoriais conforme processamento e faturamento pelo Ministério da
Saude (MS)”, pags. 19 e 20, 9° TA ao CG 03/2018.

“O SADT Externo devera funcionar de segunda a sexta-feira, das 7 h as 17 h, no
minimo, disponibilizando exames e acdes de apoio diagnostico e terapéutico aos usudrios
atendidos no ambulatorio, egressos do proprio Hospital ou provenientes da Atencao Basica,
encaminhados pelas Centrais de Regulacao do Estado para os servigos previamente definidos
apos pactuacao com o Hospital, no limite da sua capacidade operacional, nas seguintes

modalidades de exames™ (pag. 20, item 5.3, 9° TA ao CG 03/2018):

SADT EXTERNO
TIPO DE EXAME META/MES
Bidpsia de Colo Uterino 40
Mamografia Bilateral para Rastreamento 55
Histeroscopia Diagndstica 15

TOTAL 110

Tabela 07: SADT Externo — Exames e Procedimentos.
Fonte: pag. 20, item 5.5, 9° TA ao CG 03/2018.

Os Exames Externos deverao ser realizados, mensalmente, considerando as quantidades
definidas para cada procedimento conforme a Tabela 07, acima. Para aferi¢do da meta e

célculo de eventuais descontos, o cumprimento de meta serd avaliado, conforme peso
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percentual e regras definidas no Item 6 deste Relatério (Regras para Pagamento).

Visando o acompanhamento e a avaliagdo do Contrato de Gestdo, bem como o
cumprimento das regras e atividades assistenciais estabelecidas no Anexo Técnico Il — Metas
de Producao Assistencial e Indicadores de Qualidade e Anexo Técnico III — Sistematica de
Pagamento, a cada periodo de 06 (seis) meses, de acordo com o exercicio financeiro, o Orgio
Supervisor procedera a analise das Metas de Produgao Assistencial das atividades realizadas
pela Executora, verificando e avaliando os desvios (para mais ou para menos) ocorridos em
relacdo as quantidades estabelecidas e realizara os descontos cabiveis, de acordo com o
estabelecido no 9° Termo Aditivo ao CG n°® 03/2018, que passou a vigorar a partir de 1° de

janeiro de 2022 (pag. 42, itens 4.2 € 4.3, 9° TA ao CG n° 03/2018).

3.4 Indicadores de Qualidade Contratados

“Estes indicadores estdo relacionados a qualidade da assisténcia oferecida aos usuarios
da unidade gerenciada e medem aspectos relacionados a efetividade da gestdo e ao
desempenho do Hospital” (pag. 20, 9° TA ao CG 03/2018).

A cada 03 (trés) meses, o Orgdo Supervisor procedera a anélise dos Indicadores de
Qualidade, que deverdo ser encaminhados até o dia 20 de cada més. Estes indicadores poderao
ser alterados ou introduzidos novos parametros e metas, visto que a complexidade dos
indicadores € crescente e gradual, em propor¢ao direta ao funcionamento da unidade.

Os Indicadores de Qualidade estao relacionados ao pagamento da parte varidvel do
Contrato de Gestdo, o que corresponde a 9 ou 10% do custeio mensal, podendo variar caso a
unidade utilize 1% para investimento (pag. 22, item 3, 2° TA ao CG 03/2018).

A seguir estdo descritos os Indicadores de Qualidade do Hospital Materno Infantil Santa

Catarina (HMISC), pag. 21, item 6.3, 9° TA ao CG 03/2018.

IQI - Atengao ao Usuério;

IQII - Apresentacao de Autorizacao de Internagao Hospitalar (AIH);
IQ III - Controle de Infeccao Hospitalar;

IQ IV - Mortalidade Operatoria;

IQ V - Banco de Leite Humano;

IQ VI - Rede Cegonha;

IQ VII - Banco de Olhos (*)

(*) As metas para o Indicador Banco de Olhos serdo acompanhadas até o més de junho de
2022. Durante os meses de julho e agosto ocorrerd o periodo de transi¢cdo tendo em vista a
mudanga da estrutura fisica do Banco de Olhos, conforme o disposto no Processo SES n°

137524/2022.
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3.4.1 Atencao ao Usuario

Destina-se a avaliacdo da qualidade dos servicos do atendimento hospitalar pelos
pacientes e acompanhantes. A Pesquisa de Satisfagdo do Usuario sera avaliada através de um
questionario padrao que deverd ser aplicado mensalmente, por equipe capacitada, para
pacientes e acompanhantes de pacientes, divididos em 4 grupos de usuarios a serem
pesquisados (Tabela 8), pags. 21-22, itens 6.4 € 6.4.1, 9° TA ao CG 03/2018.

Este Indicador serd avaliado por meio do percentual de pacientes/acompanhantes
entrevistados e pelo nivel de satisfagdo dos usuarios.

A pesquisa sera registrada em papel, sendo obrigatoriamente an6nima, apenas com
identificagdo numérica, abrangendo 10% do total de pacientes em cada area de atendimento. A
avaliacdo do cumprimento desta meta serd realizada trimestralmente. As planilhas com a
consolidagdo das informagdes dos grupos pesquisados devera ser enviada ao Orgdo

Supervisor até o dia 20 do més imediatamente subsequente.

3.4.1.1 Percentual de Pacientes/Acompanhantes Entrevistados

Este Indicador tem por finalidade avaliar a relagdo entre o namero total de atendimentos

ambulatoriais e hospitalares e o nimero de pacientes/acompanhantes entrevistados.

N°de Pesquisas Realizadas no Grupo
X 100

N? Total de pacientes ou acompanhantes do Grupo

Meta: realizar pesquisa com, pelo menos, 10% de pacientes ou acompanhantes de cada grupo,

conforme o publico-alvo definido para este Indicador:

IQ1 ATENCAO AO USUARIO

SETORES PARA PESQUISA DE SATISFACAO DO USUARIO (PSU) % DE PSU MES
A Pacientes ou acompanhantes em atendimento no servigco
o .
de urgéncia e emergéncia 10% do total de atendimentos
B  Pacientes ou acompanhantes de pacientes internados 10% do total de atendimentos
C Pacientes ou acompanhantes de pacientes em atendimento 10% do total de atendimentos

ambulatorial ou SADT Externo

Pacientes ou acompanhantes de pacientes apds alta

. 10% do total de atendimentos
hospitalar

Tabela 8: Indicador de Satisfacdo do Usudrio — Setores para aplicacdo da pesquisa.

Fonte: pag. 21-22, item 6.4.1, 9° TA ao CG 03/2018.
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3.4.1.2 Nivel de Satisfacao dos Entrevistados

Este Indicador tem por finalidade avaliar o grau de satisfagdo dos

pacientes/acompanhantes entrevistados.

N°de Manifestagdo “Muito Satisfeito” + “Satisfeito”
X 100

N°? Total de manifestagoes

Meta: alcangar, pelo menos, 90% de satisfacdo dos pacientes/acompanhantes entrevistados no

total dos grupos.

A Organizagdo Social devera enviar, mensalmente, por meio do Relatorio Técnico
Assistencial da Unidade e Planilha de Supervisdo e Acompanhamento, as informagdes
referentes a Pesquisa de Satisfacao contendo os dados e resultados da pesquisa.

O Indicador de Qualidade Atencdo ao Usudrio sera monitorado, para fins de afericao
financeira da meta, a partir de julho de 2022, a fim de que a Unidade possa reorganizar seus
fluxos internos e a metodologia da pesquisa de satisfagdo para adequacdo as novas metas

pactuadas (pag. 21-22, item 6.4, 9°TA ao CG 03/2018).

3.4.2 Apresentacio de Autorizacio de Internacio Hospitalar (AIH)

“A Apresentacao de Autorizacao de Internacao Hospitalar tem por finalidade avaliar a
qualidade da gestao hospitalar por meio da proporcionalidade de AIH em relacao a atividade
hospitalar, ou seja, o n® de internagdes ou saida hospitalar. A meta deste Indicador ¢ atingir
100% de todas as AIH’s autorizadas pelo gestor e apresentadas em relatorio, devendo estar em
acordo com as saidas hospitalares (n° de internagdes) em cada més de competéncia’ (pag. 22,
item 6.5, 9° TA ao CG 03/2018).

Na Tabela 9 (abaixo), segue a meta para este indicador e os grupos com a variagao

percentual de cumprimento da meta para aferigao financeira.

IQIl | AUTORIZAGCAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AlH)

A 100% de Apresentacdo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar / Saida Hospitalar

B Menos de 100% de Apresentacgdo de Autorizacdo de Internagdo Hospitalar / Saida Hospitalar

Tabela 9: Indicador de Apresentagdo de AIH — Variagdo % para avaliagdo do cumprimento da meta.
Fonte: pag. 23, item 6.5, 9° TA ao CG 03/2018.

“A Organizacdo Social devera enviar, mensalmente, por meio do Relatorio Técnico

Assistencial da Unidade e Planilha de Supervisao e Acompanhamento, os registros relativos as
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Saidas Hospitalares. A Geréncia de Monitoramento, Avaliacdo e Processamento em Satde da
Secretaria de Estado da Saude encaminhara a Geréncia de Acompanhamento da Execucao das
Metas Contratuais Relatorio Oficiais da Apresentacdo de Autorizagdo Hospitalar” (pag. 23, 9°
TA ao CG 03/2018).

3.4.3 Controle de Infeccao Hospitalar

Com a finalidade de avaliar a qualidade da assisténcia na area de infec¢ao hospitalar
apresentamos os indicadores a serem monitorados que incluem: densidade de infecgdo
hospitalar em UTI Pediatrica e Neonatal; densidade de incidéncia de infec¢ao hospitalar em
corrente sanguinea associada a cateter venoso central em UTI Pediatrica e Neonatal; taxa de
utilizacdo de cateter venoso central na UTI Pediatrica e Neonatal (pag. 23, item 6.6, 9° TA ao
CG 03/2018).

A seguir as defini¢des dos indicadores de Infeccao Hospitalar:

« Densidade de infecgdo hospitalar em UTI Pediatrica/Neonatal: nimero de episodios

de infeccao hospitalar na UTI no més dividido pelo nimero de pacientes-dia da UTI
no més, multiplicado por 1000.

» Densidade de incidéncia de infecgcdao hospitalar em corrente sanguinea associada a
cateter venoso central em Pediatrica/Neonatal: nimero de infec¢des hospitalares na
corrente sanguinea no més dividido pelo nimero de pacientes-dia com cateter
venoso central no més, multiplicado por 1000.

» Taxa de utilizacdo de cateter venoso central na Pediatrica/Neonatal: nimero de
pacientes com cateter central-dia no més dividido por nimero de pacientes-dia no

mesmo periodo.

“Os critérios adotados para a avaliagao deste indicador sdo os estabelecidos pelo NNISS
(National Nosocomial Infection Surveillance System) que € a metodologia utilizada pelo CDC
(Center for Disease Control)-EUA. Obs: As infec¢des primarias da corrente sanguinea incluem
as infecgoes confirmadas laboratorialmente e as sepses clinicas™ (pag. 24, item 6.6.1, 9° TA ao
CG 03/2018).

As informacgdes relativas a UTI Neonatal devem ser apresentadas conforme a

estratificacao de peso:

-UTINeo < 1000 g
- UTI Neo 1001 — 1500 g
- UTI Neo 1501 — 2500 g
- UTI Neo >2500 g
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“A meta a ser atingida ¢ o envio do relatério até o dia 20 do més imediatamente
subsequente, elaborado pela Comissdao de Controle de Infec¢do Hospitalar para as UTI’s
Pediatrica e Neonatal que contenha o valor das taxas no més, a analise dos resultados
encontrados no periodo em relacdo a mediana e/ou diagrama de controle e as medidas
implementadas, quando se fizerem necessarias” (pag. 23, 9° TA ao CG 03/2018).

A Tabela 10 (abaixo), apresenta a meta para este indicador e os grupos com a variagao

percentual de cumprimento da meta para aferigao financeira.

IQ Il | CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

Envio de relatério no prazo estabelecido, elaborado pela Comissdo de Controle de Infeccdao

Hospitalar para as UTI’s Pediatrica e Neonatal que contenha o valor das taxas no més, a analise

A
dos resultados encontrados no periodo em relagdo a mediana e/ou diagrama de controle e as
medidas implementadas, quando se fizerem necessarias.
Ndo envio de Relatério no prazo estabelecido / Envio de Relatério com auséncia das
B

informacgGes necessdrias.

Tabela 10: Indicador de Controle de Infecgdo Hospitalar — Variagdo % para avaliacdo da meta.
Fonte: pag. 24, 9° TA ao CG 03/2018.

3.4.4 Mortalidade Operatoria

O Indicador de Mortalidade Operatéria (IMO) objetiva avaliar a qualidade da
assisténcia por meio do desempenho assistencial na area de cirurgia, mensurado pela Taxa de
Mortalidade Operatoria, estratificada por Classes de 1 a 5, da Classificagdo da American
Society of Anesthesiology do Average Score of Anesthesiology (ASA) e a Taxa de Cirurgias
de Urgéncia.

Estes dados devem ser enviados através de relatérios mensais, com analise deste
indice elaborada pela Comissdo de Revisdo de Obitos. A meta deste indicador deve estar
dentro dos parametros e recomendagdes aceitos pela Agéncia Nacional de Satde (ANVISA,

novembro 2012), pag. 25-26, 9° TA ao CG 03/2018.

3.4.4.1 Conceitos do Indicador de Mortalidade Operatoria

A taxa de mortalidade operatoéria € a relagdo percentual entre o nimero de 6bitos intra
hospitalares que ocorreram durante ou até 7 dias apos o procedimento cirargico, em um mes, €

o nimero de pacientes submetidos a procedimentos cirirgicos no mesmo periodo.

N° de obitos durante ou até 7 dias apos cirurgia
X 100

N° pacientes submetidos a cirurgia
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3.4.4.2 Taxa de Mortalidade Operatoria e Classificacio do Estado Fisico da ASA

(Average Score of Anesthesiology)

Os critérios adotados a seguir sdo os estabelecidos pela classificagdo da American

Society of Anesthesiology do Average Score of Anesthesiology (ASA) para Taxa de

Mortalidade Operatoria, estratificada por Classes de 1 a 5.

As informacgdes enviadas pelo Hospital referente ao IMO seguird os parametros abaixo

de avaliacdo (Tabelas 11 e 12):

1Q IV IMO - INDICADORES DE MORTALIDADE OPERATORIA

Taxa de Mortalidade Operatéria dentro dos parametros e recomendagdes aceitos pela Agéncia
Nacional de Satde (Novembro/2012).
ASAI=0a0,1%

A ASA1l=0,3a5,4%
ASAIlI=1,8a17,8%
ASAIV=7,83a65,4%
ASAV =9,42a100%

8 Taxa de Mortalidade Operatéria fora da variacdo aceita pela Agéncia Nacional de Saude

(Novembro/2012).

Tabela 11: Taxa de Mortalidade Operatdria — Classificacdo ASA (ANVISA, 2012).
Fonte: ANVISA, MS, Taxa de Mortalidade Cirargica — novembro de 2012; pag. 26, 9° TA ao CG 03/2018.

ESTADO FiSICO DO PACIENTE DE ACORDO COM A CLASSIFICACAO ASA

Paciente saudavel

ASA-1

ASA-2 Paciente com doenga sistémica leve

ASA-3 Paciente com doencga sistémica grave

ASA-4 Paciente com doenga sistémica grave que é uma ameaga constante a vida
ASA-5 Paciente moribundo que ndo se espera que sobreviva sem a cirurgia

Tabela 12: Taxa de Mortalidade Operatoria, estratificada por Classes de 1 a 5.
Fonte: ANVISA, MS, Taxa de Mortalidade Cirtirgica — novembro de 2012; pag. 26, 9° TA ao CG 03/2018.

3.4.5 Banco de Leite Humano

Este Indicador tem por finalidade avaliar a qualidade da assisténcia prestada por meio do

desempenho do Banco de Leite Humano do Hospital. A meta ¢ atender mensalmente, os

quantitativos que constam na Tabela 13, abaixo (pag. 27, 9° TA ao CG 03/2018):

IQV INDICADORES DO BANCO DE LEITE HUMANO

Meta Més

1. Realizar atendimentos aos grupos da rede cegonha, constituido por enfermeira, médico

01

gineco/obstetra e gestantes da Gestagdo de Alto Risco do ambulatério do HMISC
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2. Atendimento a gestante e/ou puérpera, para explanar os as duvidas pertinentes a 10
doacdo de leite materno e funcionando do BLH, acompanhar quantidade mensal
3. Visita domiciliar a doadora e/ou posto de coleta, para coleta de materiais bioldgicos 10
e/ou leite materno
4. Numero de doadoras ativas dentro do més da competéncia apurada 15
5. Quantidade de receptores de leite humano pasteurizado 20
6. Quantidade de litros de leite humano pasteurizado distribuidos 15
7. Quantidade de exames microbioldgicos realizados 100
8. Quantidade de crematdcritos realizados 100
9. Quantidade de testes de acidez Dornic realizados 100
10. Quantidade de litros recebidos/més 30
11. Quantidade de litros pasteurizados/més 30
12. Quantidade de litros desprezados por sujidade (antes da analise) <10

Tabela 13: Indicadores Banco de Leite Humano.
Fonte: pag. 27, item 6.8, 9° TA ao CG 03/2018.

Os Indicadores do Banco de Leite Humano serdo calculados, conforme a formula abaixo:

Quantidade Realizada

X 100

Quantidade Contratada

Assistencial da Unidade e Planilha de Supervisdo e Acompanhamento, as informagdes relacionadas

A Organizagdo Social deverd enviar, mensalmente, por meio do Relatério Técnico

a este Indicador.

3.4.6 Rede Cegonha

Indicadores da Rede Cegonha, Tempo Médio de Permanéncia para Tratamento Clinico para

Gestantes de Alto Risco em Acompanhamento no PNAR (Pré-natal de Alto Risco) e Taxas

Este Indicador tem por finalidade avaliar a qualidade da assisténcia prestada por meio dos

relacionadas a Rede Cegonha.

3.4.6.1 Indicadores da Rede Cegonha

Meta: atender, mensalmente aos quantitativos previsto na Tabela 14, abaixo.

IQ VI INDICADORES REDE CEGONHA

Meta Més

Numero de consultas realizadas em pré-natal de alto risco (PNAR)

280
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Numero de gestantes de alto risco em acompanhamento no PNAR internadas para

. 10
tratamento clinico
Numero de gestantes de alto risco em acompanhamento no PNAR que realizaram exames -
laboratoriais (HT, HGB, VDRL, HIV, EAS, E GLICEMIA) até a 202 semana de gestacdo
Numero de gestantes de alto risco em acompanhamento no PNAR que realizaram exames
laboratoriais (HT, HGB, VDRL, HIV, EAS, E GLICEMIA) entre a 282 e 362 semana de 84
gestacao
Numero de partos prematuros (< 36 semanas de idade gestacional ao nascer) em 15

gestantes de alto risco em acompanhamento no PNAR

Tabela 14: Indicadores da Rede Cegonha.
Fonte: pag. 28, item 6.9.1, 9° TA ao CG 03/2018.

Os Indicadores da Rede Cegonha serdo calculados, conforme a formula abaixo:

Quantidade Realizada
X 100

Quantidade Contratada

3.4.6.2 Tempo Médio de Permanéncia para Tratamento Clinico em Gestantes de Alto
Risco em Acompanhamento no PNAR

Meta: apresentar, mensalmente, tempo médio de permanéncia de 5 dias para tratamento

clinico de gestantes de alto risco. O calculo sera realizado, conforme formula abaixo:

Tempo médio de permanéncia para tratamento clinico em gestantes de
alto risco em acompanhamento no PNAR Contratado.

X 100

Tempo médio de permanéncia para tratamento clinico em gestantes de
alto risco em acompanhamento no PNAR Realizado.

INDICADORES REDE CEGONHA

- a . L. Meta Més
Tempo médio de permanéncia para tratamento clinico

Tempo médio de permanéncia para tratamento clinico em gestantes de alto risco em .
5 (dias)
acompanhamento no PNAR

Tabela 15: Indicadores da Rede Cegonha - Média de permanéncia - Tratamento clinico.
Fonte: pag. 28, item 6.9.2, 9° TA ao CG 03/2018.

3.4.6.3 Taxas relacionadas a Rede Cegonha

Meta: atender, mensalmente, as taxas conforme as metas contratadas de acordo com a Tabela

16, abaixo.

INDICADORES REDE CEGONHA

. Meta Més
Taxas relacionadas

Taxa da utilizagdo de suplementos de cdlcio pelas gestantes de alto risco acompanhadas

<10%
no PNAR
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Taxa de APGAR no 12 minuto dos recém-nascidos das gestantes de alto risco em

. > 50%
acompanhamento no PNAR acima de 7 °
Taxa de APGAR no 52 minuto dos recém-nascidos das gestantes de alto risco em S B
acompanhamento no PNAR acima de 7 =ouP
Taxa de infeccdo no sitio cirdrgico de pacientes gestantes de alto risco em <10%
acompanhamento no PNAR que tiveram parto cesariana - °
Taxa de inser¢des do DIU no pds-parto/pds-abortamento nas gestantes de alto risco
<25%
acompanhadas no PNAR
Taxa de mortalidade de gestantes de alto risco em acompanhamento no PNAR <2%
Taxa de mortalidade de puérperas que fizeram acompanhamento no PNAR <2%
Taxa de partos cesarianas em gestantes de alto risco em acompanhamento no PNAR > 25%
Taxa de partos vaginais de gestantes de alto risco em acompanhamento no PNAR >25%
Taxa de transfusdes de sangue e histerectomia no parto/puerpério nas gestantes de alto <10%
= 0

risco acompanhadas no PNAR

Tabela 16: Indicadores Rede Cegonha - Taxas.
Fonte: pag. 29, item 6.9.3, 9° TA ao CG 03/2018.

A Organizagdo Social devera enviar, mensalmente, por meio do Relatério Técnico
Assistencial da Unidade e Planilha de Supervisdao e Acompanhamento, as informacgdes relacionadas

a Rede Cegonha.

3.4.7 Banco de Olhos

O Indicador para Banco de Olhos tem por finalidade avaliar a qualidade da assisténcia
prestada por meio do desempenho do Banco de Olhos do Hospital e serd avaliado, mensalmente,
por meio dos Indicadores Quantitativos do Banco de Olhos, Avaliagdo Positiva para Transplante

Optico e Entrevistas com Familiares.

Este indicador serd acompanhado até o més de junho de 2022. Durante os meses de julho e
agosto de 2022 ocorrera o periodo de transi¢do, ocasido na qual a Unidade adotara as providéncias
necessarias, em conjunto com a GETRA (Geréncia de Transplantes), para a transferéncia do
servico, conforme o disposto no Processo SES n°® 137524/2022.

A Organizagdo Social deverd enviar, mensalmente, por meio do Relatério Técnico
Assistencial da Unidade e Planilha de Supervisdo e Acompanhamento, as informagdes
relacionadas aos indicadores e a relagao dos procedimentos langados, conforme atendimento

do Banco de Olhos.

3.4.7.1 Indicadores Quantitativos do Banco de Olhos

Meta: atender, mensalmente os quantitativos previstos na Tabela 17, abaixo.
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1Q VIl INDICADORES BANCO DE OLHOS Meta Més

Quantidade de cérneas captadas 20
Quantidade de cérneas preservadas 20
Quantidade de cérneas desprezadas por mal retirada 05
Contagem de células endoteliais 20
Captacgdo de globos oculares (40 doadores) 80

Tabela 17: Indicadores Quantitativos Banco de Olhos.
Fonte: pag. 35, 9° TA ao CG 03/2018.

Calculo:

Quantidade Realizada
X 100

Quantidade Contratada

3.4.7.2 Avaliacio Positiva para Transplante Optico

Meta: apresentar, mensalmente, o resultado de avaliagio positiva para transplante Optico em, pelo

menos, 65% (sessenta e cinco por cento) dos tecidos oculares doados e captados.

INDICADORES BANCO DE OLHOS

Taxa de utilizagao Meta Més
Taxa de utilizagdo da cérnea apds encaminhamento a Central > 65,00%
Tabela 18: Indicadores Banco de Olhos — Avaliagdo Positiva para Transplante Optico.
Fonte: pag. 36, 9° TA ao CG 03/2018.
Calculo:
N°tecido ocular doado e captado com avaliagdo positiva para transplantes 100

N?total de tecido ocular doado e captado

3.4.7.3 Entrevistas com Familiares

Meta: apresentar, mensalmente, pelo menos, 65% (sessenta por cento) de autorizagdes resultantes

das entrevistas realizadas com familiares para Doacao de Tecido Ocular.

INDICADORES BANCO DE OLHOS

~ . Meta Més
Doacao de tecido

AutorizacGes familiares para Doacao de Tecido Ocular > 65,00%

Tabela 19: Indicadores Banco de Olhos — Entrevistas com Familiares.
Fonte: pag. 36, 9° TA ao CG 03/2018.
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Calculo:

N°?de autorizagoes familiares para Doag¢do de Tecido Ocular
X 100

N°total de entrevistas realizadas com familiares para Doagdo de Tecido Ocular

3.4.7.4 Faturamento da Producao do Banco de Olhos

Meta: langar, mensalmente, os procedimentos relacionados ao atendimento do Banco de Olhos

para fins de faturamento via SUS utilizando os cddigos da Tabela 20, abaixo:

PROCEDIMENTOS

05.03.03.005-8 — Retirada de globo ocular uni/bilateral (para transplante)

05.04.01.003-4 — Separagdo e avaliagdo biomicroscopica de cérnea

05.03.04.006-1 — Entrevista familiar para doagao de tecidos de doadores com cora¢do parado

05.04.01.001-8 — Contagem de células endopiteliais da cérnea

05.06.01.005-8 — Avaliagdo do possivel doador falecido de 6rgaos ou tecidos para transplantes

07.02.12.006-5 — Liquido de preservagao para transplante da cérnea (20 ml)

Tabela 20: Indicadores Banco de Olhos — Faturamento da Produ¢do do Banco de olhos.
Fonte: pag. 37, 9° TA ao CG 03/2018.

3.4.7.5 Relatorios — Qualidade da Informacao

Meta: encaminhar, mensalmente, para a Geréncia de Transplantes/SES as informagdes

relacionadas na Tabela 21, abaixo:

INFORMACOES

Numero de potenciais doadores de tecido ocular (pacientes em morte por parada cardiaca) da Regido Sul,
detalhado por Instituicao e Municipio

Numero de potenciais doadores elegiveis para doagao (pacientes sem contraindicac¢des clinicas)

Numero de entrevistas familiares realizadas e tipo de conclusdo (autorizacdo ou ndo autorizagdo familiar)

Numero de captac¢des realizadas com detalhamento por Instituicdo e Municipio

Numero de globos oculares recebidos no Banco de Olhos que ndo foram captados por profissionais do
Banco de Olhos

Numero de globos oculares processados

Numero de descartes e motivo

Justificativa caso a meta mensal ndo seja atingida

Tabela 21: Indicadores Banco de Olhos — Relatorios — Qualidade da informacao.
Fonte: pag. 37, 9° TA ao CG 03/2018.
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A Organizagao Social deverd enviar, mensalmente, por meio do Relatorio Técnico
Assistencial da Unidade e Planilha de Supervisdo e Acompanhamento, comprovante de envio
das informacgdes para a Geréncia de Transplantes/SES, contendo relatorio de tramitacdao do

Sistema de Gestao de Processos Eletronicos (pag. 38, 9° TA ao CG n° 03/2018).

4 METAS DE PRODUCAO ASSISTENCIAL COMPETENCIA 2022

O Hospital devera informar mensalmente as Metas de Produg¢ao (MP), que estdo
relacionadas a quantidade de assisténcia oferecida aos usuarios da unidade gerenciada e
medem aspectos relacionados a efetividade da gestao e ao desempenho da unidade.

Os Relatorios da GAEMC com os dados semestrais poderdo ser localizados no Sistema de
Gestao de Processos Eletronicos — SGPE, Processo SES n° 211089/2022, referente ao 2° trimestre e
1° semestre de 2022 e SES n° 44734/2023, referente ao 4° trimestre e 2° semestre de 2022.

A seguir estdo os servicos que compdem as “Metas de Produgdo Assistencial” ou metas
quantitativas com os Quadros e Graficos que demonstram a série historica da produgdo do Hospital
Materno Infantil Santa Catarina (HMISC) em comparacdo com as metas contratadas, conforme o

Contrato de Gestdo n° 03/2018 e 0 9° Termo Aditivo, referentes ao Ano de 2022.

4.1 Atendimentos de Urgéncias e Emergéncias (ambito Hospitalar)

O Hospital devera realizar a Meta de Producao mensal de 3.550 (trés mil, quinhentos e
cinquenta) atendimentos/més de Urgéncia e Emergéncia, observando a variagao + 15%.

A produgao acima devera ser realizada, mensalmente, considerando as quantidades
definidas para cada procedimento. Segue abaixo no quadro 01, a série historica com o

quantitativo mensal realizado pelo Hospital no Ano de 2022.

ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA — ANO DE 2022
copbiGo / META .
PROCEDIMENTO MES Jan Fev | Mar | Abr [ Mai | Jun Jul Ago | Set | Out | Nov | Dez
03.01.06.002-9_ Atendi-
mento de~Urge’nC|a com 320 471 381 561 605 608 473 331 285 309 473 447 394
Observacao até 24 horas
em Atengao Especializada
03.01.06.006-9_ Atendi-
mento de Urgéncia em 3.200 | 5.895|4.413 | 6.652 | 7.184 | 6.907 | 5.913 | 3.274 | 1.930 | 1.907 | 3.913 | 4.803 | 4.173
Atencao Especializada
Atendimento Ortopédico
com Imobilizacdo 30 2 3 1 0 0 0 0 1 63 88 86 122
Provisoria
TOTAL| 3.550 | 6.368 | 4.797 | 7.214 | 7.789 | 7.515 | 6.386 | 3.605 | 2.216 | 2.279 | 4.474 | 5.336 | 4.689
Quadro 01: Série Historica dos Atendimento de Urgéncia e Emergéncia no Ano de 2022.
Fonte: Relatorio GAEMC PSES n° 211089/2022 e 44734/2023.
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No Grafico 01 (abaixo), segue a representacao grafica com o resultado da série historica
dos Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia com o quantitativo realizado pelo HMISC no ano

de 2022, o qual apresentou uma média de 5.222 atendimentos.

Grafico 01

Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia (média 5.222)
Meta Més X Realizado Mensal no Ano de 2022

9000

7500
6368
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4500

3000 3550 3550 3550 3550 3550 355 3550 3550 3550 3550

1500 2216 2279

JAN FEV MAR ABR MAI JUN JUL AGO SET ouT NOV DEZ

META MES

REALIZADO --------- Média (REALIZADO)

Segue abaixo no quadro 2, o percentual de cumprimento da meta por procedimento dos

Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia no Ano de 2022.

ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA — ANO DE 2022

Percentual de cumprimento da meta por
CODIGO/PROCEDIMENTO META Semestre em 2022

ald 12 Semestre 22 Semestre

03.01.06.002-9_ Atendimento de Urgéncia
com Observacdo até 24 horas em Atencao 320 161,41% 116,61%
Especializada

03.01.06.006-9_ Atendimento de Urgéncia

~ - 3.200 192,52% 104,17%
em Atengao Especializada
Aten'dl'm‘ento Ortopédico com Imobilizacao 30 3,33% 200,00%
Provisoria
TOTAL| 3.550 188,12% 106,10%

Quadro 02: % de cumprimento da meta dos Atendimento de Urgéncia e Emergéncia no Ano de 2022.
Fonte: Relatorio GAEMC PSES n° 211089/2022 e 44734/2023.
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No Grafico 02 (abaixo), segue o resultado dos Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia

por codigo/procedimento, em cada semestre de 2022.

Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia (Meta Global Més 3.550)

% de cumprimento das metas especificas por semestre no Ano de 2022
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Grafico 02

Para a Meta de Produgdo “Assisténcia Hospitalar”, o Hospital devera realizar 490

(quatrocentos e noventa) saidas hospitalares/més, observando a variagao de + 15% (pag.

15, item 3.1, 9° TA ao CG 03/2018).

Em 21/09/2022 ocorreu a implantacdo de 10 leitos de UTI Neonatal (PSES

82267/2022, fl. 285), assim a meta da clinica pediatrica passou de 105 para 115 atendimentos

més, totalizando 500 (quinhentos) atendimentos na Assisténcia Hospitalar. Com isso, a

meta do més de setembro foi realizada proporcionalmente a 20 dias com a meta 105

atendimentos e 10 dias com a meta de 115 atendimentos.

Segue abaixo no quadro 3, a série histérica com o quantitativo mensal realizado pelo

Hospital no Ano de 2022, por tipo de Clinica.

ASSISTENCIA HOSPITALAR — ANO DE 2022
CLiNICAS META .

HOSPITALARES MES Jan Fev | Mar | Abr Mai Jun Jul Ago Set Out | Nov | Dez
Clinica Cirargica 135 182 186 262 250 238 212 230 180 163 179 180 157
Clinica Médica 30 31 45 51 58 58 47 26 46 37 47 48 55
Clinica Obstétrica 220 224 228 284 251 287 281 262 245 225 219 210 225
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Clinica Pediatrica*

105/ 115

161

183

203 | 192

218 | 189

209

185 | 135 | 109 | 138

119

TOTAL

490 / 500

598

642

800 | 751

801 | 729

727

656 | 560 | 554 | 576

556

Quadro 03: Série Historica da Assisténcia Hospitalar no Ano de 2022.
Fonte: Relatério GAEMC PSES n° 211089/2022 e 44734/2023.

* 9°TA — Apos a implantagdo de 10 leitos de UTI Neonatal que ocorreu em 21/09/22 (PSES 82267/2022, fl. 285),
a meta da clinica pediatrica passou a ser de 115 atendimentos més, totalizando 500 atendimentos na Assisténcia
Hospitalar. Com isso, a meta do més de setembro foi realizada proporcionalmente a 20 dias com a meta 105
atendimentos e 10 dias com a meta de 115 atendimentos.

No Grafico 03 (abaixo), segue a representagao grafica com o resultado da série historica

da Assisténcia Hospitalar com o quantitativo realizado pelo HMISC no ano de 2022, o qual

apresentou uma média de 662 atendimentos.
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Segue abaixo no quadro 4, o percentual de cumprimento da meta por tipo de clinica na

Assisténcia Hospitalar no Ano de 2022.

ASSISTENCIA HOSPITALAR — ANO DE 2022

CLINICAS

HOSPITALARES

META MES

Percentual de

cumprimento da meta por

Semestre em 2022

12 Semestre

22 Semestre

Clinica Cirargica

135

164,20%

134,44%

Clinica Médica

30

161,11%

143,89%
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Clinica Obstétrica 220 117,80% 105,00%

Clinica Pediatrica* 105/115 181,90% 134,92%

TOTAL 490/500 146,97% 122,05%

Quadro 04: % de cumprimento da meta por tipo de clinica na Assisténcia Hospitalar no Ano de 2022.
Fonte: Relatorio GAEMC PSES n° 211089/2022 e 44734/2023.

No Grafico 04 (abaixo), segue o resultado na Assisténcia Hospitalar por tipo de clinica,

em cada semestre do ano de 2022.

Grafico 04

Assisténcia Hospitalar (Meta Global Més 490/500)
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4.3 Atendimento Ambulatorial

O Hospital devera realizar a Meta de Producdao mensal de 1.285 (mil, duzentos e
oitenta e cinco) atendimentos/procedimentos/més (995 consultas nas especialidades
médicas e 290 consultas nas especialidades nao médicas), observando a variacdo + 15%, pag.
17, item 4.1, 9° TA ao CG n° 03/2018.

Segue no quadro 5 abaixo, o quantitativo de Atendimento Ambulatorial realizado pelo

Hospital na Competéncia de 2022, por especialidade Médica.

CONSULTAS ESPECIALIDADES MEDICAS - ANO DE 2022

ESPECIALIDADES META

MEDICAS MEs | AN | FEV | MAR | ABR | MAI | JUN | JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ
Alergia e Imunologia

Pediatrica 10 0 0 21 18 0 22 0 0 0 0 0 0
Cardiologia Pediatrica 40 24 14 25 43 41 35 43 46 27 43 30 33
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EZSESSGQI Adultoe | 25 | 87 | 72 | 100 | 131 | 126 | 91 | 60 | 84 | 88 | 96 | 78 | 75
Cirurgia Ginecoldgica 100 | 51 | 113 | 133 | 87 | 102 | 104 | 71 74 | 100 | 100 [ 95 | 100
Cirurgia Pediatrica 60 39 37 52 70 72 68 83 93 42 83 65 56
Dermatologia Pediatrica 10 1 3 9 17 6 18 10 16 10 11 8 10
Endocrinologia Pediatrica | 15 1 24 13 8 36 20 26 21 31 17 9 21
Gastioenterologia 20 | 13 | 17 | 30 | 21 | 33 | 29 | s0 | 21 | 27 | 12 | 15 | 17
Genética por teleconsulta| 10 0 0 0 0 0 0 0 0 0 9 12 15
Gestagao de Alto Risco 280 | 275 | 268 | 404 | 336 | 394 | 428 | 366 | 471 | 386 | 408 | 464 | 359
Ginecologia/ Mastologia 80 41 55 73 85 78 | 105 | 100 | 85 89 74 78 79
Infectologia Pediatrica 40 14 18 18 17 19 11 11 13 16 12 19 8
Infertilidade 10 0 0 0 0 0 7 11 5 8 7 3 0
Neonatologia 80 57 30 76 58 85 99 69 47 136 68 66 75
Neurologia Pediatrica 20 17 20 23 24 18 16 20 19 18 16 19 20
Oftalmologia Pediatrica 20 19 9 24 25 46 20 21 16 20 22 19 9
Ortopedia Pediatrica 50 0 27 7 61 91 52 57 54 59 69 49 59
Otorrino Pediatrica 40 17 20 58 36 45 44 46 47 29 36 40 40
Pneumologia Pediatrica 20 10 14 7 25 24 21 26 18 25 19 15 24
Urologia Pediatrica 20 16 6 34 22 21 21 22 25 14 17 24 26
TOTAL | 995 | 682 | 747 (1.116(1.084|1.237|1.211|1.092|1.155|1.125(1.119(1.108 | 1.026

Quadro 05: Série Historica do Atendimento Ambulatorial por especialidade médica no Ano de 2022.

Fonte: Relatério GAEMC PSES n° 211089/2022 e 44734/2023.

No Gréfico 05 (abaixo), segue a representacdo grafica com o resultado da série historica

do Atendimento Ambulatorial por especialidade médica com o quantitativo realizado pelo

HMISC no ano de 2022, o qual apresentou uma média de 1.058 atendimentos.

Grafico 05
Atendimento Ambulatorial por especialidade Médica (média 1.058)
Meta Més X Realizado Mensal no Ano de 2022
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Segue abaixo no quadro 6, o percentual de cumprimento da meta por especialidade

médica no Atendimento Ambulatorial no ano de 2022.

CONSULTAS ESPECIALIDADES MEDICAS - ANO DE 2022

Percentual de cumprimento da meta por

ESPECIALIDADES MEDICAS META MES Semestre em 2022
12 Semestre 22 Semestre

Alergia e Imunologia Pediatrica 10 101,67% 0,00%
Cardiologia Pediatrica 40 75,83% 92,50%
Cirurgia Geral Adulto e Pediatrica 70 146,67% 114,52%
Cirurgia Ginecoldgica 100 98,33% 90,00%
Cirurgia Pediatrica 60 93,89% 117,22%
Dermatologia Pediatrica 10 90,00% 108,33%
Endocrinologia Pediatrica 15 113,33% 138,89%
Gastroenterologia Pediatrica 20 119,17% 118,33%
Genética por teleconsulta 10 0,00% 60,00%
Gestacao de Alto Risco 280 125,30% 146,07%
Ginecologia/ Mastologia 80 91,04% 105,21%
Infectologia Pediatrica 40 40,42% 32,92%
Infertilidade 10 11,67% 56,67%
Neonatologia 80 84,38% 96,04%
Neurologia Pediatrica 20 98,33% 93,33%
Oftalmologia Pediatrica 20 119,17% 89,17%
Ortopedia Pediatrica 50 79,33% 115,67%
Otorrino Pediatrica 40 91,67% 99,17%
Pneumologia Pediatrica 20 84,17% 105,83%
Urologia Pediatrica 20 100,00% 106,67%

TOTAL 995 101,79% 110,97%

Quadro 06: % de cumprimento da meta por especialidade médica no Ano de 2022,

Fonte: Relatorio GAEMC PSES n°® 211089/2022 e 44734/2023.

A seguir, no Grafico 06, a representagdo do percentual de cumprimento da meta na

Competéncia de 2022, para Consultas Médicas Ambulatoriais por especialidades médicas.
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Grafico 06

Atendimento Ambulatorial (Meta Global Més 995)
% de cumprimento das metas por especialidade médica no Ano de 2022
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Segue no quadro 7 abaixo, o quantitativo de Atendimento Ambulatorial realizado pelo

Hospital na Competéncia de 2022, por especialidade Nao Médica.

CONSULTAS ESPECIALIDADES NAO MEDICAS - ANO DE 2022

ESPECIALIDADES “:\I:ET: JAN | FEV | MAR | ABR | MAI | JUN | JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ
Bucomaxilofacial 20 17 9 25 17 16 15 19 9 14 23 17 21

Consulta Fonoaudiologia | 210 | 172 | 175 | 189 | 176 | 176 | 200 | 203 | 210 | 206 | 200 | 183 | 200
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Consulta Psicologia 30 32 29 32 28 31 30 28 31 34 35 38 32

Nutricdo 30 17 18 21 32 30 26 28 28 34 40 38 29

TOTAL | 290 | 238 | 231 | 267 | 253 | 253 | 271 | 278 | 278 | 288 | 298 | 276 | 282

Quadro 07: Série Historica do Atendimento Ambulatorial por especialidade Ndo médica no Ano de 2022.
Fonte: Relatério GAEMC PSES n° 211089/2022 e 44734/2023.

No Grafico 07 (abaixo), segue a representacao grafica com o resultado da série historica
do Atendimento Ambulatorial por especialidade Nao médica com o quantitativo realizado pelo

HMISC no ano de 2022, o qual apresentou uma média de 268 atendimentos.

Grafico 07

Atendimento Ambulatorial por especialidade Ndo médica (média 268)
Meta Més X Realizado Mensal no Ano de 2022
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Segue abaixo no quadro 8, o percentual de cumprimento da meta por especialidade Nao

médica no Atendimento Ambulatorial no ano de 2022.

CONSULTAS ESPECIALIDADES NAO MEDICAS - ANO DE 2022

) Percentual de cumprimento da meta por
ESPECIALIDADES META MES Semestre em 2022
12 Semestre 22 Semestre
Bucomaxilofacial 20 82,50% 85,83%
Consulta Fonoaudiologia 210 86,35% 95,40%
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Consulta Psicologia 30 101,11% 110,00%
Nutricdo 30 80,00% 109,44%
TOTAL 290 86,95% 97,70%

Quadro 08: % de cumprimento da meta por especialidade Nao médica no Ano de 2022.
Fonte: Relatorio GAEMC PSES n° 211089/2022 e 44734/2023.

A seguir, no Grafico 08, a representagao do percentual de cumprimento da meta na

Competéncia de 2022, para Consultas Ambulatoriais de profissionais Nao Médicos, por

especialidade.

Atendimento Ambulatorial (Meta Global Més 290)
% de cumprimento das metas por profissional Ndo médico no Ano de 2022

Grafico 08
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No Quadro 09 abaixo, o resumo dos resultados das Metas de Produgdao para

Atendimentos Ambulatoriais na Competéncia de 2022 do HMISC.

RESUMO AMBULATORIO - ANO DE 2022

ESPECIALIDADES “'/\II:EET: JAN | FEV [ MAR | ABR | MAI | JUN | JUL | AGO | SET | OUT | NOV | DEZ
MEDICAS 995 682 | 747 |1.116(1.084|1.237|1.211(1.092(1.155|1.125|1.119(1.108 | 1.026
NAO MEDICAS 290 238 | 231 | 267 | 253 | 253 | 271 | 278 | 278 | 288 | 298 | 276 | 282

TOTAL 1.285 | 920 | 978 |1.383|1.337|1.490(1.482|1.370|1.433|1.413|1.417 | 1.384|1.308

Quadro 09: Série Historica do Atendimento Ambulatorial no Ano de 2022.
Fonte: Relatério GAEMC PSES n° 211089/2022 e 44734/2023.
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No Grafico 09 (abaixo), segue a representacao grafica com o resultado da série historica
do Atendimento Ambulatorial com o quantitativo realizado pelo HMISC no ano de 2022, o

qual apresentou uma média de 1.326 atendimentos.

Grafico 09

Atendimento Ambulatorial (média 1.326)
Meta Més X Realizado Mensal no Ano de 2022
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4.4 Atendimento de SADT Externo

O Hospital devera realizar a Meta de Producdo mensal de 110 (cento e dez)
exames/més, observando a variagao + 15%.

Segue no quadro 10 abaixo, a série histérica com o quantitativo de Atendimentos
Ambulatoriais para SADT Externo realizado pelo Hospital na Competéncia de 2022, por tipo

de exame.

SADT EXTERNO — ANO DE 2022

TIPO DE EXAME “"\'AEETSA JAN | FEV | MAR | ABR | maI | Jun | JuL | AGo | sET | ouT | Nov | DEz
Biopsia de Colo 40 22 | 28 | 40 | 20 | 28 | a9 | 20 | 29 | 29 | 33 | 28 | 54
Uterino
Mamografia Bilateral 55 52 | 55 | 61 | 59 | 60 | 103 | 63 | 71 | 66 | 41 | 51 | 30
para Rastreamento
Histeroscopia 15 7 1 6| 8| 8| 7| 8| 7 |10]12|11] 9] o9
Diagnostica

TOTAL | 110 | 81 | 89 | 109 | 96 | 95 | 160 | 99 | 110 | 107 | 85 | 88 | 93

Quadro 10: Série Historica do SADT Externo por tipo de exame no Ano de 2022.
Fonte: Relatorio GAEMC PSES n° 211089/2022 e 44734/2023.

13

O P4g. 37 de 59 - Documento assinado digitalmente. Para conferéncia, acesse o site https://portal.sgpe.sea.sc.gov.br/portal-externo e informe o processo SES 00118915/2023 e o cédigo YHH426F2.



No Grafico 10 (abaixo), segue a representacao grafica com o resultado da série historica
do Atendimento Ambulatorial com o quantitativo realizado pelo HMISC no ano de 2022, o

qual apresentou uma média de 101 atendimentos.

Grafico 10

SADT Externo (média 101)
Meta Global Més X Realizado Mensal no Ano de 2022
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Segue abaixo no quadro 11, o percentual de cumprimento da meta por tipo de exame no

SADT Externo no ano de 2022.

SADT EXTERNO — ANO DE 2022
A Percentual de cumprimento da meta por
TIPO DE EXAME META MES Semestre em 2022
12 Semestre 22 Semestre

Bidpsia de Colo Uterino 40 81,67% 84,17%
Mamografia Bilateral para Rastreamento 55 118,18% 97,58%
Histeroscopia Diagndstica 15 48,89% 64,44%

TOTAL 110 95,45% 88,18%

Quadro 11: % de cumprimento da meta SADT Externo por tipo de exame no Ano de 2022.
Fonte: Relatorio GAEMC PSES n° 211089/2022 e 44734/2023.

A seguir, no Grafico 11, a representacdo do percentual de cumprimento da meta na

Competéncia de 2022, para SADT Externo por tipo de exame.
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Grafico 11

SADT Externo (Meta Global Més 110)
% de cumprimento das metas por tipo de exame no Ano de 2022
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Segue no quadro 12 abaixo, o resumo com o resultado geral do percentual de

cumprimento por semestre de todas as Metas de Producdo Assistencial do HMISC na

Competéncia de 2022.
RESUMO DAS METAS DE PRODUGAO — COMPETENCIA DE 2022
Percentual de cumprimento da meta por
SERVICOS '\ICE;A Semestre em 2022
12 Semestre 22 Semestre
ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA 3.550 188,12% 106,10%
ASSISTENCIA HOSPITALAR 490 / 500 (*) 146,97% 122,05%
ATENDIMENTO AMBULATORIAL 1.285 98,44% 107,98%
SADT EXTERNO 110 95,45% 88,18%

Quadro 12: Resumo das Meta e Producdo na Competéncia de 2022.
Fonte: Relatério GAEMC PSES n°211089/2022 e 44734/2023.

* 9°TA — Apos a implantagdo de 10 leitos de UTI Neonatal que ocorreu em 21/09/22 (PSES §2267/2022, fl. 285), a meta
da Assisténcia Hospitalar passou a ser de 500 atendimentos més. Com isso, a meta do més de setembro foi realizada
proporcionalmente a 20 dias com a meta 490 atendimentos e 10 dias com a meta de 500 atendimentos.

4.5 Avaliaciao dos Resultados das Metas de Producao Assistencial — Ano 2022

Considerando as regras definidas no Contrato de Gestao n® 03/2018 e atualizadas pelo
9° Termo Aditivo para o Acompanhamento das Metas Contratuais, podemos identificar que na
Competéncia de 2022 houve o cumprimento integral de todas as Metas de Produgdo
Assistencial contratadas, ndo havendo impacto financeiro para o exercicio financeiro no Ano
de 2022. A andlise e a aferi¢do financeira ja foi apresentada de forma detalhada nos relatorios

semestrais de 2022.
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5 INDICADORES DE QUALIDADE COMPETENCIA DE 2022

A cada 03 (trés) meses, o Orgdo Supervisor procedera a analise dos Indicadores de
Qualidade, que deverao ser encaminhados até o dia 20 de cada més (pag.43, item 4.4, 9° TA).

Os Indicadores de Qualidade estao relacionados ao pagamento da parte varidvel do
Contrato de Gestao, o que corresponde a 9 ou 10% do custeio mensal, podendo variar caso a
unidade utilize 1% para investimento (pag. 45, item 6.1, 9* TA do CG 03/2018).

A seguir estao os resultados dos Indicadores de Qualidade do Hospital Materno Infantil

Santa Catarina (HMISC) na Competéncia de 2022.

5.1 Atencao ao Usuario

O Indicador de Qualidade — Pesquisa de Satisfacdo do Usudrio, para fins de afericao
financeira da meta, comegou a ser monitorado a partir de julho de 2022, para que a Unidade
possa reorganizar seus fluxos internos € a metodologia da pesquisa de satisfacdao para
adequacgdo as novas metas pactuadas (pag.44, item 4.4.3, 9° TA).

A Pesquisa de Satisfacdo do Usuario (PSU) ¢ realizada por meio de um questionario
padrdo aplicado aos pacientes ou acompanhantes e tem por finalidade avaliar a qualidade dos
servigos/atendimentos prestados pelo Hospital. Este Indicador ¢ avaliado por meio do
percentual de pacientes/acompanhantes entrevistados, bem como por meio do “Nivel de
Satisfagdo dos Usuarios”.

Nos Quadros 13 e 14, o resultado da Pesquisa de Satisfacdo na Competéncia de 2022.

1Q 1 - PESQUISA DE SATISFACAO DO USUARIO
a) Percentual de pacientes/acompanhantes entrevistados/pesquisados
Meta: o Hospital devera entrevistar, pelo menos, 10% usudrios em cada um dos 4 grupos de atendimento

Resultado da meta por Trimestre em 2022
GRUPO DE ATENDIMENTO

12 Trimestre 22 Trimestre 32 Trimestre 42 Trimestre
Urgéncia e Emergéncia * * 3,30% 15,08%
Pacientes Internados * * 18,28% 33,69%
Ambulatoério ou SADT Externo * * 13,40% 13,74%
Ap0s Alta Hospitalar * * 5,27% 18,80%

* 9°TA — A Pesquisa de Satisfagdo do Usuario, para fins de aferi¢do financeira da meta, comecou a ser monitorada a

partir de julho de 2022, para que a Unidade possa se adequar as novas metas pactuadas (pdg. 44, item 4.4.3, 9°TA).

Quadro 13: Pesquisa de Satisfacao do Usuario (N° de Pesquisados) na Competéncia de 2022.
Fonte: Relatério GAEMC PSES n° 202454/2022, 211089/2022, 254283/2022 e 44734/2023.
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1Q | - PESQUISA DE SATISFAGAO DO USUARIO
b) Nivel de Satisfagdo dos Entrevistados
Meta: o Hospital devera apresentar, pelo menos, 90% de satisfacdo

Resultado da meta por Trimestre em 2022

INDICADORES
12 Trimestre 22 Trimestre 32 Trimestre 4° Trimestre
N2 total de Manifestacdes
N2 de Manifestacdes como * * 97,93% 96,33%
“Satisfeito + Muito Satisfeito”

* 9°TA — A Pesquisa de Satisfagdo do Usuario, para fins de aferi¢do financeira da meta, comegou a ser monitorada a
partir de julho de 2022, para que a Unidade possa se adequar as novas metas pactuadas (pag. 44, item 4.4.3, 9°TA).

Quadro 14: Pesquisa de Satisfacdo do Usuario (Nivel de Satisfacdo) na Competéncia de 2022.
Fonte: Relatério GAEMC PSES n° 202454/2022, 211089/2022, 254283/2022 ¢ 44734/2023.

5.2 Apresentacio de Autorizacio de Internacao Hospitalar (AIH)

“A Apresentacao de Autorizacao de Internacao Hospitalar tem por finalidade avaliar a
qualidade da gestdao hospitalar por meio da proporcionalidade de AIH em relacdo a atividade
hospitalar, ou seja, o n° de internagdes ou saida hospitalar. A meta deste Indicador ¢ atingir
100% de todas as AIH’s autorizadas pelo gestor e apresentadas em relatorio, devendo estar em
acordo com as saidas hospitalares (n° de internagdes) em cada més de competéncia™ (pag. 22,
item 6.5, 9°TA ao CG 03/2018).

Segue abaixo, o resultado do Indicador para Apresentagdo de Autorizagao de Internacao

Hospitalar (AIH) no Ano de 2022.

1Q Il — APRESENTACAO DE AUTORIZAGAO DE INTERNACAO HOSPITALAR (AlH)

Meta: atingir 100% de todas as AlH’s autorizadas, devendo estar em acordo com as saidas hospitalares
(n2 de internagdes) do més de competéncia

Resultado da meta por Trimestre em 2022

INDICADORES - 5e 30 40

Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre

N¢ de AlH’s apresentadas informadas pela GMAPS
N2 de Saidas Hospitalares registradas / 107,25% 105,17% 128,20% 116,25%
Informadas pela Organizagdo Social

Quadro 15: Apresentacao de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) na Competéncia de 2022.
Fonte: Relatério GAEMC PSES n°® 202454/2022, 211089/2022, 254283/2022 e 44734/2023.

5.3 Controle de Infec¢io Hospitalar

“Os critérios adotados para a avaliagdo deste indicador sdo os estabelecidos pelo NNISS
(National Nosocomial Infection Surveillance System) que ¢ a metodologia utilizada pelo CDC

(Center for Disease Control) — EUA (pag. 24, 9° TA ao CG 03/2018).
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“A meta a ser atingida ¢ o envio do relatério até o dia 20 do més imediatamente
subsequente, elaborado pela Comissdao de Controle de Infec¢do Hospitalar para as UTI’s
Pediatrica e Neonatal que contenha o valor das taxas no més, a analise dos resultados
encontrados no periodo em relacdo a mediana e/ou diagrama de controle e as medidas
implementadas, quando se fizerem necessarias” (pag. 23, 9° TA ao CG 03/2018).

A seguir no quadro 16, o resultado deste Indicador na Competéncia de 2022.

IQ Il - CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR

Meta: envio de relatério elaborado pela Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar para as UTIl’s
Pediatrica e Neonatal até o dia 20 do més subsequente

Média Trimestral para cada indicador de

Controle de Infec¢ao no Ano de 2022
INDICADORES

12 20 30 49
Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre

Densidade de Infeccao Hospitalar na UTI Neonatal

7,08 12,37 36,47 30,97
— Média de estratificacdo ’ ’ ’ ’
Den.s,|d:?1de de Infecgdo Hospitalar na UTI 9,71 23,49 17,41 18,99
Pediatrica
Densidade de Incidéncia de Infec¢do Hospitalar
em Corrente Sanguinea associada a Cateter 2163 16,60 43,43 2952

Venoso Central e Umbilical na UTI Neonatal —
Média da estratificacdo

Densidade de Incidéncia de Infeccao Hospitalar
em Corrente Sanguinea associada a Cateter 13,42 16,23 11,16 17,10
Venoso Central na UTI Pedidtrica

Taxa de Utilizacdo de Cateter Venoso Central e
Cateter Umbilical na UTI Neonatal — Média da 78,71% 73,76% 79,46% 81,61%
estratificacdao

Taxa de Utilizacdo de Cateter Venoso Central na

0, o, 0 o,
UTI Pediatrica 62,42% 80,83% 80,29% 75,33%

Quadro 16: Controle de Infeccdo Hospitalar na Competéncia de 2022.
Fonte: Relatorio GAEMC PSES n° 202454/2022, 211089/2022, 254283/2022 ¢ 44734/2023.

5.4 Mortalidade Operatoria

O Indicador de Mortalidade Operatoria (IMO) objetiva avaliar a qualidade da
assisténcia por meio do desempenho assistencial na area de cirurgia, mensurado pela Taxa de
Mortalidade Operatoéria, estratificada por Classes de 1 a 5, da Classificagdo da American

Society of Anesthesiology do Average Score of Anesthesiology (ASA).

Estes dados deverao ser enviados através de relatorios mensais, com analise deste indice

elaborada pela Comissdo de Revisdo de Obitos.
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No quadro 17 abaixo, segue o resultado deste indicador na Competéncia de 2022.

(ANVISA, 2012)

IQ IV — TAXA DE MORTALIDADE OPERATORIA (TMO)

Meta: TMO dentro dos parametros e recomendagdes aceitos pela Agéncia Nacional de Saude

CLASSIFICACAO ASA

Média Trimestral por Classe (1-5) de Mortalidade

Operatdria no Ano de 2022

12 Trimestre 22 Trimestre 32 Trimestre 42 Trimestre
ASA1=0a0,1% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
ASAIl=0,3a5,4% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
ASAIlIl=1,8a17,8% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
ASA IV =7,8a65,4% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
ASA 'V =9,4 a 100% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Quadro 17: Taxa de Mortalidade Operatoria na Competéncia de 2022.
Fonte: Relatério GAEMC PSES n° 202454/2022, 211089/2022, 254283/2022 ¢ 44734/2023.

5.5 Banco de Leite Humano

O Indicador tem por finalidade avaliar a qualidade da assisténcia prestada por meio do

desempenho do Banco de Leite Humano do Hospital. Segue abaixo no quadro 18, o resultado

deste indicador na Competéncia de 2022.

IQ V- B ANCO DE LEITE HUMANO

Meta: Atender, mensalmente, os quantitativos previstos para o Indicador.

INDICADORES

Resultado da meta por Trimestre em 2022

META 19 20 30 49

Trimestre | Trimestre | Trimestre | Trimestre

Realizar atendimentos aos grupos da rede
cegonha, constituido por
médico gineco/obstetra e gestantes da
Gestacao de Alto Risco do ambulatdrio

enfermeira,

0,00% 0,00% 33,33% 100,00%

Atendimento a gestante e/ou puérpera,
para explanar as duvidas pertinentes a
doacdo de leite materno e funcionando do
BLH, acompanhar quantidade mensal

780,00% 860,00% 723,33% 510,00%

Visita domiciliar a doadora e/ou posto de
coleta, para coleta de materiais biolégicos

e/ou leite materno

o, 9 9
436,67% | 766,67% | 703,33% 563,33%

Numero de doadoras ativas dentro do més
da competéncia apurada

253,33% 293,33% 271,11% 197,78%
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S:SatZE:jgjode receptores de leite humano | ) 120,00% | 123,33% | 98,33% | 133,33%
S:Satzzijgjo jitrlilkt)ﬁ)izofe leite humano | o | 556000 | 207,78% | 130,67% | 177,78%
?e‘;?irz‘:gjje de exames microbiologicos | a, | 155000 | 143,00% | 149,67% | 156,00%
Quantidade de crematécritos realizados 100 122,00% 143,33% 150,33% 155,00%
i‘;?i::joaje de testes de acidez Dornic | 10, | 1330509 | 161,00% | 172,00% | 167,00%
Quantidade de litros recebidos/més 30 114,17% 165,44% 165,94% 144,44%
Quantidade de litros pasteurizados/més 30 121,56% 106,11% 96,00% 102,22%
TOTAL 431 155,41% 183,60% 179,47% 172,47%
Quantidade de litros desprezados por <10 Cumpriua | Cumpriua | Cumpriua | Cumpriua
sujidade (antes da analise) - meta meta meta meta

Quadro 18: Banco de Leite Humano na Competéncia de 2022.

Fonte: Relatério GAEMC PSES n°® 202454/2022, 211089/2022, 254283/2022 e 44734/2023.

5.6 Rede Cegonha

O Indicador tem por finalidade avaliar a qualidade da assisténcia prestada por meio do

desempenho da Rede Cegonha do Hospital. Segue abaixo no quadro 19, o resultado deste

indicador na Competéncia de 2022.

1Q VI — INDICADORES DA REDE CEGONHA

Meta: atender, mensalmente, os quantitativos previstos para o Indicador

Resultado da meta por Trimestre em 2022
INDICADORES META 10 20 30 4°
Trimestre | Trimestre | Trimestre | Trimestre
Numero de consultas realizadas em pré-natal
. 280 112,74% | 137,86% | 145,60% |146,55%
de alto risco (PNAR)
Numero de gestantes de alto risco em
acompanhamento no PNAR internadas para 10 410,00% 433,33% 416,67% |500,00%
tratamento clinico
Numero de gestantes de alto risco em
acompanhamento no PNAR que realizaram
exames laboratoriais (HT, HGB, VDRL, HIV, 84 179,37% 129,76% 116,67% |61,90%
EAS, E GLICEMIA) até a 202 semana de
gestacao
Numero de gestantes de alto risco em
acompanhamento no PNAR que realizaram
exames laboratoriais (HT, HGB, VDRL, HIV, 84 251,59% | 291,67% | 260,32% |170,63%
EAS, E GLICEMIA) entre a 282 e 362 semana
de gestacdo
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Numero de partos prematuros (< 36 semanas

de idade gestacional ao nascer) em gestantes 15 64,44% 82,22% 71,11% |[93,33%
de alto risco em acompanhamento no PNAR
TOTAL 473 153,98% | 168,22% | 164,20% |141,58%

TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA PARA TRATAMENTO CLINICO EM GESTANTES DE ALTO RISCO EM

ACOMPANHAMENTO NO PNAR (DIAS)

Meta: apresentar, mensalmente, tempo médio de permanéncia de 5 dias para tratamento clinico em

gestantes de alto risco em acompanhamento no PNAR.

Meta 12 22 32 4°

Trimestre | Trimestre | Trimestre | Trimestre
Tempo médio de permanéncia para _ _ N3o )
tratamento clinico em gestantes de alto risco <5 | Cumpriua| Cumpriua cumpriu a Cumpriu a
em acompanhamento no PNAR meta meta meta meta
TAXAS RELACIONADAS A REDE CEGONHA
Meta: atender, mensalmente, as taxas conformes as metas contratadas.

Meta 12 22 32 4e

Trimestre | Trimestre | Trimestre | Trimestre
Taxa da utilizacdo de suplementos de calcio Ndo Nao Ndo Ndo
pelas gestantes de alto risco acompanhadas | £10,00% | cumpriua | cumpriu a | cumpriua | cumpriu a
no PNAR meta meta meta meta
Taxa de APGAR no 12 minuto dos recém- Cumpriu a | Cumpriu a | Cumpriu a [ Cumpriu a
nascidos das gestantes de alto risco em |>50,00% mZta mzta mzta mzta
acompanhamento no PNAR acima de 7
Taxa de APGAR no 5¢ minuto dos recém- Cumpriu a | Cumpriu a | Cumpriu a [ Cumpriu a
nascidos das gestantes de alto risco em |250,00% mZta mzta mZta mzta
acompanhamento no PNAR acima de 7
Taxa de infeccdo no sitio cirdrgico de
pacientes gestantes de alto risco em <10.00% Cumpriu a | Cumpriu a | Cumpriu a | Cumpriu a
acompanhamento no PNAR que tiveram |~ "’ ° meta meta meta meta
parto cesariana
Taxa de inser¢des do DIU no pds-parto / pds- . . . .
abortamento nas gestantes de alto risco | <25,00% Cum:;u a Cu:g;u a Cum::au a Cuz:tr;u a
acompanhadas no PNAR
Taxa de mortalidade de gestantes de alto <2 00% Cumpriu a | Cumpriu a | Cumpriua | Cumpriu a
risco em acompanhamento no PNAR = SRR meta meta meta meta
Taxa de mortalidade de puérperas que <2 00% Cumpriu a | Cumpriu a | Cumpriua | Cumpriu a
fizeram acompanhamento no PNAR = SRR meta meta meta meta
Taxa de partos cesarianas em gestantes de > 25 00% Cumpriu a | Cumpriu a | Cumpriu a [ Cumpriu a
alto risco em acompanhamento no PNAR = R0 meta meta meta meta
Taxa de partos vaginais de gestantes de alto > 25 00% Cumpriu a | Cumpriu a | Cumpriu a [ Cumpriu a
risco em acompanhamento no PNAR = R meta meta meta meta
Taxa de transfusGes de sangue e
histerectomia no parto/puerpério nas < 10.00% Cumpriu a | Cumpriu a | Cumpriu a [ Cumpriu a
gestantes de alto risco acompanhadas no |~ ' ° meta meta meta meta

PNAR

Quadro 19: Indicadores da Rede Cegonha na Competéncia de 2022.
Fonte: Relatério GAEMC PSES n° 202454/2022, 211089/2022, 254283/2022 e 44734/2023.
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5.7 Banco de Olhos

O Indicador tem por finalidade avaliar a qualidade da assisténcia prestada por meio do
desempenho do Banco de Olhos do Hospital. Este indicador sera monitorado, para fins de
aferi¢do financeira da meta, at¢ o més de junho de 2022, nos trimestres seguintes 0 mesmo
ndo fard mais parte do rol dos Indicadores de Qualidade (conforme disposto no PSES n°
137524/2022), e sua distribuicdo percentual correspondente ao seu pagamento sera

redistribuido para os demais indicadores (pag. 46, item 6.3.1, 9° TA ao CG 03/2018).

Segue abaixo no quadro 20, o resultado deste indicador na Competéncia de 2022.

IQ VIl - INDICADORES DO BANCO DE OLHOS

INDICADORES QUANTITATIVOS DO BANCO DE OLHOS

Meta: atender, mensalmente, os quantitativos previstos para o Indicador

Resultado da meta por Trimestre em 2022

INDICADORES META 10 20 30 4°
Trimestre | Trimestre | Trimestre | Trimestre
Quantidade de cérneas captadas 20 13,33% 23,33% * *
Quantidade de cérneas preservadas 20 23,33% 23,33% * *
Quantu'jade de cdérneas desprezadas por 5 0,00% 0,00% " "
mal retirada
Contagem de células endoteliais 20 6,67% 0,00% * *
Captacao de globos oculares o
1679 * *
(40 doadores) 80 0,83% /67%
TOTAL 145 6,44% 7,36% & w

AVALIACAO POSITIVA PARA TRANSPLANTE OPTICO
Meta: apresentar, mensalmente, resultado de avaliacdo positiva para transplante Optico em, pelo
menos, 65% dos tecidos oculares doados e captados.

12 20 3¢ 42
Meta . . . .
Trimestre | Trimestre | Trimestre | Trimestre
Taxa de utilizacido da cérnea apds Nao Nao
encaminhamento a Central 2 65,00% cumpriua | cumpriu a * *
meta meta

ENTREVISTAS COM FAMILIARES
Meta: apresentar, mensalmente, pelo menos, 65% de autorizacdes resultantes das entrevistas
realizadas com familiares para Doacao de Tecido Ocular.

12 20 30 40
Meta . . . .
Trimestre | Trimestre | Trimestre | Trimestre
Autoriza¢des familiares para Doacdo de Nao Nao
Tecido Ocular > 65,00% cumpriua | cumpriu a * *
meta meta
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FATURAMENTO DA PRODUGAO DO BANCO DE OLHOS
Meta: langar, mensalmente, os procedimentos relacionados ao atendimento do Banco de Olhos para
fins de faturamento via SUS.

1¢ 20 30 40

Meta . . . .
Trimestre | Trimestre | Trimestre | Trimestre

05.03.03.005-8 — Retirada de globo
ocular uni/bilateral (para transplante)

05.04.01.003-4 — Separagdo e avaliagao Langar,

biomicroscépica de coérnea mensalmente,
os

05.03.04.006-1 - Entrevista familiar
para doacdo de tecidos de doadores
com coragdo parado

procedimentos
relacionados
ao Cumpriua | Cumpriu a
05.04.01.001-8 — Contagem de células | atendimento meta meta
endopiteliais da cérnea do Banco de

Olhos para fins

05.06.01.005-8 — Avaliagdo do possivel de
doador falecido de érgdos ou tecidos | faturamento
para transplantes via SUS.

07.02.12.006-5 — Liquido de preservacao
para transplante da cdrnea (20 ml)

RELATORIOS — QUALIDADE DA INFORMAGCAO
Meta: Encaminhar, mensalmente, para a Geréncia de Transplantes/SES as informacdes abaixo
relacionadas.

Numero de potenciais doadores de Meta 1¢ 22 3¢ 4°

parada cardiaca) da Regido sul,
detalhado por instituicdo e municipio

Numero de potenciais doadores elegiveis
para doacgao (pacientes sem
contraindicagdes clinicas)

Numero de entrevistas familiares
realizadas e tipo de conclusdo
(autoriza¢do ou ndo autorizagao familiar) | Encaminhar
mensalmente,

Numero de captacbes realizadas com

T para a Cumpriua | Cumpriu a " "
detalhamento por Instituicao e| Geréncia de meta meta
Municipio Transplantes
da SES

Numero de globos oculares recebidos no
Banco de Olhos que nao foram captados
por profissionais do Banco de Olhos

Numero de globos oculares processados

NuUmero de descartes e motivo

Justificativa caso a meta mensal ndo
esteja sendo atingida

* 9°TA — Os indicadores do Banco de Olhos, para fins de aferi¢do financeira da meta, serdo monitorados até
Junho de 2022, nos trimestres seguintes o mesmo ndo fara mais parte do rol dos Indicadores de Qualidade e sua
distribui¢do percentual correspondente ao seu pagamento sera redistribuido para os demais indicadores (pag. 46,
item 6.3.1, 9°TA ao CG 03/2018).

Quadro 20: Indicadores do Banco de Olhos na Competéncia de 2022.
Fonte: Relatorio GAEMC PSES n° 202454/2022, 211089/2022, 254283/2022 e 44734/2023.
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5.8 Analise dos Resultados dos Indicadores de Qualidade — Ano 2022

De acordo com as informagdes enviadas pelo Hospital e validadas pela Geréncia de
Acompanhamento da Execucao das Metas Contratuais — GAEMC, referentes a Competéncia
de 2022, conforme as regras definidas no 9° Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo n° 03/2018,
consideramos que no 1° e 2° trimestre de 2022, ndo houve o cumprimento das metas para os
Indicadores de Qualidade “Banco de Olhos”, sendo apurado no 1° trimestre de 2022 um
desconto no valor de RS 104.224,31 (cento e quatro mil, duzentos e vinte e quatro reais e
trinta e um centavos) ¢ no 2° trimestre de 2022 um desconto no valor de R$ 104.224,31
(cento e quatro mil, duzentos e vinte e quatro reais e trinta e um centavos). Entretanto,
estes descontos nao foram repassados a Executora, em virtude da legislagdo vigente no
periodo, que suspendeu a obrigatoriedade de cumprimento das metas.

Consideramos que no 3° trimestre de 2022, ndo houve o cumprimento das metas
estabelecidas para os seguintes Indicadores de Qualidade: na “Pesquisa de Satisfacdo do
Usuario” a unidade ndo realizou entrevistas com pelo menos 10% dos pacientes ou
acompanhantes em dois grupos (Urgéncia e Emergéncia e Apds Alta Hospitalar); e na “Rede
Cegonha” a Unidade apresentou uma média de permanéncia acima de 5 dias, ndo atendendo o
quantitativo previsto para o Indicador. A afericdo financeira detalhada consta no Relatorio do
3° trimestre de 2022, quando foi apurado pela GAEMC (Geréncia de Acompanhamento da
Execucao das Metas Contratuais) um desconto de no valor total de R$ 191.247,06 (cento e
noventa e um mil, duzentos e quarenta e sete reais e seis centavos).

No 4° trimestre de 2022, consideramos que houve o cumprimento de todas as metas
pactuadas para os Indicadores de Qualidade, sendo assim nao havendo impacto financeiro para

este periodo.

6 REGRAS PARA PAGAMENTO

Conforme as regras para pagamento descritas no CG n° 03/2018, Anexo Técnico II -
“Sistematica de Pagamento”, pag. 66, a atividade assistencial da Executora corresponde a 90%
do or¢camento mensal e estd relacionada a parte fixa do Contrato de Gestao, vinculada as
“Metas Quantitativas”. Esta atividade subdivide-se em 4 modalidades, conforme a
especificacao e distribui¢ao abaixo:

e 10% do valor de custeio mensal correspondem as despesas com o Atendimento de Ur-
géncias e Emergéncia;

e 70% do valor de custeio mensal correspondem as despesas com o Atendimento Hospi-
talar (internagdo);
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e 15% do valor de custeio mensal correspondem as despesas com o Atendimento Ambu-
latorial;

e 5% do valor de custeio mensal correspondem as despesas com a execugdo dos Servigos
de Apoio Diagnostico e Terapéutico Externo.

A parte variavel correspondente a 10% do or¢gamento mensal, estd vinculada a avaliacao
dos Indicadores de Qualidade de acordo com o que foi estabelecido no Anexo Técnico II_Sis-
tematica de Pagamento do CG n° 03/2018. Conforme o contrato, a Executora podera utilizar
até 1% do valor repassado a titulo de investimento, caso a Executora ndo opte em utilizar este
percentual, a parte varidvel correspondera a 10% (pag. 42, itens 3.2.1 e 3.2.2, 9° TA ao CG
03/2018).

O valor da parte variavel que corresponde a 10 ou 9% do valor do custeio mensal, esta
distribuido para os Indicadores de Qualidade, conforme seu peso percentual (até o més de ju-
nho de 2022, quando o Indicador “Banco de Olhos” sair4 do rol dos Indicadores de Qualida-
de), da seguinte forma no 1° e 2° trimestres de 2022:

a) 10,00% do valor da parte variavel do custeio mensal corresponde ao Indicador “Aten-
¢do ao Usuario”, dividido:

a) 5% para o subindicador “Percentual de Pacientes/Acompanhantes Entrevistados”

1

b) 5% para o subindicador “Nivel de Satisfagdo dos Entrevistados”;

b) 10,00% corresponde ao custeio do Indicador “Apresentagao de Autorizagao de Interna-

¢ao Hospitalar” (AIH);
c) 10,00% corresponde ao custeio do Indicador “Controle de Infeccao Hospitalar’;
d) 10,00% corresponde ao custeio do Indicador “Mortalidade Operatoéria”;

e) 20,00% corresponde ao custeio do Indicador “Bando de Leite Humano”;

f) 20,00% corresponde ao custeio do Indicador “Rede Cegonha”, dividido:

’,

a) 5% para o subindicador “Indicadores da Rede Cegonha ™,
b) 5% para o subindicador “Tempo Médio de Permanéncia para Tratamento Clinico
em Gestantes de Alto Risco em acompanhamento no PNAR”;

EEIN

c) 10% para subindicador “Taxas relacionadas a Rede Cegonha”,

g) 20,00% corresponde ao custeio do Indicador “Banco de Olhos™, dividido:

>

a) 4,00% para o subindicador “Quantitativos do Banco de Olhos”’;

b) 4,00% para o subindicador “Avaliacdo Positiva para Transplante Optico”’;
c) 4,00% para o subindicador “Entrevistas com Familiares’;

d) 4,00% para o subindicador “Faturamento da Produg¢ao do Banco de Olhos”;

e) 4,00% para o subindicador “Relatorios — Qualidade da Informagdo™.

14

Q0 P4g. 49 de 59 - Documento assinado digitalmente. Para conferéncia, acesse o site https://portal.sgpe.sea.sc.gov.br/portal-externo e informe o processo SES 00118915/2023 e o cédigo YHH426F2.



O Indicador “Banco de Olhos™ serd monitorado, para fins de aferi¢do financeira da
meta, at¢ o més de junho de 2022, nos trimestres seguintes (julho a dezembro de 2022) o
mesmo nao fard mais parte do rol dos Indicadores de Qualidade (conforme disposto no PSES
n® 137524/2022), e sua distribuigdo percentual correspondente ao seu pagamento sera
redistribuido no 3° e 4° trimestres de 2022 para os demais indicadores da seguinte forma (pag.
46, item 6.3.1, 9° TA ao CG 03/2018):
a) 13,00% do valor da parte variavel do custeio mensal corresponde ao Indicador “Aten-
¢ao ao Usuario”, dividido:

a) 50% para o subindicador “Percentual de Pacientes/Acompanhantes Entrevista-

b2}

dos
b) 50% para o subindicador “Nivel de Satisfagdo dos Entrevistados”;

b) 13,00% corresponde ao custeio do Indicador “Apresentagdo de Autorizacdo de Interna-

¢ao Hospitalar” (AIH);
c) 13,00% corresponde ao custeio do Indicador “Controle de Infeccao Hospitalar’;
d) 13,00% corresponde ao custeio do Indicador “Mortalidade Operatoria”;

e) 24,00% corresponde ao custeio do Indicador “Bando de Leite Humano;

f) 24,00% corresponde ao custeio do Indicador “Rede Cegonha”, dividido:

’,

a) 25% para o subindicador “Indicadores da Rede Cegonha™,
b) 25% para o subindicador “Tempo Médio de Permanéncia para Tratamento Clinico
em Gestantes de Alto Risco em acompanhamento no PNAR”’;

i3}

c) 50% para subindicador “Taxas relacionadas a Rede Cegonha’.

6.1 Regras para Afericao das Metas de Producao e Indicadores de Qualidade

“O acompanhamento dos resultados obtidos com a execug¢ao do Contrato de Gestao
sera realizado trimestralmente, conforme os trimestres do exercicio financeiro” (pag. 42, 9° TA ao
CG 03/2018).

As Metas de Producgdao Assistencial constantes no Plano de Trabalho, conforme o 9°
Termo Aditivo ao CG n° 03/2018, passardo a vigorar a partir de 1° de janeiro de 2022 e serdo
aferidas a cada 6 (seis) meses. Da andlise destas metas podera resultar uma repactuagdo das
quantidades de atividades assistenciais estabelecidas e seu correspondente reflexo econdmico-
financeiro, efetivada através de Termo Aditivo ao Contrato de Gestao, acordado entre as partes
(pags.42-43, itens 4.2 —4.3.2, 9° TA ao CG n° 03/2018).

Os Indicadores de Qualidade serdo avaliados pelo Orgdo Supervisor a cada periodo de 03
(trés) meses, de acordo com o exercicio financeiro. Os resultados obtidos serdo aferidos, conforme

0 9° Termo Aditivo ao CG n° 03/2018, que passou a vigorar a partir de 1° de janeiro de 2022. O Or-
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gdo Supervisor, verificard os resultados em relacdo aos Indicadores pactuados e realizara os descon-
tos cabiveis conforme o estabelecido no Contrato de Gestao e atualizagdes (pag.43, item 4.4, 9° TA
ao CG n° 03/2018).

O Quadro 21, a seguir, define a distribui¢do percentual para pagamento da parte varia-
vel do custeio mensal no 1° e 2° trimestres de 2022 (com o Indicador “Banco de Olhos™), con-

forme o peso percentual ou valoragdo de cada Indicador de Qualidade.

QUADRO 21 — PESO PERCENTUAL DOS INDICADORES DE QUALIDADE

INDICADORES PESO (%)

Atencdo ao Usudrio 10%
Apresentagdo de Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH) 10%
Controle de Infecgdo Hospitalar 10%
Mortalidade Operatodria 10%
Banco de Leite Humano 20%
Rede Cegonha 20%
Banco de Olhos (*) 20%

TOTAL 100%

* 99 TA — Os indicadores do Banco de Olhos, para fins de aferi¢do financeira da meta, serdo monitorados até
Junho de 2022, nos trimestres seguintes o mesmo ndo fara mais parte do rol dos Indicadores de Qualidade e sua
distribui¢do percentual correspondente ao seu pagamento sera redistribuido para os demais indicadores (pag. 46,
item 6.3.1, 9°TA ao CG 03/2018).

Fonte: pags. 45-46, item 6.3, 9° TA ao CG 03/2018.

“O Indicador de Qualidade Atencao ao Usuario sera monitorado, para fins de aferi¢ao
financeira da meta, a partir de julho de 2022, a fim de que a unidade possa reorganizar seus flu-
x0s internos e a metodologia da pesquisa de satisfagdo para adequagao as novas metas pactua-

das” (pag.43, item 4.4.3, 9° TA ao CG n° 03/2018).

O Indicador de Qualidade Banco de Olhos serd monitorado, para fins de aferi¢do finan-
ceira da meta, até o més de junho de 2022. Nos trimestres seguintes este Indicador ndo fara
mais parte do rol dos Indicadores de Qualidade e sua distribuicdao percentual correspondente ao
seu pagamento sera redistribuido para os demais indicadores, a partir do 3° trimestre de 2022,

conforme o Quadro 22, abaixo.
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QUADRO 22 — PESO PERCENTUAL DOS INDICADORES DE QUALIDADE
(a partir do 3° trimestre de 2022 — més de julho)

INDICADORES PESO (%)

Atencdo ao Usuario 13%
Apresentacdo de Autorizacdo de Internacdo Hospitalar (AIH) 13%
Controle de Infecgao Hospitalar 13%
Mortalidade Operatodria 13%
Banco de Leite Humano 24%
Rede Cegonha 24%

TOTAL 100%

Fonte: pags. 45-46, item 6.3, 9° TA ao CG 03/2018.

A avaliacdo e analise das modalidades referentes as Metas de Produgcao Assistencial:

“Atendimento de Urgéncia e Emergéncia”, “Assisténcia Hospitalar”, “Atendimento Ambulato-

rial” e “Servigos de Apoio Diagnostico e Terapéutico Externo” serdo efetuadas conforme cum-

primento percentual total de cada modalidade (pag. 45, item 5.3, 5.4, 9° TA ao CG 03/2018).

O Quadro 23, a seguir, define o pagamento para todas as Modalidades de Atendimento

relacionadas as Metas de Producao Assistencial, conforme o cumprimento percentual total ou

global da Modalidade:

QUADRO 23 — VALOR A PAGAR CONSIDERANDO O PERCENTUAL DE CUMPRIMEN-
TO TOTAL POR MODALIDADE ASSISTENCIAL.

MODALIDADES

% DE CUMPRIMENTO DA META

VALOR A PAGAR

ATENDIMENTO DE
URGENCIA E EMERGENCIA

ASSISTENCIA HOSPITALAR

ATENDIMENTO
AMBULATORIAL

SERVICOS DE APOIO
DIAGNOSTICO E
TERAPEUTICO EXTERNO

Acima do volume contratado

100% do peso percentual destinado
para o servigo

Entre 85%
contratado

e 100% do volume

100% do peso percentual destinado
para o servigo

Entre 70% e 84,99% do volume
contratado

90% do peso percentual destinado
para o servico

Entre 69,99% e 50% do volume
contratado

70% do peso percentual destinado
para o servigo

Abaixo de 50% do volume
contratado

50% do peso percentual destinado
para o servigo

Fonte: pag. 45, 9° TA ao CG 03/2018

A afericdo financeira dos Indicadores de Qualidade serd realizada considerando o peso

percentual de cada indicador e sua respectiva regra para pagamento, conforme os Quadros 24-30,

a seguir (pag. 46, item 6.4, 9° TA ao CG 03/2018):
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QUADRO 24 — ATENCAO AO USUARIO

INDICADOR DE
QUALIDADE

PERCENTUAL DE CUMPRIMENTO DO
INDICADOR

VALOR A PAGAR

Ql-

ATENCAO AO
USUARIO

A) PERCENTUAL DE PACIENTES/ACOMPANHANTES ENTREVISTADOS

Realizagdo de pesquisas com, pelo menos, 10%

d ientes/ hant tod 100% do valor destinado ao
e pacientes/acompanhantes em todos os subgrupo do indicador

grupos

Realizagdo de pesquisas com menos de 10% de |90% do valor destinado ao

pacientes/acompanhantes em um dos grupos

subgrupo do indicador

Realizacdo de pesquisas com menos de 10% de
pacientes/acompanhantes em dois ou mais
grupos

0% do valor destinado ao subgrupo

do indicador

B) NIVEL DE SATISFACAO DOS ENTREVISTADOS

Atendimento entre 90% e 100% de satisfacdo do [100% do valor destinado ao
total dos pacientes / acompanhantes entrevistados | subgrupo do indicador
Atendimento entre 80% e 89,99% de satisfacdo do [90% do valor destinado ao
total dos pacientes / acompanhantes entrevistados |subgrupo do indicador
Atendimento entre 50% e 79,99% do total de ]

70% do valor destinado ao

satisfacido dos pacientes / acompanhantes

entrevistados

subgrupo do indicador

Atendimento abaixo de 50% de satisfagao do
total dos pacientes / acompanhantes
entrevistados

50% do valor destinado ao subgrupo

do indicador

Fonte: pags. 46, 47, item 6.4.1, 9° TA ao CG 03/2018

QUADRO 25 — APRESENTACAO AUTORIZACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

INDICADOR DE PERCENTUAL DE CUMPRIMENTO DO
VALOR A PAGAR
QUALIDADE INDICADOR
Atendimento entre 95% e 100% de
proporcionalidade entre a produ¢do|100% do valor destinado ao
hospitalar produzida em relacdo a producdo |indicador
Qn hospitalar apresentada para o DATASUS
Atendimento entre 90% e 94,99% de
APRESENTACAO proporcionalidade entre a  produgdo |90% do valor destinado ao
AUTORIZACAO DE | hospitalar produzida em relagdo a produgdo |indicador
INTERNACAO hospitalar apresentada para o DATASUS
HOSPITALAR (AlIH)
Atendimento abaixo de 89,99% de
proporcionalidade entre a producdo|50% do valor destinado ao
hospitalar produzida em relag3do & producdo |indicador
hospitalar apresentada para o DATASUS

Fonte: pag. 47, item 6.4.2, 9° TA ao CG 03/2018
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QUADRO 26 — CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

estabelecido / Envio de Relatério com
auséncia das informag¢des necessarias (B)

INDICADOR DE PERCENTUAL DE CUMPRIMENTO DO
VALOR A PAGAR
QUALIDADE INDICADOR
Envio de relatdrio elaborado pela Comissdo
de Controle de Infeccdo Hospitalar para as
, s ¢ P P 100% do valor destinado ao
1Qlll - UTI’s Pediatrica e Neonatal com as taxas, a indicador
o o andlise dos resultados e medidas
NTROLE DE :
= implementadas (A
INFECCAO P (A)
HOSPITALAR Ndo envio de Relatério no prazo

0% do valor destinado ao

indicador

Fonte: pags. 47-48, item 6.4.3, 9° TA ao CG 03/2018.

QUADRO 27 — INDICADORES DE MORTALIDADE OPERATORIA

INDICADORES DE
MORTALIDADE

ANS (Nov/2012) em
classificagbes ASA

pelo menos 3

INDICADOR DE PERCENTUAL DE CUMPRIMENTO DO
VALOR A PAGAR
QUALIDADE INDICADOR
Taxa de Mortalidade Operatéria dentro dos
Qv - parametros e recomendacdes aceitos pela|100% do valor destinado ao

indicador

Taxa de Mortalidade Operatéria fora da

OPERATORIA 9 i
variacdo aceita pela ANS (Nov/2012) em ?n{;icgccl)orvalor destinado a0
pelo menos 2 classificagGes ASA
Fonte: pag. 48, item 6.4.4, 9° TA ao CG 03/2018.
QUADRO 28 — BANCO DE LEITE HUMANO
PERCENTUAL DE CUMPRIMENTO DO
INDICADOR DE INDICADOR
i i . VALOR A PAGAR
QUALIDADE (Realizar-se-a a média das aferiges
percentuais de cada subindicador)
A 1 o) 1 (o)
tendl.mentto q entret 90% e 00%  de 100% do valor destinado ao
cumprimento de meta indicador
Atendimento entre 80% e 89,99% de|90% do valor destinado ao
i indicador
Qv - cumprimento de meta
BANCO DE LEITE Atendimento entre 50% e 79,99% de|70% do valor destinado ao
HUMANO . S
cumprimento de meta indicador
Atendimento abaixo de 50% de [50% do valor destinado ao
cumprimento de meta indicador

Fonte: pag. 48, item 6.4.5, 9° TA ao CG 03/2018.
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QUADRO 29 —- REDE CEGONHA

PERCENTUAL DE CUMPRIMENTO DO

INDICADOR DE INDICADOR
. . s e VALOR A PAGAR
QUALIDADE (Realizar-se-a a média das aferigGes
percentuais de cada subindicador)
A) INDICADORES REDE CEGONHA
Atendimento entre 90% e 100% de[100% do valor destinado ao
cumprimento de meta: subgrupo do indicado
Atendimento entre 80% e 89,99% de|90% do valor destinado ao
cumprimento de meta subgrupo do indicador
Atendimento entre 50% e 79,99% de|70% do valor destinado ao
cumprimento de meta subgrupo do indicador
Atendimento abaixo de 50% de |50% do valor destinado ao
cumprimento de meta subgrupo do indicador
B) TEMPO MEDIO DE PERMANENCIA PARA TRATAMENTO CLINICO EM
GESTANTES DE ALTO RISCO EM ACOMPANHAMENTO NO PNAR (DIAS)
QVvi-
Q Tempo médio de permanéncia de até 5 dias .
.. 100% do valor destinado ao
REDE CEGONHA para tratamento clinico em gestantes de alto

risco em acompanhamento no PNAR

subgrupo do indicado

Tempo médio de permanéncia maior de 5 dias
para tratamento clinico em gestantes de alto
risco em acompanhamento no PNAR

0% do valor destinado ao
subgrupo do indicador

C) TAXAS RELACIONADAS A REDE CEGONHA

Atendimento das Taxas contratadas para
Rede Cegonha em pelo menos 7
subindicadores

100% do valor destinado ao
subgrupo do indicador

Atendimento das Taxas contratadas para
Rede Cegonha entre 4 a 6 subindicadores

80% do valor destinado ao
subgrupo do indicador

Atendimento das Taxas contratadas para
Rede Cegonha em apenas 3 ou menos
subindicadores

0% do valor destinado ao
subgrupo do indicador

Fonte: pag. 49, item 6.4.6, 9° TA ao CG 03/2018

QUADRO 30 — B ANCO DE OLHOS (até o 2° trimestre de 2022 — més de junho)

INDICADOR DE
QUALIDADE

PERCENTUAL DE CUMPRIMENTO DO
INDICADOR
(Realizar-se-a a média das aferigGes
percentuais de cada subindicador)

VALOR A PAGAR

A) INDICADORES QUANTITATIVOS DO BANCO DE OLHOS

Atendimento entre 90% e 100% de
cumprimento de meta

100% do valor destinado ao
subgrupo do indicado
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IQ Vil -

BANCO DE OLHOS

Atendimento entre 80% e 89,99% de|[90% do valor destinado ao
cumprimento de meta subgrupo do indicador
Atendimento entre 50% e 79,99% de|70% do valor destinado ao
cumprimento de meta subgrupo do indicador
Atendimento abaixo de 50% de|50% do valor destinado ao
cumprimento de meta subgrupo do indicador
B) AVALIACAO POSITIVA PARA TRANSPLANTE OPTICO
Resultado de avaliagdo ositiva ara
; lante Ooti ¢ | P 65‘Vpd 100% do valor destinado ao
rar\sp ante Optico em, pelo menos, % dos subgrupo do indicado
tecidos oculares doados e captados
Resultado de avaliagdo positiva para .
L. 90% do valor destinado ao
tral"\splante Optico entre 50% e 64,99% dos subgrupo do indicador
tecidos oculares doados e captados
Resultado de avaliacdo ositiva ara
t lante Obt b .g d Sg‘yd £ F')d 0% do valor destinado ao
ransplante Optico abaixo de % dos tecidos subgrupo do indicador
oculares doados e captados
C) ENTREVISTAS COM FAMILIARES
Apresentacdo de, pelo menos, 65% de
autorizagbes resultantes das entrevistas |100% do valor destinado ao
realizadas com familiares para Doag¢do de |subgrupo do indicador
Tecido Ocular
Apresentacgao de, pelo menos, 50% e 64,99%
de autorizagOes resultantes das entrevistas |90% do valor destinado ao
realizadas com familiares para Doag¢do de |subgrupo do indicador
Tecido Ocular
Apresentacao abaixo de 50% de
autorizagbes resultantes das entrevistas|0% do valor destinado ao
realizadas com familiares para Doac¢do de |subgrupo do indicador
Tecido Ocular
D) FATURAMENTO DA PRODUCAO DO BANCO DE OLHOS
Envio da relacdo dos procedimentos . )
lancados, conforme atendimento do Banco 100% do va_1|or_ destinado ao
subgrupo do indicador
de Olhos
N3o envio da relagdo dos procedimentos . )
lancados, conforme atendimento do Banco 0% do val_or . destinado  ao
subgrupo do indicador
de Olhos
E) RELATORIOS — QUALIDADE DA INFORMACAO
Envio de comprovante de encaminhamento
das informagGes para a Geréncia de . )
Transplantes, contendo relatério de 100% do va_ulor' destinado ao
. ) - subgrupo do indicador
tramitacdo do Sistema de Gestdao de
Processos Eletronicos
Nao envio de comprovante de )
0% do valor destinado ao

encaminhamento das informacdes para a
Geréncia de Transplantes

subgrupo do indicador

Fonte: pag. 50, item 6.4.7, 9° TA ao CG 03/2018

15

U1 P4g. 56 de 59 - Documento assinado digitalmente. Para conferéncia, acesse o site https://portal.sgpe.sea.sc.gov.br/portal-externo e informe o processo SES 00118915/2023 e o cédigo YHH426F2.



7 PARECER CONCLUSIVO

Analisando as Metas Quantitativas e Qualitativas acordadas com a Organizagao Social
IDEAS para o gerenciamento do Hospital Materno Infantil Santa Catarina — HMISC, confor-
me as regras definidas no Contrato de Gestao n°® 03/2018, atualizadas pelo 9° Termo Aditivo,
através dos Anexos Técnicos I (Plano de Trabalho), II (Metas de Producao e Indicadores de
Qualidade) e III (Sistematica de Pagamento), podemos fazer as seguintes consideragdes em re-
lagao ao cumprimento das Metas e Indicadores na Competéncia de 2022:

De acordo com as informagdes enviadas pelo Hospital e validadas pela Geréncia de
Acompanhamento da Execuc¢ao das Metas Contratuais — GAEMC, referentes a Competéncia
de 2022, conforme as regras definidas no 9° Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo n° 03/2018,
consideramos que no 1° e 2° trimestre de 2022, ndo houve o cumprimento das metas para os
Indicadores de Qualidade “Banco de Olhos”, sendo apurado no 1° trimestre de 2022 um
desconto no valor de RS 104.224,31 (cento e quatro mil, duzentos e vinte e quatro reais e
trinta e um centavos) ¢ no 2° trimestre de 2022 um desconto no valor de R$ 104.224,31
(cento e quatro mil, duzentos e vinte e quatro reais e trinta e um centavos). Entretanto,
estes descontos ndo foram repassados a Executora, em virtude da Lei Federal n® 14.400, de 8
de julho de 2022 que altera a Lei n® 13.992 prorrogando ““até 30 de junho de 2022, a suspensao
da obrigatoriedade da manutenc¢ao das metas quantitativas e qualitativas contratualizadas pelos
prestadores de servico de saude, de qualquer natureza, no ambito do Sistema Unico de Saude
(SUS), garantindo-lhes, na sua integralidade, os repasses dos valores financeiros
contratualizados”.

Consideramos que no 3° trimestre de 2022, ndo houve o cumprimento das metas
estabelecidas para os seguintes Indicadores de Qualidade: na “Pesquisa de Satisfacdo do
Usuario” a unidade nao realizou entrevistas com pelo menos 10% dos pacientes ou
acompanhantes em dois grupos (Urgéncia e Emergéncia e Apos Alta Hospitalar); e na “Rede
Cegonha” a Unidade apresentou uma média de permanéncia acima de 5 dias, ndo atendendo o
quantitativo previsto para o Indicador. A analise e afericdo financeira detalhada consta no
Relatorio do 3° trimestre de 2022, quando foi apurado pela GAEMC (Geréncia de
Acompanhamento da Execu¢ao das Metas Contratuais) um desconto de no valor total de R$
191.247,06 (cento e noventa e um mil, duzentos e quarenta e sete reais e seis centavos).

No 4° trimestre de 2022, consideramos que houve o cumprimento de todas as metas
pactuadas para os Indicadores de Qualidade, sendo assim nao havendo impacto financeiro para
este periodo.

Em relagdo as “Metas de Producao Assistencial”, considerando as regras definidas no
Contrato de Gestao n° 03/2018 e atualizadas pelo 9° Termo Aditivo para o Acompanhamento

das Metas Contratuais, podemos identificar que na Competéncia de 2022 houve o cumprimen-
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to integral de todas as Metas de Produgao Assistencial contratadas, ndao havendo impacto fi-
nanceiro para o exercicio financeiro no Ano de 2022. A analise e a aferi¢do financeira ja foi
apresentada de forma detalhada nos relatorios semestrais de 2022.

Com o objetivo de controlar o cumprimento das metas pactuadas e acompanhar o
desempenho das atividades assistenciais prestadas pela Executora aos usuarios do Hospital,
segue este Relatorio para andlise e aprovagdo da Comissao de Avaliacao e Fiscalizagdo CAF,
constituida para o monitoramento do contrato de gerenciamento do Hospital Materno Infantil

de SC — HMISC.

(Assinado Digitalmente)
Nicolli Martins Maciel Enfermagem
Maria Aparecida Scottini_Médica Auditora

Superintendéncia dos Hospitais Publicos Estaduais SUH
Secretaria Executiva da Comissao de Avaliacao e Fiscalizagdo CAF

MEMBROS DA COMISSAO DE AVALIACAO E FISCALIZACAO
CAF DO CONTRATO DE GESTAO n° 03/2018
PORTARIA CONJUNTA n° 223/SES/SEA de 20/03/2023

(Assinado Digitalmente)

I — Representante da Secretaria de Estado da Saude:
a) Leonardo de Souza Valverde, como titular e Presidente; ou
b) Marta Regina Bauer Barbosa, como Suplente.

I — Representante da Sociedade Civil indicado pelo Conselho Estadual de Satde:

a) Gilberto Antonio Scussiato, como Titular.

IIT — Representante da Diretoria Executiva do IDEAS:

a) César Augusto de Magalhies, como Titular; ou
b) Vanessa Maria Guesser Alves de Ramos, como Suplente.

IV — Representante da Regional de Saude:

a) Diego Floriano de Souza, como Titular; ou
b) Gigislene Muller Kirchner, como Suplente

V- Representante da Regulag@o da Secretaria de Estado da Saude:

a) Claudia Ribeiro de Araujo Gonsalves, como Titular; ou
b) Aline Cipriani de Souza, como Suplente.

VI — Representante da Camara Municipal dos Vereadores de Cricitma:
a) José Paulo Ferrarezi, como Titular;

VII — Representante Associagdo Empresarial de Criciima — ACIC:

a) Manoel Pinto Moreira, como Titular; ou
b) Rafael Meller Amante, como suplente.
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VIII — Representante Prefeitura Municipal de Criciama:

a) Angélica Grassi Manoel, como Titular; ou
b) Neli Terezinha Amboni de Souza, como suplente.

IX — Representante Conselho Municipal de Satude de Criciuma:

a) Reginaldo Kjhelin Coelho, como Titular; ou
b) Julio Cesar Zavadil, como suplente.

X — Representante Comissao Intergestores Regional de Satde:

a) César Augusto Pasetto, como Titular; ou
b) Murilo Debiasi Ferrareis, como suplente.
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