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O Hospital Dom Malan faz parte de uma proposta de governo de reestruturagéo do
modelo de atengdo a salde em Pernambuco, reorganizado com a perspectiva de
estruturagdo de uma rede hospitalar Estadual regionalizada, hierarquica e integrada, com
redefinigdo do perfil assistencial dos hospitais de sua rede e ao mesmo tempo propondo
medidas para promover melhor acesso da populagdo aos servicos de urgéncia e
emergéncia e assisténcia hospitalar.

A emergéncia funciona com classificagdo de risco dentro dos parametros propostos
pela politica Nacional de Humanizagdo do Ministério da Saude e utiliza o protocolo
elaborado pelo Hospital Odilon Behrens-BH/MG, validado pelo MS.

Quadro 01
] i Fundag&o Prof. Martiniano Fernandes - IMIP
Organizagao Social >
Hospitalar
Inauguracao 01 de Maio de 2010
Contrato de gestéo N° 007/2010
Localizagao Petrolina — PE

25 municipios de trés Microrregibes de Salde:
Petrolina (Afranio, Cabrobd, Lagoa Grande,
Dormentes, Orocd, Petrolina e Santa Maria da Boa
Vista), a de Salgueiro (Belém de Sao Francisco,
Cedro, Mirandiba, Salgueiro, Serrita, Terra Nova e
. Verdejante) e a de Ouricuri (Araripina, Bodocd,
Area de Abrangéncia :
Exu, Granito, Ipubi, Ouricuri, Parnamirim, Santa
Cruz, Santa Filomena, Trindade e Moreilandia),
que formam a Macrorregido do Vale do Médio Sao
Francisco. E 27 municipios das trés Microrregides
da Bahia Juazeiro, Paulo Afonso e Senhor do

Bonfim
Urgéncia e Emergéncia 24 horas nas areas de

Clinica Médica, Pediatrica, Cirtrgica e Obstétrica.

Perfil
Referéncia para atendimento exclusivamente a
mulher e a crianga.
Capacidade 258 leitos, sendo: 218 leitos de internagdo, assim
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SADT: Servico de Apoio Diagnéstico e
Terapéutico

Ambulatério de Egresso

distribuidos: 18 leitos na unidade de gestacéo de alto
risco, 12 leitos de ginecologia, 06 de
onco/ginecologia, 48 leitos de alojamento conjunto,
12 leitos para alojamento patolégico, 05 leitos de
onco/pediatria, 41 leitos para pediatria e 08 leitos
para alojamento canguru, 05 de cirurgia pediatrica,
12 de ginecologia cirlirgica e 04 de oncologia
cirdrgica. Possui, ainda, 10 leitos de Unidade de
Terapia Obstétrica e 06 leitos na Unidade de Terapia
Intensiva de Neonatologia € 04 de Unidade de
Terapia Pediatrica, 27 leitos unidade de cuidados
intermediarios neonatal, 11 leitos de observagado na
triagem obstétrica, 13 leitos no pré parto e 13 leitos

de observag&o no pronto socorro infantil
Patologia Clinica, Ultrassonografia, Diagnose,

Anatomopatologia, Radiodiagnéstico, Tomografia
Computadorizada

Clinica Médica, Nutrigéo, Fonoaudiologia,
Fisioterapia, Psicologia, Terapia Ocupacional,
Enfermagem
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O Relatorio Trimestral apresenta os resultados obtidos com a execugéo do Contrato
de Gestdao celebrado entre a Secretaria de Estado da Saude de Pernambuco e a
Organizagio Social de Saude para o gerenciamento do Hospital Dom Malan, localizado no
Municipio de Petrolina, em conformidade com a Lei Estadual n° 15.210/2013, elaborado a
partir do acompanhamento das atividades assistenciais executadas na unidade, referente ao
periodo de Abril a Junho de 2017, por meio de visitas sistematicas, acompanhamento dos

relatérios gerenciais mensais, com o objetivo de avaliar o cumprimento das metas
contratadas.

As agbes atuais incluiram, entre outras iniciativas, a ado¢gdo de um modelo de
gestdo que propicia uma melhor relagdo custo e efetividade na assisténcia hospitalar,

especialmente no atendimento de casos de Urgéncia e Emergéncia, Clinica Medica,
Pediatrica, Cirurgica e Obstétrica.

@
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ANALISE ASSISTENCIAL

O Contrato de Gestao é dividido em duas partes: parte fixa (70%), e parte variavel
(30%). A Analise Assistencial é realizada sob a parte variavel desse contrato, onde estéao
contemplados os Indicadores de Produgdo e de Qualidade, a seguir descritos.

INDICADORES CONTRATUAIS
1. INDICADORES DE PRODUGAO

A Producio de referéncia para esta avaliagdo € a proposta na pactuagéo de metas
avaliadas mensalmente, correspondente a 20% do repasse do recurso da parte variavel do

Contrato de Gestao, pautadas na capacidade instalada da Unidade, conforme descrigdo
abaixo.

1.1.Saidas Hospitalares: 1.226/més

1.2. Atendimentos de Urgéncia: 8.750/més
1.3. Atendimentos Ambulatoriais: 5.085/més
1.4. Atendimento Oncolégico: 10.511/més

2. INDICADORES DE QUALIDADE

Estes indicadores correspondem a 10% do repasse de recurso da parte variavel do

Contrato de Gestado, pautadas na capacidade instalada da Unidade, conforme descrigdo
abaixo.

2.1. Qualidade da Informagdao — Vincula-se ao cumprimento de trés indicadores:
Apresentagdo de Autorizacdo de Internagdo Hospitalar (AlIH), Porcentagem de Declaragao

de Diagnosticos Secundarios por Especialidade, Taxa de Identificagdo da Origem do
Paciente.
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2.2. Atengdo ao Usuario — A meta a ser atingida esta vinculada ao cumprimento de dois
indicadores: Pesquisa de Satisfagdo e Queixas Recebidas e Resolvidas.

2.3. Controle de Infecgdo Hospitalar — A meta a ser atingida estd vinculada ao
cumprimento de dois indicadores: Densidade de infecgdo hospitalar nas UTI, Densidade de
incidéncia de infecgdo hospitalar primaria em corrente sanguinea associada a cateter
venoso central/ umbilical nas UT!, Densidade de pneumonia associada a ventilagéo
mecanica em pacientes internados nas UTI, Taxa de Utilizagdo de cateter venoso central/
umbilical nas UTI, Taxa de Utilizagdo de ventilagdo mecéanica nas UTL.

2.4 Taxa de Cesareas em Primiparas — A meta a ser atingida € o envio do relatério da
Comissao responsavel pelo acompanhamento;

2.5 Proporgdo de Obitos Maternos Investigados — A meta a ser atingida € 100% dos
obitos maternos investigados;

2.6 Proporgio de Obitos Fetais com peso menor ou igual a 2.500g Analisados — A meta
a ser atingida é 50% dos obitos fetais serem analisados com peso > 2.500g;

2.7 Proporgio de Recém Nascidos vacinados contra Hepatite B e com a BCG — A meta
a ser atingida é vacinar 100% dos nascidos vivos nos parametros especificados conforme o
tipo de vacina a ser aplicada;
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1. INDICADORES DE PRODUGAO

1.1. Saidas Hospitalares

E a saida do paciente da unidade de internag8o por alta (curado, melhorado ou
inalterado), evaséo, desisténcia do tratamento, transferéncia interna, transferéncia externa
ou Obito. As transferéncias internas ndo sdo consideradas saidas para os calculos das
estatisticas hospitalares.

A Tabela 01 apresenta o numero de Saidas Hospitalares no periodo avaliado, que
teve um total de 4.283 saidas, representando um percentual de 116,45% da meta
contratada, sendo assim a meta foi cumprida para este indicador.

Tabela 01 — Saidas Hospitalares

MES CONTRATADO REALIZADO | %
Abril 1.226 1.385 i T
Maio 1.226 1.488
Junho 1.226 1.410
Trimestre 3.678 4.283

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestao

1.2. Atendimentos de Urgéncia

Sao considerados atendimentos de urgéncia aqueles nado programados,
dispensados, de forma referenciada, pelo servico de Urgéncia do Hospital a pessoas que

procurem tal atendimento, nas 24 horas do dia, durante todos os dias do ano.

A Tabela 02 apresenta o nuimero de Atendimentos de Urgéncia, no periodo
avaliado, apresentou um total de 31.380 atendimentos, representando um percentual de
119,54%; portanto, meta cumprida.
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Tabela 02 — Atendimento a Urgéncias

MES CONTRATADO REALIZADO | %
Abril 8.750 10735 | 0%

Maio 8.750 10.780
Junho 8.750 9.855
Trimestre 26.250 31.380

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestdo

1.2.1. Acolhimento com Classificagdo de Risco — ACCR

A Classificagdo de Risco € um processo dinamico de identificacéo dos pacientes que
necessitam de tratamento imediato, de acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou
grau de sofrimento e pressupde agilidade na assisténcia por nivel de complexidade e nao
por ordem de chegada.

Os pacientes deverdo ser encaminhados diretamente as especialidades conforme
protocolo, e deverdo ser informados pelo Acolhimento sobre o tempo de espera, além de
receber ampla informagio sobre o servico aos usuarios, familiares e acompanhantes. O
protocolo adotado no Hospital Dom Malan para Classificagdo de Risco segmenta os
pacientes de acordo com a gravidade clinica de cada caso. O paciente recebe uma pulseira
de identificagdo por cores que pode ser vermelha, que identifica as emergéncias e o
paciente deve ser atendido imediatamente; amarela, que identifica um caso urgente e o
paciente deve ser atendido em até 30 minutos; verde, que identifica um caso pouco urgente
e o paciente deve ser atendido em até 60 minutos; e azul, que identifica um caso nao

urgente e o paciente deve ser atendido em até 120 minutos.

No Hospital Dom Malan, no trimestre em analise, foram classificados 17.137 usuarios;
desses, 11.571 da urgéncia pediatrica, classificados como: 3,60% emergéncia (vermelho),
71,27% urgéncia (amarelo), 14,35% pouco urgente (verde) e 10,78% n&o urgente (azul) ,
conforme grafico 01, e 5.566 da urgéncia obstétrica, classificados como: 31,26% emergéncia
(vermelho), 53,61% urgéncia (amarelo), 2,32% pouco urgente (verde) e 12,81% n&o urgente
(azul), conforme grafico 02.
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Grafico 01 — ACCR - Urgéncia Pediatrica

= Bmergénda
Urgente

# Pouco Urgente

= Ndo urgente

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestéo

Grafico 02 — ACCR - Urgéncia Obstétrica

B Emergéncia
Urgente
= Pouco Urgente

. 53,61% r = Ndo urgente

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestéo

1.3. Atendimento Ambulatorial

A Tabela 03 apresenta o numero de Atendimentos Ambulatoriais, no periodo
avaliado. Foram realizados 20.868 atendimentos, representando um percentual de 136,79%,

da meta pactuada; portanto, Meta cumprida.
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Tabela 03 — Atendimentos Ambulatoriais

MES CONTRATADO REALIZADO |
Abril 5.085 6993 |
Maio 5.085 6.760
Junho 5.085 7.115
Trimestre 15.255 __20.868

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestao

2-Indicadores de Qualidade

2.1. Qualidade da Informacgao

2.1.1. Apresentacgéo de Autorizagdo de Internagao Hospitalar ( AlH)

Avalia a proporcionalidade de AlIH em relacdo a atividade hospitalar, a meta a ser
cumprida é a apresentagdo de 90% das AIH referentes as saidas em cada més de
competéncia, bem como o envio do Relatério, Mensalmente, até o 20° dia util do més
subsequente.

A Unidade apresentou no trimestre 4.383 AlH, sendo 4.319 do més de
competéncia, e teve um volume de Saidas Hospitalares de 4.283, alcangando um percentual
de 100,84% em relagido as saidas hospitalares, cumprindo, portanto, a meta contratual,
conforme apresentado na Tabela 04.

Tabela 04 — AlH do Més de Competéncia

Apresentacdo de AH (Autorizagdo e Internagao Hospitalar)

Abril 1.385 1.437 1.417 102,31  meta cumprida
Maio 1.488 1.490 1.459 98,05 metacumprida
Junho 1.410 1.456 1.443 102,34  meta cumprida

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestéao
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Das AIH apresentadas no trimestre de abril a junho de 2017 (4.383), foram
aprovadas 4.221 e 162 rejeitadas, representando um montante de R$ 194.269,05; valor este
que deixou de ser aportado, pelo MS, ao Hospital Dom Malan (tabela 05).

Tabela 05 — AlH Aprovadas

Aol 1431 1.366 " 44 T34 6 78694083 31267868 1.099.61'51 117286092

Maio 1490 1463 7 181 000 82767430 33056260 115825390 145825380
Junho 145 1392 64 440 12102764 976 70566771 32277325 111844006 123046860

L e L B0, 4
Fonte: DATASUS/SIH/SUS

A tabela 06 demonstra os motivos das glosas realizadas, pelo SIH/SUS, no
trimestre em analise. Destaca-se, como maior motivo, a apresentagéo de diarias superior a
capacidade instalada do hospital, representando o valor total de R$ 171.156,88 (cento e

setenta e um mil, cento e cinquenta e seis reais e oitenta e oito centavos).

Tabela 06 — AIH Glosadas

MOTIVOS DA REJEI@O ABRIL MAIO JUNHO TOTAL |
AlH Aprovada em autro processamento 134,74 387,29 522,03I
AlH Cancelada por dupla reintegragdo 1.228,83 1.228,83
AH Cancelada por duplicidade c/ inlemagao c/ intersecgdo de periodos 52,21 52,21
AlH cancelada por permanéncia a menor injustificada 543374 5.433,74|
CID - Indicagdo invalido p/ laqueadura tibarnia 756,71 758,71 |
Profissional irregular segundo Portaria 134 3794,98 3.704,98
Profissional autdnomo ndo cadastrade no Hospital 1.920,42 1.920,42
Quantidade de di4nas superior a capacidade instalada 63 069,03 - 171.156,88
Hospital ndo possui o servigo/classificagao exigidos 7.616,25 7.616,25
Procedimento realizado exige hatilitagéo 1.787,00  1.767,00
TOTAL 73.241,41 0,00 121.027.64 194.%07051

Fonte: DATASUS/SIH/SUS

10
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2.1.2. Porcentagem de Declaragao de Diagndsticos Secundarios por Especialidade:

O Diagnéstico Secundario € uma varidvel que deve ser registrada, pois é
fundamental para avaliar a complexidade das internagées. O preenchimento de apenas uma
afeccdo (CID-10 Principal) para cada atendimento pode ocasionar a perda de informagdes
importantes, dificultando assim, a avaliagdo do perfil epidemiolégico dos hospitais. Com
essa variavel é possivel especificar as afecgdes que existem, ou se desenvolvem durante o
atendimento, e que afetam as condi¢des do paciente; além de classificar as ocorréncias e
circunstancias ambientais, como a causa de lesGes, envenenamentos etc. O parametro é
por especialidade, para esta Unidade avalia-se, Diagnéstico Secundario na Clinica Médica e
Clinica Cirargica, com parametro minimo de 14% e 22% respectivamente.

A Tabela 07 apresenta a porcentagem de Diagnésticos Secundarios no trimestre.
Do total de AIH apresentadas em Clinica Médica e Clinica Cirargica, 23,37% e 10,41%,
respectivamente, apresentaram diagnostico secundario. A meta nao foi cumprida; contudo,
este indicador ndo tem valoragao financeira, passando a ser requisito de acompanhamento
a partir do 18° Termo Aditivo ao Contrato de Gestao.

07 — Diagndstico Secundario

Més

N° AlH
Apresent.
N° Diag.

Apresent.
Ne° Diag.
Secund.

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestao
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2.1.2. Porcentagem de Declaracdao de Diagndsticos Secundarios por Especialidade:

O Diagnostico Secundario € uma variavel que deve ser registrada, pois é
fundamental para avaliar a complexidade das internagdes. O preenchimento de apenas uma
afecgdo (CID-10 Principal) para cada atendimento pode ocasionar a perda de informagoes
importantes, dificultando assim, a avaliagdo do perfil epidemiolégico dos hospitais. Com
essa variavel é possivel especificar as afecgdes que existem, ou se desenvolvem durante o
atendimento, e que afetam as condi¢ées do paciente; além de classificar as ocorréncias e
circunstancias ambientais, como a causa de lesbes, envenenamentos etc. O parametro é
por especialidade, para esta Unidade avalia-se, Diagnostico Secundario na Clinica Médica e

Clinica Cirurgica, com parametro minimo de 14% e 22% respectivamente.

A Tabela 07 apresenta a porcentagem de Diagnésticos Secundarios no trimestre.
Do total de AIH apresentadas em Clinica Médica e Clinica Cirurgica, 23,37% e 10,41%,
respectivamente, apresentaram diagnéstico secundario. A meta ndo foi cumprida; contudo,
este indicador ndo tem valoragéo financeira, passando a ser requisito de acompanhamento
a partir do 18° Termo Aditivo ao Contrato de Gestao.

07 - Diagnostico Secundario

Ne AlH
Apresent.
N° Diag.

Apresent.
N° Diag.

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestédo
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2.2. Atengao ao Usuario

2.2.1. Pesquisa de Satisfacao

A pesquisa de satisfacdo do usuario sobre o atendimento do hospital destina-se a
avaliagdo da percepgdo de qualidade de servigo pelos pacientes ou acompanhantes. Em
cada trimestre sera avaliada a pesquisa de satisfagdo do usuario por meio dos questionarios
especificos, os quais deverdo ser aplicados mensalmente em pacientes internados e
acompanhantes e a pacientes atendidos nos ambulatérios dos hospitais, abrangendo 10%
do total de pacientes em cada area de internagéo e 10% do total de pacientes atendidos em
consulta no ambulatério. A pesquisa sera feita verbalmente, registrada em papel, sendo
obrigatoriamente anénima, apenas com identificagdo numérica. A meta a ser atingida € o
envio das planilhas de consolidagao dos trés grupos.

O HDM cumpriu a meta no ambito do internamento e do ambulatério, conforme
apresenta a Tabela 09. Este indicador ndo tem valorag&o financeira, passa a ser requisito de
acompanhamento, segundo 18° Termo Aditivo ao Contrato de Gestéo.

Observa-se na Tabela 09 que a Unidade de Saude, no trimestre em analise,
realizou a pesquisa de satisfagdo com 16,67% do nimero de internamentos hospitalares e
9,14% do numero de atendimentos ambulatoriais. O HDM enviou as planilhas de

consolidagéo da pesquisa no prazo preconizado em contrato, portanto, a meta foi cumprida
para este indicador.

Tabela 09 — Atencédo ao Usuario — Pesquisa de Satisfacao

Més Abr Mai Jun
Internamentos 1.385 1.488
N° Pesquisa 276 215
b N T gl & 0
Consultas
NP

bl N

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestéo

13
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2.2.2. Queixas Recebidas e Resolvidas

A meta é a resolugio de 80% das queixas recebidas e o envio dos Relatorios
Gerenciais até o 20° dia Gtil do més subsequente. Entende-se por queixa o conjunto de
reclamagdes recebidas por qualquer meio, necessariamente com identificagédo do autor, e
que deve ser registrada adequadamente. Entende-se por resolugdo o conjunto de agbes
geradas por uma queixa no sentido de soluciona-la e que possa ser encaminhada ao seu

autor como resposta ou esclarecimento ao problema apresentado.

O HDM cumpriu com a meta, pois 100% das queixas apresentadas foram
tratadas; bem como, foram enviados os Relatérios Gerenciais, mensalmente, no periodo

estabelecido em contrato.

Tabela 10 — Atengdo ao usuario — Resolugao de Queixas

Més ~ Abr Mai Jun
Recebidas 0 5 2
Resolvidas 0 5 2

% omh f0000%

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestéo

2.3. Controle de Infec¢ao Hospitalar

A meta a ser cumprida é a entrega do relatério mensal elaborado pela CCIH que
contenham os valores de cada més. Com a finalidade de avaliar a qualidade da assisténcia
os seguintes indicadores sdo analisados: Densidade de Infecgdo Hospitalar nas UTI,
Densidade de Incidéncia de Infecgio Hospitalar em Corrente Sanguinea Associada a
Cateter Venoso Central nas UTI, Taxa de Utilizagdo de CVC nas UTI e Densidade de
Incidéncia de Pneumonia associada ao Uso de Ventilagdo Mecéanica nas UTI.
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2.3.1. Densidade de Infecgao Hospitalar nas UTI

Segundo o Manual de Indicadores Nacionais de Infecgées Relacionadas a
Assisténcia a4 Saude da ANVISA, cada estabelecimento de salde devera reavaliar as
praticas assistenciais prestadas aos pacientes e implantar um programa de redugéo de
infecgdo, de acordo com suas caracteristicas.

A natureza dos procedimentos necessarios para manter a vida em uma UTI

predispde os pacientes internados nessas unidades a aquisi¢ao de infecgdes.

Segundo os dados do Sistema de Vigilancia Americano — NNISS (National
Nosocomial Infection Surveillance System), entre 2,2% a 4,1% dos pacientes adquirem
pelo menos uma infecgdo durante a hospitalizagdo, alguns fatores contribuem para este
risco, tais como: a quebra de barreiras naturais que separam o micro-organismo do
ambiente interno, invasdo da pele por cateteres, drenos, tubo orotraqueal, perda da barreira
protetora da glote, sonda vesical dentre outros; o estado de imunodepresséo representado

pela gravidade da doenga; e o risco aumentado de transmissdo de micro-organismos entre
pacientes.

O parametro informado pelo National Nosocomial Infections Surveillance System
(NNISS) para o indicador densidade de infecgdo hospitalar em UTI é: Densidade de IH =
20/1000 pacientes/dia Benchmark.

A tabela 11 mostra a Densidade de Infecgdo Hospitalar nas UTI do HDM. No
trimestre em analise, a Unidade apresentou densidade de infecg@o hospitalar em UTI Geral
de 2,26%/1000 pacientes/dia; atendendo, portanto, ao parametro informado pelo NNISS. O
Hospital encaminhou, mensalmente, o relatério da CCIH anexo ao Relatério Gerencial da

Unidade; sendo assim, a meta foi cumprida.
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Tabela 11 — Densidade de Infecgdo Hospitalar nas UTI

Més Abr Mai Jun T
N° Episddios IH nas UTI 2 4 3
N° pacientes/dia nas UTI i 475 466 454 |
% ' 421 8,58 6,61 6,45

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestéo

2.3.2. Densidade de Incidéncia de Infec¢do Hospitalar em Corrente Sanguinea
associada a Cateter Venoso Central nas UTI

A qualidade da assisténcia a pacientes em uso de CVC estd diretamente
relacionada ao risco da infecgdo. Assim sendo, este indicador se mostrou essencial no
controle dessas infecgdes. O Calculo do indicador é realizado através da relagéo do n° de
infeccdes hospitalares na corrente sanguinea, no més, dividido pelo numero de

pacientes/dia com cateter venoso central, no més, multiplicado por 1000.

As Tabelas 12 e 13 mostram a densidade de incidéncia de infecgdo Hospitalar em
corrente sanguinea associada a cateter venoso central nas UTI do Hospital. O HDM
apresentou, no trimestre, densidade de 6,85/1000 CVC/dia nas UTI (tabela 12) e 7,94/1000
na UTI Neo (tabela 13), ficando dentro do pardmetro de referéncia da ANVISA (de 4,9 a
18,1/1000 CVC/dia). A Unidade cumpriu a meta contratada pois enviou os Relatérios
Gerenciais até o 20° dia do més subsequente.

Tabela 12 — Densidade Infecgdo Hospitalar CVC nas UTI

Més Abr Mai Jun

Nede IH ¢/CVC 1 2 1

N Pacientes/dia nas UTl ¢/ CVC 185 223 176 . Sriiig
% 541 8,97 568 685

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gest&o
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Tabela 13 - Densidade Infecgdo Hospitalar CVC na UTI Neo

Més Abr Mai Jun
N°de IH ¢/ CVC 1 0 1
N° Pacientes/dia nas UTi¢c/CVC 1 115 66
% 14,08 0,00 15,15 7,94

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestéo

2.3.3 Densidade de Incidéncia de Pneumonia associada ao Uso de Ventilagao
Mecanica nas UTI

E o numero de episédios de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV) em
pacientes internados em unidades de terapias intensivas (UTI) pelo nimero de pacientes em
ventilagdo mecanica (VM)/dia, multiplicado por 1000.

A Tabela 14 demonstra os indices de incidéncia desta infecgdo nas UTI do HDM. A
Unidade cumpriu a meta contratada pois enviou os Relatérios Gerenciais até o 20° dia do
més subsequente.

Tabela 14 — Densidade de Incidéncia de Pneumonia VM nas UTI

Més Abr Mai Jun
N° Pneumonia ¢/ VM 0 1 0
N° Pacientes/dia nas UTI ¢/ WM 169 195 179 54
% 0,00 5,13 000 184

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestao

2.3.4. Taxa de Utilizagao de CVC nas UTI

A Taxa de Utilizagdo de CVC nas UT| mede o grau de utilizagéo desse dispositivo
na UTI, refletindo a exposi¢do ao fator de risco para a aquisicdo da infegdo primaria de

corrente sanguinea especificamente associada a CVC. Diz respeito a relagdo entre o
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numero de pacientes/dia da UT! utilizando Cateter Venoso Central, em um més, e o numero

de pacientes/dia na UTI, em um més.

No trimestre em analise a Taxa de Utilizagdo de CVC nas UTI foi de 41,86%
(tabela 15), e na UTI Neo foi 67,02% ( tabela 16). O parametro informado pela ANAHP
para UTI e UTI Neo foi de 56,5% e 30,7%, respetivamente . O Hospital Dom Malan
cumpriu a meta contratada pois enviou os Relatérios Gerenciais até o 20° dia do més

subsequente, conforme estabelece o Contrato de Gestéo.

Tabela 15 -Taxa de Utilizagdo de CVC nas UTI Adulto

Més Abr Mai Jun
N° pacientes /dia nas UTI ¢/ CVC 185 223 176
N° pacientes/dia nas UTI 415 466 454 it ;
% 38,95 47 85 38,77 41,86

Fonte: Relatorios Gerenciais / Sistema de Gestao

Tabela 16 - Taxa de Utilizagdo de CVC na UTI Neo

Més Abr Mai Jun
N° pacientes /dia nas UTI ¢/ CVC n 115 66 252
N° pacientesiiia nas UTI 113 138 125 316
% 62,83 8333 5280 67,02

Fonte: Relatorios Gerenciais / Sistema de Gestéo

2.3.5 Taxa de Utilizagdao de VM nas UTI

Este indicador mede a utilizagéo do dispositivo invasivo de interesse na Unidade,
no caso os aparelhos de ventilagdo mecanica (VM), com foco na pneumonia relacionada a

assisténcia a saude. Traduz o quanto este fator de risco estd presente na populagéo
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analisada. E a relagdo entre o nimero de pacientes dia em ventilagdo mecénica e o total de
pacientes dia desse mesmo periodo.

O HDM apresentou a taxa de 35,49% no periodo em analise (tabela 17). O Hospital
Dom Malan cumpriu a meta contratada pois enviou os Relatorios Gerenciais até o 20° dia
do més subsequente, conforme estabelece o Contrato de Gestéao.

Tabela 17 - Tabela de Utilizagdo de VM nas UTI

Més Abr Mai Jun

Ne pacientes /dia nas UTI c/iWM 135 166 171

N° pacientes/dia nas UTI 407 420 503
% 33,17 39,52 34,00 3549

Fonte: Relatdrios Gerenciais / Sistema de Gestéo

2.4. Taxa de Cesariana em Primiparas

E o indicador relativo & avaliagdo de resultado/efetividade, a Referéncia é de 35%
(Resolugao CIB n° 939/2005). A Clinica Obstétrica constitui uma das principais areas de
internagdo do HDM. A taxa de cesariana em primiparas € um indicador que deve refletir o
resultado obtido com o processo de melhoria continua da Unidade.

O indice para o indicador, no periodo avaliado, foi de 43,34%, apresentando,
portanto, parametro acima da Resolugdo CIB 939/2005. A meta para este indicador € o
envio do relatério da Comissdo de acompanhamento. Para o periodo em questdo a meta foi
considerada cumprida.

Tabela 18 — Taxa de Cesariana em Primiparas

Abr Mai Jun Trimestre
N° de partos em primiparas 241 215 310 766
n° de cesareas em prim{paras 103 91 138 332
% de cesariana em primfparas 42,74% 42,33% 44,52% 43,34%

Fonte: Relatorios Gerenciais/Sistema de Gestéo
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2.5 — Proporgio de Obitos Maternos Investigados

Este indicador é relacionado a satde feminina e tem como finalidade monitorar a
mortalidade materna. Representa o acesso da mulher a assisténcia a saude, possibilitando
que o Sistema de Salde responda as suas necessidades. A meta € 100% dos Obitos
maternos investigados. Trata-se da relagdo entre o nimero de Obitos maternos investigados
e o numero total de 6bitos maternos multiplicado por 100. No trimestre em analise, a tabela

abaixo demonstra o resultado para o indicador. Portanto, a meta foi cumprida.

Tabela 19 — Proporgao de Obitos Maternos Investigados

Abr Mai Jun Trimestre
Total de ébitos maternos 2 2 i 5
Total de ébitos maternos
investigados 2 2 1 5
Proporg¢éo de Obitos Maternos
Investigados 100% 100% 100% 100%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestéo
2.6 Proporgiao de Obitos Fetais Analisados

A finalidade é que o hospital monitore os Obitos fetais ocorridos durante
determinado periodo e possa identificar suas causas, registrar no banco de dados oficiais,

para que sirva de instrumento de monitoramento do indice da mortalidade infantil.

A meta & 50% de 6bitos fetais analisados com peso igual ou menor que 2.500g e &
dado pela relagdo entre nimero de ébitos fetais com peso < 2.500g analisados e o numero
total de obitos fetais com peso < 2.500g multiplicado por 100. A Unidade encaminhou o
Relatério da Comissdo de Obitos no prazo estabelecido em contrato, com a analise dos
6bitos no periodo. Houve 44 6bitos no periodo analisado, com investigagdo de 100%
desses; portanto, meta cumprida para o referido indicador. Vale salientar que a Unidade
realiza analise de todos os casos de 6bitos fetais, com peso 2 e < 2.500g.

20
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Tabela 20 — Obitos Fetais Analisados

Abr Mai Jun Trimestre
N° de Gbitos fetais peso =< 2.500 14 14 16 44
N¢ de obitos fetais peso =< 2.500
analisados 14 14 16 44
Proporgéo de Obitos Fetais
Analisados 100% 100% 100% 100%

Fonte: Relatérios Gerenciais/Sistema de Gestao

2.7. Proporgio de RN com a 12 dose da vacina contra Hepatite B e RN vacinados com
BCG

2.7.1. Proporgdo de RN com a 12 dose da vacina contra Hepatite B, até a 12° hora de
vida

O indicador é construido pela relagdo entre o numero de RN nascidos vivos
vacinados contra Hepatite B, até a 122 hora de vida, e o nimero total de RN nascidos vivos,
multiplicado por 100. A meta é 100% dos RN vacinados contra Hepatite B até a 122 hora de
vida.

A Unidade apresentou relatério da sala de vacinagdo com 97,50% dos recém-
nascidos vacinados contra Hepatite B no periodo avaliado. Sendo assim, ndo foi cumprida a
meta para este indicador; entretanto, O HDM justificou percentual abaixo da meta, em

virtude da existéncia de casos que ndo atenderam ao Protocolo Nacional de Neonatologia.

2.7.2 - Proporgédo de RN vacinados contra BCG com peso 2 2.000g

O indicador & construido pela relagdo entre o numero de RN nascidos vivos
vacinados com a vacina BCG, com peso 2 2.000g até a data da alta, e o numero total de RN
nascidos vivos com peso = 2.000g multiplicado por 100. A meta é alcangar 100% dos RN
vacinados com a vacina BCG, com peso 2 2.000g até a data da alta.
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A Unidade apresentou, para o trimestre em analise, relatério da sala de vacinagao
com 95,05% de recém-nascidos vacinados com BCG. Sendo assim, ndo foi cumprida a
meta para este indicador; entretanto, O HDM justificou o ndo atingimento da meta em virtude

da existéncia de casos que ndo atenderam ao Protocolo Nacional de Neonatologia.

Tabela 21 - Recém-nascidos vacinados

Abr Mai _ Jun Trimestre
Total de recém- nascidos | 551 533 678 1762
Total de Recém-nascidos com a
1°dose da vacina contra Hepatite |
B 531 507 680 1.718

Ttal de recé nascidos com
peso > 2000g 507 480 630 1.617

Total de Recém-nascidos

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestédo

2.8. Revisdo de Prontuarios

A Resolugado 1.638/2002, do Conselho Federal de Medicina, torna obrigatéria a
criagdo da Comissdo de Revisdo de Prontuarios nas instituigées de Saude. O prontuario é
peca fundamental no setor de Salde uma vez que materializa as informagées dos
pacientes, colhidas ao longo de todo o processo de assisténcia, que o mesmo recebe.

Na Tabela 22 observa-se que, no trimestre em analise, 10,67% dos prontuarios dos

pacientes foram revisados; destes, 95,40% estavam completos.

Tabela 22 — Revisdo de Prontuarios

& TINesLE A Abr  Mai Jun
Saidas Hospitalares 1.385 1.488 1.410
Prontudrios revisados 145 152 160

% 10,47 10,22 11,35

Fonte: Relatorios Gerenciais / Sistema de Gestdo
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3. INDICADORES EXTRA CONTRATUAIS

Os indicadores extracontratuais, apesar de ndo estarem previstos em Contrato de
Gestdo, tém sua importancia vinculada a necessidade do acompanhamento e avaliagéo do
desempenho relacionadas as atividades concernentes a assisténcia e a gestéo, de modo que
ndo apresentam valoragéo financeira nem meta estipulada, mas, de maneira geral, tém sua

avaliagéo dimensionada por parametros construidos em ambito nacional.

3.1. Taxa de Parto Cesariana

Este indicador avalia o grau de ocorréncia de partos cesareos em relagéo ao total
de partos realizados em uma determinada operadora no periodo considerado. Permite
avaliar a qualidade da assisténcia prestada, uma vez que o aumento do mesmo pode estar
refletindo um acompanhamento pré-natal inadequado ou indicagdes equivocadas do parto
cirargico em detrimento do parto normal.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) preconiza que o total de partos cesareos
em relagdo ao numero total de partos realizados em um servigo de saude seja de 15%. Esta
determinacdo estd fundamentada no preceito de que apenas 15% do total de partos
apresentam indicagio precisa de cesariana, ou seja, existe uma situagdo real onde €
fundamental para preservagdo da salde materna e/ou fetal que aquele procedimento seja
realizado cirurgicamente e nao por via natural (OMS, 1996).

Observa-se, na tabela 23, que a Unidade realizou, no trimestre em analise, um
percentual de partos cesariana acima do preconizado pela OMS.

Tabela 23 — Taxa de Parto Cesariana

Més Abr Mai Jun

TOTAL DE PARTOS 598 631 618

TOTAL DE CESAREAS 49 268 25 e
% a,64%  A24™6  4A50%  4288%

Fonte: Relatorios Gerenciais / Sistema de Gestéo
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3.2. Taxa de Mortalidade Institucional

E calculada por meio do nimero de 6bitos apos 24 h de internagéo, dividida pelo

nimero de saidas (altas e 6bitos) no mesmo periodo, a Referéncia é 2,63% - Portaria
1101/GM —2002.

Na Tabela 24, observa-se que o HDM apresentou uma Taxa de Mortalidade
Institucional, no trimestre, de 0,89%, atendendo ao parametro da Portaria do MS.

Tabela 24 — Taxa de Mortalidade Institucional

Més Abr Mai Jun
Saidas 1.385 1.488 1.410
Obitos acima de 24h 7 14 17
% 0,51% 0,94% 1.21%

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestéo

3.3 Taxa de Mortalidade Operatéria

E o numero de 6bitos operatérios (relacionados com o ato operatério) ocorridos até

07 dias da cirurgia, dividida pelo nimero total de atos cirirgicos. Referéncia & de 2% -
Portaria 1101/GM/MS - 2002.

Do total de 1.552 cirurgias realizadas no Hospital Dom Malan, no trimestre de abril a
junho de 2017, nenhum paciente foi a ébito (tabela 25). Sendo assim, o percentual de 6bitos
apresentado atende ao parametro informado pela Portaria GM/MS 1101/2002 (até 2%).

Tabela 25 — Taxa de Mortalidade Operatoéria

Més Abr Mai Jun

NP Pacientes Operados 465 h47 540
N Obitos 0 0 0

% 0,00 0,00 0,00

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestdo
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3.4. Servigo de Apoio a Diagnose e Terapia (SADT)

O SADT é uma modalidade de prestacao de servigo ofertada nas unidades de saude,
sendo responsavel pela realizagdo de exames complementares das linhas de cuidado da
atencdo basica e da ateng&o especializada. O objetivo do SADT é apoiar a realizagéo de um

diagnéstico assertivo dos casos de usudrios de uma determinada regi&o.
Pode-se observar, na tabela 26, que o Hospital Dom Malan realizou, no trimestre

avaliado, 84.727 exames, destacando-se o maior n° de exames em Patologia Clinica

(70.672) e menor nimero em Tomografia Computadorizada (97).

Tabela 26 - SADT

Més Abr Mai Jun Trimestre

Patologa Clinica 22.385 25.312 22975 | 3
Uttrassonografia 761 972 011

Diagnose 217 227 205

Anatomopatoiogia 1929 2.970 1744

Radiodagnostco 1172 1.502 1348

Tomografia computadorizada 39 28 30

Total 26.503 31.011 27.213

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestéo

3.5. Taxa de Ocupagdo Operacional — TO (%)

Taxa de Ocupagdo Operacional é a relagdo percentual entre o nimero de

pacientes/dia e o numero de leitos/dia em determinado periodo.

Taxa de ocupacdo acima de 85% nao é recomendavel porque aumenta o risco de
eventos adversos, de infeccdo hospitalar e diminuigdo da seguranga no ambiente

assistencial.
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E importante salientar que a taxa de ocupagdo néo € uma meta, e sim um parametro

de avaliagdo para acompanhamento da Unidade em relagéo a capacidade instalada.

A Taxa de Ocupagao Operacional no trimestre de abril a junho de 2017 foi de 90,10%
(tabela 27). J&4 a tabela 28 demonstra a média da taxa de ocupag&o, por clinica, no

trimestre.

Tabela 27 — Taxa de Ocupacgao Operacional ( %)

Taxa de n® Pac/dia N° Leitosidia Taxalmés
ocupagio IMés
Abnl 5863 6540 89,65
Mawno 6146 6758 90,94
Junho

TiEesreR

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestao

Tabela 28 — Taxa de Ocupacgéo por Clinica/Més ( %)

Més Abr Mai Jun
Cinica Medica 11278 109,32 104 26
Clinica Cirirgica 39.84 42 24 5413
Cinica Obstétrica 97,29 099,93 95,76
Ciinica Peditrica 90,25 93,568 91,94
UTI Aduito 86,33 78,06 75,33
UTI Pediatnca 85,83 69,35 85.83
UT Neonatal 62,78 79.19 69 44

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestao

3.6. Tempo Médio de Permanéncia — TMP (dias)

Caracteriza-se pela relagéo entre o total de pacientes/dia e o total de pacientes que
tiveram saida do hospital em determinado periodo, incluindo os ébitos. Representa o tempo
médio em dias que o paciente permanece internado no hospital. O valor de referéncia da
Portaria n° 1101/GM-MS de junho de 2002 é de 5,2 dias para Clinica Médica e 4,8 dias para
Clinica Cirargica, com variagéo de 4,8 a 6,1 para Clinica Médica e de 3,9 a 5,6 para Clinica
Cirdrgica.
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O elevado tempo de permanéncia em Unidade de Internacéo reflete na
rotatividade dos leitos, motivando a necessidade de internagdo na Urgéncia para suprir a
demanda, acarretando uma Taxa de Ocupacgéo acima de 100% nessa Unidade, podendo

comprometer na qualidade do atendimento, além de maior custo no processo da

assisténcia, pessoal e insumos.

O Tempo Médio de Permanéncia, no trimestre em anélise, do Hospital Dom Malan

foi de 4,17 (tabela 29). A variagdo do TPM, acima do percentual apresentado pela Portaria
1102/2002, deve-se, principalmente, a Clinica Pediatrica, UTI Pediatrica e UTl Neo. A

Tabela 30 mostra a média trimestral do TMP, por Clinica, no periodo avaliado.

Tabela 29 — Tempo Médio de Permanéncia

Fonte: Relatdrios Gerenciais / Sistema de Gestao

Tabela 30 — Tempo Médio de Permanéncia por Clinica

Més Abr Mai Jun
Cinica Médica 3.88 460 450
Ciinica Cirlirgica 181 182 2,07
Ciinica Obstétrica 2,63 2,76 2,48
Clinica Pedidtrica 6,31 5.05 5.86
UTI Adutto 2,38 2.42 1,93
UTI Pediatrica 1717 478 7.92
UTI Neonatal 5.95 1,26 481

Fonte: Relatérios Gerenciai
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3.7. indice de Rotatividade

O indicador mede a rotatividade do leito hospitalar na Unidade (quantos pacientes
utilizam o mesmo leito no més). O calculo se da através da relagédo entre o numero de
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saidas e o numero de leitos em determinado periodo.

O parametro utilizado como referéncia para comparagdo & o apresentado pelo
Programa do CQH - Compromisso com a Qualidade Hospitalar cujas entidades
mantenedoras sdo a Associagdo Paulista de Medicina e o Conselho Regional de
Medicina do Estado de Sao Paulo, apoiados pela Fundagéo Getulio Vargas, com média:

janeiro-dezembro de 2016 de 4,30 paciente/leito.

DGMMAS

O indice de Rotatividade no periodo de abril a junho de 2017 foi de 6,55 pacientes/
leito. A Tabela 32 apresenta o indice de Rotatividade do HDM, em dias, para cada uma das
unidades de internagdo (Clinicas Médica, Clinica Cirurgica, Clinica Obstétrica, Clinica

Pediatrica, UT! Adulto, Pediatrica e Neo), bem como a média do trimestre.

Tabela 31 - indice de Rotatividade de Leitos

indice de N° Saidas N° L eitos Taxa/més
Rotatividade
Abril 1385 218 6,35
Maio 1488 218 6,83
Junho 1410 218 6,47

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gesté&o

Tabela 32 — Média do indice de Rotatividade por Clinica

Més Abr Mai Jun Trimestre
Cirvca Médica 8,72 736 604 L6l
Ciinica Cirurgica 6,62 7,19 7.86 Vo R ¢
Climica Obstétrica 11,10 11,21 1160 |
Cinica Pedsitrica 429 574 471 L
UTI Adutto 10,980 10,00 11,70 = 1
UT! Pedétrica 1,50 450 325 308
T Negnatal 3.17 317 433 SO

Fonte: Relatérios Gerenciais / Sistema de Gestéo
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3.8. indice de Rotatividade de Funcionarios (Turnover)

O Turnover demonstra a rotatividade dos funcionarios da unidade, sendo este um
indicador de gestdo. E um termo usado para designar as entradas e saidas de funcionarios
em determinado periodo de tempo; o calculo de turnover tem a fungdo de demonstrar a
percentagem de substituicbes de funcionarios antigos por novos e, consequentemente,
analisar a capacidade da unidade em manter os seus funcionarios.

Na tabela 33 verifica-se as informag6es mensais dos numeros de admissdes e
demissbes ocorridas no trimestre em analise. Observa-se que, nesse periodo, a Unidade

apresentou percentual de 1,03%; portanto, abaixo do preconizado no indice do PROAHSA
(2%.).

Tabela 33 — Turnover

Més Abr Mai Jun
Admissdes 8 13 7
Demissdes 6 7 11
N° Funcionarios ( més anterior) 835 838 844 L _
% 0,84 1,19 107 1,03

Fonte: Relatorios Gerenciais / Sistema de
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1.1 Saidas Hospltalares 3.678 4.283 116,45 Mota cumprida
1.2 Atendimento de Urgdéncia 26 250 31 380 119,54 Mota cumprida
1.3 Atandimento Ambulatorial 15.255 20.8688 138,79 Meota cumprida |
2. INDICADOR DE QUALIDADE Ls
2.1 Qualidade da Informaglio
AprasentagBo de 80% AlIH| i
referente as saldas em cada
2.1.1 Apresentagio do més de competéncla. Entrega
Autorizagiio de Internagfic do relatario ate o 20° dia il
Hospitalar do més subsequente. 4379 100, B4 Meta cumprida
2.1.2 Porcontagom do Donl-raoie
do Diagnoésticos Secundarios por| 14% Clinica Médica / 22%
Espocialidad — - Clinica Clrurgica 23,37/ 10,41 23.37/ 10.41 Meta ndo sumprida
2.1.3 Taxa de Identificaglio da | 90% CEP Valido e 90% CEP
Origem do Pacionto | Compativel Cod. |IBGE 89,50 89,50 Meta n3io sumprida

2.2 Atongdo ao Ususrio

2.2.1 Pesquisa de Satisfagio

Envio da Planilha de
Consolidagao dos trés grupos
até o 20° dia utd do més

subsequente

Envla da planilha no
prazo determinado com
o resultado da pesquisa

reallzada

Pesquisa realizada com
28,30% de pacientes
internados e 8,90% de
Consultas realizadas

Meta cumprida

[ Entrega do relatarno e
"lesolu;éo de B0% das quexas

Entrega do relatério no
prazo determinado com
100% das queixas

Entrega do relatério no
prazo determinado com
100% das queixas

2.2.2 Resolugio de Queixa recebu_r_jns resolvidas resolv idas Mota cumprida |
2.3 Controle de Infecgiio Hospitatar
Entrega do relatério da
2»;:;1.,:3:3:?::?:; Infscodo Envio do relatério da CCIH CCIH no prazo
até o 20" dia Gtil do mas determinado
subsequonte 6,45 Meta cumprida
Entrega do relatério da
2.3.2 Densidade de Inciddncia de | Envio do relatorio da CCIH CCIH no prazo
IH om Corrento Sanguinaa alé o 20° dia Gt do mads determinado
assoclada a CVC nas UT! subsequente o 6.85 NMeta cumprida
Entrega do relatério da
2.3.2 Densldade do Incldéncla do | Envio do relatério da CCIH CCIH no prazo
IH em Corrents Sanguinea até o 20" dia util do més determinado
associada a CVC na UT Noo subsequente 7.94 Meta sumprida
Entraga do relatério da
2.3.3 Donsidade de incid8ncia do | ENVlo do relatdrio da CCIH CCIH no prazo
Pnoumonia associada ao uso do até o 20° dia utl do més determinado
Ventllag3o Mecénlca subsequente 1,84 Meta cumprida
Entrega do relatério da
Envio do relatério da CCIH CCIH no prazo
2.3.4 Taxa de Utitizagéc de CVC até o 20° dia util do més determinado
nas UTI subseqguente | 41,86 Mota ocumprida
Eniroga do relaléno da
Envio do relatorio da CCIH ‘ CCIH no prazo
2.3.4 Taxa de Utilizagso do CVC até o 20° dia util do més determinada
na UTl Neo subseguente 67,02 Meta cumprida
| Entrega do reiaténo da
Envio do relatério da CCIH CCIH no prazo
2.3.6. Toxa do utllizagho do VM até o 20° dia util do més defcrminada
jnas UTI B sub_st_:_qun(a - S 35 49 Meta cumprida
Materno Infantil -
Envio do relaténo da Relatério da comissao
Comissdo responsdvelatéd o responsav el entregue
2.4 Taxa do Cesarlana em 20° dia atil do més dentra do prazo
Primiparas subsequente 39 82 Meta cumprida
2.5. Proporglio de Oblwos 100% dos 6bitos maternos 100% dos abitos
Matornos Invnsﬂ'ndu inv ostigados maternos investigados 100,00 Meta gummda
50% dos ahilas fetais N
2.8. Proporgio de Obibs Fetais analisados com peso 100% dos 4bitos
analisados = matemos analisados 100,00

Meta cumprida

2.7. Proporgiio de RN vacinados
cam 1* dose de vacina contra
Hepatite B e Vacina contra BCG

100% Nascidos Vivos 1l*dose
vacina Hepatite B. 100%
Nascidos Vivos peso> 2000g
vacina BCG

Hepatite B (97,508,
BCG 95,059%)

Hepatite B (97,5006)
BCG 95.05%)

Meta nlio cumprida

Fonte: Sistema de Gest&o da SES/Boletim de Informagdes Diarias - BID/Sistema de Informag&o Hospitalar(SIH/SUS)
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ANALISE FINANCEIRA

O Hospital Dom Malan recebe, mensalmente, para manutengéo das atividades na
unidade, recursos no valor de R$ 5.313.02,56. Este valor é dividido em fixo e variavel,
respectivamente 70% e 30%.

O recebimento da parte variavel dependera do cumprimento de metas contratuais de

produgdo e de qualidade, conforme percentuais especificados nas tabelas abaixo:

Tabela 34 — Repasse de Gestdo Mensal

HOSPITAL DOM MALAN

X Abril )u_nho de 2017
REPASSE DE RECURSO b

Repassse Mensal 1009%| RS 5.313.092,56
Recurso fixo 70%| RS 3.719.164,79
Recurso varidvel| 30%| RS 1.593.927,77
RECURSO VARIAVEL
Repasse Producdo 20% R$ 1.062.618,51
internacdo 70% 743.832,96
Urgéncia 20% 212.523,70
Ambulatério 10% 106.261,85
Rep Qualidade 10% R$ 531.309,26
0BS: Ao R Totaf se:
- RS$34.083.00 do OPO Totafizando RS5.565.233.09

- RS344.874,92 Plano de investimentos

Considerando o trimestre de Abril a Junho de 2017, o valor acumulado de receitas,
contabilizando todos os repasses e rendimentos de aplicagbes financeiras, foi de R$
17.012.328,89, conforme tabela abaixo:

Tabela 35 — Repasse de Gestdo — Actiimulo do Trimestre

HOSPITAL DOM MALAN - Trimestre Ano VIVl ABRILM7 MAIO/7 JUNHOM7 | Total Trimestre
RECEITAS OPERACIONAIS RS RS R$ R$
Repasse Contrato de Gestilo (Fixo+Variavel) 6.180.275,17 | 5313.082,66 | 6.313.092,56 | 15.816.460,28
Repasse Contrato de Gestiio INVESTIMENTO (1) 344.874,92 344.874,92 344.874,92 1.034.624,76
Repasse Programas Especials 34.083,00 34,083,00 34.083,00 102.249,00
Rendimento de Aplicagdes Financeiras 9.123,28 10.085,70 1.870,68 21079,66
Demals Receitas {Convénios) 10.662,11 13.083,66 12.711,52 36.337,18
Outras Receitas 526,00 526,00 526,00 1678,00
Obtengiio de Recursos Externos a SES 0,00 0,00 0,00 0,00
(-) Desconto 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL DE REPASSES/RECEITAS 6.580.44448 | 5716.72673 | 6.707.158,68 | 17.012.328,89

FONTE: Relatdrios mensais - Sistema de Gestio, sujeitoa cdes apds andlise

m que
% L de acordo com s por

80 custeio quando nio utilizados.
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As despesas da Unidade, referentes a Recursos Humanos, sdo compostas pelos
vinculos de celetistas, autdnomos, comprovados por recibos de pagamentos autébnomos
(RPA), e contratos com pessoas juridicas. Esse tipo de despesa, em relagdo a receita
mensal, perfaz, em média, um percentual de 79,01 % més.

Tabela 36 — Despesa com Recursos Humanos

BT o M e T QTD | REMUNERAGAO | QT | REMUNERAGAO ‘MAUJUN | QTD | REMUNERAGAO
ADMINISTRATIVO 184 279.964,84 187 2M1.812,70 185 219.034,40
MEDICOS L L1 1.149.691,84 103 1.130.735.24 103 1.130.339,46
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE | g [ 554 1.026.796,51 554 957.541,52 9 552 966.321,24
BENEFICIOS 71.453,29 ' 81.545,79 TV 80.662,40
IMPOSTOS+PROVISOES 87.00595] 2mx | 813.206,68 812.046,84
MEDICOS 53 1.015.160,93 50 1.175.732,56 50 1.176.667,
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE 0 0,00 0 0,00 0 0,00
MEDICOS 6 50.800,75 5 18.608,21 _ 3 19.001,20
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE |§ & 10 221432 x | 10 1942469 2 16 0.301,30
ADMINISTRATIVO g2y o 8.393.24 3 446455 5 5.844,90
MEDICOS i 0 0,00  #oW [ o 0,00 0 0,00
'OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE | 81 0 0,00 0 0,00 0 0,00

ST CISIBTOT, ST § 2

TOTAL DA REPASSE/RECEITAS RS 5.589.444 263 RS 5.715.125,73 RS 5.707.158,68
TOTAL RH % EM RELACAO A PARCELA 79,93% ' 78 7 78,73%
e UK 19124 19.051 18.392
__ CusTOMEDIO - RH /PRI R$ 23365 = R§ 23509 3o RS 2430
0BS: TOTAL CLT EM RELAGAO A PARCELA 60,31% -5,40% 57,05% 0,38% 51,2T%
'FONTE: Relatorios mensais - Sistema de Gestio, sujeito a sitersgdes apds snifise documental
* Repasse informado de ecordo com 8 por peténci

No comparativo das despesas da Unidade, entre o trimestre passado e o trimestre
atual, verifica-se que o percentual de variagdo do custo médio/mensal do Hospital Dom
Malan foi de (-) 7,87%, ou seja, no trimestre anterior o custo médio/mensal por produgéo foi

de R$ 330,49, enquanto no trimestre atual foi de R$ 304,49, conforme observa-se na tabela
37.
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Tabela 37 — Comparativo do Trimestre Anterior com o Trimestre Atual

COMPARATNO DA MEDIA TRIMESTRAL - Hospital Dom Ilalan
T T am | " [ %relagao | QD
=X »Dzscmckor '5‘ | mEDIA [TRMESTREATUAL | custo ucgm MEDIA [
1. PESSOAL 841 3.300.052,80 3,43% 829 3.190.589,27
ADMINISTRATIVO 185 278.937,31 2,10% 182 273.192,09
MEDICOS 102 1.136.922,18]  4,53% 98 1.087.633,72
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE 553 983.563,00)  2,65% 549 958.144,48
BENEFICIOS 79.887,18]  16,18% 68.763,80
IMPOSTOS+PROVISOES 820.753,16] 2.23% 802.855,18
2. INSUMOS 437.93947]  20,11% 364.6156,43
3. MATERIAS/ICONSUMOS DIVERSOS 135.844.13]  20,62% 112.372,87|
4. SEGUROS /TRIBUTOS 624578] 121,66% 2.366,80)|
8. DESPESAS GERAIS 200.316,61]  3,69% 193.198,75!
6.SERVICOS TERCEIRIZADOS 1.547.487,14]  6,75% 1.449.571,97
7. MANUTENGAO 60.109,78 3,34% 58.169,11
8. Investimentos autorizados pela ses 64.41319]  8594% 29.263,88
. .DE SIONAIS 4 M| 631% AR50 :
ToTAL D‘;ggg:;ﬁfggggg 6670.776,30  1.45% 6.589.878,28
DEFICIT/ SUPERAVIT RS (70 332,61]  137.07% RS 189.732,40
PR ' PR | YT o | B85S |  153%% [ 16340
TOTAL DE DESPESAS/PRODU RS 304,49 7,87% RS 330,49
FONTE: Relstérios is - Si de Gestio, sujeito a alteragdes apds andlise documental

* Repasse informado de acordo com a modalidade contratual, por competéncia.

Quanto as variagdes dos custos nas Unidades, estas séo influenciadas pelo tipo de

classificacdo de risco dos pacientes, a depender da sua gravidade. Além disso, outros

fatores também provocam alteragdo no resultado como, por exemplo, o tempo de

permanéncia do paciente na unidade, a localizagdo do Hospital, entre outros.

Com relagdo ao comparativo das receitas e despesas da Unidade no trimestre de
janeiro a margo de 2017, esta apresentou um superavit de R$ 569.197,20. Ja no trimestre
de abril a junho de 2017, observa-se que a Unidade apresentou um deficit de R$ (-)
210.997,84, bem como, suas despesas foram aumentadas em 6,31%..
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Tabela 38 — Comparativo 2° Trimestre de 2017 — Receitas X Despesas

ANO| MEs | RECEITA | DESPESA | "SpriaM® |REsULTADO
7 JAN/1T 5.589.513,91 5.404.728,20 184.785,71
7 | FEV/17 | 559173993 | 522852894 5.400.14588 | 36321099
7 | MAR/17| 558838100 5.567.180,50 21.200,50
7 | ABRA7| 566944448 | 562514194  (3569746)
8 | MAV17 | 571572573| 5831980,78| 5.741.108,91 {116.255,05)
8 | JUN/A7| 570715868 | 5766 204,01 (59.045,33)

6,31%

SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO A SAUDE

DIRETORIA GERAL DE MODERNIZACAO E
MONITORAMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE

DGMMAS

TRIMESTRE
ANTERIOR
569.197,20
RESULTADO
IRIMESTRE
(210.997,84)

FONTE: Relatorios mensais - Sistema de Gestfio, sujeito a alteragoes apos analise documental
NOTA: 6,31% REFERENCIA AUMENTO DA DESPESA MEDIA EM RELA(;AO AO TIMESTRE ANTERIOR.
* Repasse informado de acordo com a modalidade contratual, por competéncia.

Analisando os documentos apresentados, pela Unidade, na Prestagdo de Contas do trimes-
tre, péde-se pontuar as seguintes observagdes:

1) Recursos Humanos — Nao houve nenhuma divergéncia.

2) ltens de Consumo — Nao houve nenhuma divergéncia.

3) itens de Servigo — N&o foram acatados os juros, bem como a compra foi entendida como

desvio de finalidade, conforme justificativa.

4) Despesas nao permitidas e/ou inseridas em contas divergentes, segue relato:

Abril 2017

Item 4.3.1. Juros — Retirados Juros no valor de R$ 33.996,17, segundo orientagdo do
parecer Geréncia-Geral de Assuntos Juridicos (GGAJ — SES/PE) de 27 de julho de 2015.

Item 5.1. Telefonia/lnternet — Retirados Juros no valor de R$ 118,13 (fatura de telefonia
Ol), segundo orientagdo do parecer Geréncia-Geral de Assuntos Juridicos (GGAJ -
SES/PE) de 27 de julho de 2015.
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Item 5.5. Outras Despesas Gerais — Retirados Juros no valor de R$ 25,05 (juros BOLETO

DO CIEE), segundo orientagéo do parecer Geréncia-Geral de Assuntos Juridicos (GGAJ —
SES/PE) de 27 de julho de 2015.

Maio 2017

Item 4.3.1. Juros — Retirados Juros no valor de R$ 2.371,58, segundo orientagcdo do
parecer Geréncia-Geral de Assuntos Juridicos (GGAJ — SES/PE) de 27 de julho de 2015..

Junho 2017

Item 4.3.1. Juros — Retirados Juros no valor de R$ 500,01, segundo orientag&o do parecer
Geréncia-Geral de Assuntos Juridicos (GGAJ — SES/PE), de 27 de julho de 2015.

Quanto aos PRAZOS, a Unidade n&o apresentou dificuldades no cumprimento da

entrega das pastas, como também das solicitagdes das corre¢des de inconsisténcias.

Em relagio as prestagées de contas apresentadas pela Unidade, referentes ao pe-
riodo de Abril a Junho de 2017, informamos que foram encaminhadas de acordo com Manu-
al de Orientagbes versdo 2.0; bem como, ja foram analisadas pela equipe financeira da
DGMMAS e classificadas como REGULAR com ressalva devido as informagbes acima
apresentadas.

No que concerne ao apontamento de descontos, em relagdo ao cumprimento de
metas contratuais valoradas, observa-se, nos quesitos de producdo e qualidade, que o
Hospital Don Malan, ndo cumpriu todas as metas, havendo assim apontamento de
desconto conforme demonstrado na tabela 39.
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Tabela 39 — Apontamentos de Descontos

o
o
o
o
o
o
o
L RS -
15% = RS 239.089,17

- — e e  TOTAL DESCONTOS: RS 239.089,17
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CONCLUSAO

Para os indicadores de produgdo, no trimestre de abril a junho de 2017, o Hospital
Dom Malan apresentou o seguinte resultado: saidas hospitalares (116,45%), atendimentos
ambulatoriais (136,79%) e atendimentos de urgéncia (119,54%). Sendo assim, no quesito
producdo, a Unidade cumpriu todas as metas.

Referente a Qualidade da Informagdo, a Unidade, em comento, apresentou o
seguinte resultado: apresentagdo de AIH (100,84%),porcentagem de declaragdo de
diagnésticos secundarios, sendo 23,37% Clinica Médica e 10,41% para Clinica Cirurgica, e
taxa de identificagdo da origem do paciente (89,50%). Portanto, 0 HDM cumpriu a meta,
para o indicador apresentagdo de AlH, pois atingiu o indice contratual e entregou o relatorio
no prazo preconizado, contudo, ndo cumpriu as metas dos indicadores raxa de origem do
paciente e porcentagem de declaragdo de diagndsticos secundarios. Vale salientar que

esses indicadores n3o possuem valoragao financeira, sendo as metas apenas monitoradas.

Quanto ao quesito Atengdo ao Usuario, no indicador pesquisa de satisfagéo,
apresentou o percentual de pesquisa, 16,67% (internamento) e 9,14% (consultas), bem
como enviou, no prazo, as planilhas consolidadas. Para o indicador resolugéo das queixas
recebidas, o HDM, no trimestre em andlise, apresentou 07 (sete)} queixas com 100% de
resolugdo, bem como, entregou o relatorio dentro do prazo contratual. Sendo assim, a
Unidade cumpriu todas as metas.

Com relacdo aos indicadores de Controle de Infeccdo Hospitalar, apresentou o
seguinte resultado: Densidade de infecgdo hospitalar nas UTI (6,456%), Densidade de
incidéncia de infecgio hospitalar primaria em corrente sanguinea associada a cateter
venoso central/ umbilical nas UTI (6,85%),Densidade de incidéncia de infec¢do hospitalar
primaria em corrente sanguinea associada a cateter venoso central/ umbilical na UTI Neo
(7,94%), Densidade de pneumonia associada a ventilagdo mecénica em pacientes
internados nas UTI (1,84%), Taxa de Utilizag&o de cateter venoso central/ umbilical nas UTI
(41,86%),Taxa de Utilizagdo de cateter venoso central/ umbilical na UTI Neo (67,02%) Taxa
de Utilizagao de ventilagdo mecanica nas UTI (35,49%); bem como, apresentou o relatério
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da CCIH, com as informagdes dos indicadores, no prazo contratual, portanto, cumpriu
todas as metas.

Quanto aos indicadores de satde materna infantil, estes apresentaram o seguinte
resultado: taxa de cesariana em primiparas (39,82%) e entrega do relatério, pela comissao
responsavel, no prazo contratual, propor¢do de Obitos maternos investigados (100%);
proporcdo de 6bitos fetais analisados (100%); propor¢do de RN vacinados com a primeira
dose da vacina de Hepatite B e BCG (97,50%) e (95,05%), respectivamente. Sendo assim,
as metas foram cumpridas em todos os indicadores, exceto para o indicador proporgéo de
RN vacinados contra Hepatite B e BCG., entretanto, a unidade apresentou justificativa pelo
nao atingimento da meta contratual, sendo esta acatada pela DGMMAS.

O Hospital Dom Malan possui, ja implantados e em pleno funcionamento, a comissao
de Prontuario Médico, onde foi realizado, no trimestre, a revisdo de 10,67% dos prontuarios,
desses, 95,40% estavam completos; a comissdo de Obito; a comissdo de Controle de
Infecgdo Hospitalar; a comissdo de Etica Médica e a Comiss&o Interna de Prevengéo de
Acidentes de Trabalho — CIPA; bem como, o Nucleo de Manutengdo Geral, para dar suporte
as areas de manutencao predial, hidraulica e elétrica; o Servigo de Gerenciamento de Risco
e de Residuos Sélidos e o Nucleo de Engenharia Clinica, em atendimento aos itens 3.1.34 e
3.1.35 da clausula terceira do Contrato de Gestéo.

Além dos indicadores previstos em contrato, foram analisados, no trimestre de abril a
junho, os seguintes indicadores: Taxa de parto cesareo (42,88%), acima do parametro da
OMS; Mortalidade Institucional (0,89%), atende ao parametro do MS; SADT (84.727
exames); Taxa de ocupagdo operacional (90,10%), um pouco acima do parametro
estabelecido (85%); Tempo médio de permanéncia (4,17), atende ao pardmetro do MS;
indice de rotatividade (6,55), acima do parametro da FGV; Turnover (1,03%), atende ao
parametro do indice PROAHSA.

Referente a analise financeira, verificamos que a Unidade aumentou seus custos em
6,31%, demonstrando deficit no trimestre em andlise no valor de R$ 210.997,84; por outro

lado, o custo médio mensal da produgdo em relagdo as despesas do trimestre em analise,
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foi menor que o do trimestre anterior, apresentando uma variagéo de (-) 7,87%.

Houve apontamento de descontos no valor de R$ 239.089,17 (Duzentos e trinta e
nove mil, oitenta e nove reais e dezessete centavos), em virtude do ndo cumprimento de
meta para o indicador Proporgdo de RN vacinados contra Hepatite B e BCG, contudo o
desconto nao sera aplicado considerando o envio, pela unidade, de justificativa pelo
descumprimento de meta, sendo a mesma acatada pela DGMMAS.

As Prestagdes de Contas, referentes ao periodo de abril a junho de 2017,
analisadas conforme o Manual de Orientagdes vers&o 2.0, foram concluidas e classificadas
como Regular com Ressalva. O HDM cumpriu os prazos determinados para a entrega das

pastas, bem como atendeu as solicitagbes para corregéo das inconsisténcias identificadas.

Quanto as recomendagdes da Comissdo Mista de Avaliagdo, dispostas no relatério
anual do exercicio de 2016, ressaltamos que ja foram tomadas as providéncias, por esta
Diretoria, no trimestre em andlise, em relagdo aos seguintes quesitos: inclusdo da
informagao quanto a conclusdo da anélise da Prestagdo de Contas no relatério trimestral;

inclusdo da informagéo quanto ao cumprimento de metas e envio de relatorios.

Por fim, os relatérios mensais enviados pela Unidade em comento, atenderam, de um
modo geral, as necessidades desta Diretoria no que concerne a avaliagéo do trimestre de
abril a junho de 2017.

Recife, Novembro de 2017

ANA@R ISTENGIAL

Ii

TEREZA CRI A SILVA

Gestora de Contratos de Gest&o
Mat. n°® 357.436-9
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ANALISE FINANCEIRA
DANI RMNS
Gerente de Acompanhamentd Tontabil Financeiro dos Superintendente dé Gestdo Clinica — DGMMAS
Contratos de Gestdo- DGMMAS Mat. n°337.518-8

Mat. N°339.071-3

ANEXOS ( Trimestre de Abril a Junho /2017)
Anexo 1: Relatério de Atividade Assistencial — Sistema de Gestao da SES

Anexo 2: Relatério de Indicador de Qualidade — Sistema de Gestao da SES
Anexo 3: Boletim Diario de Atendimento (BID)
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PARECER DA COMISSAO TECNICA DE ACOMPANHAMENTO INTERNO,
CONFORME LEI 15.210/13.

Diante das razdes e fundamentos acima elencados, esta Comissdo Técnica de
Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestéo, ratifica o presente Relatério
Trimestral do periodo de abril a junho de 2017, tendo em vista ter restado comprovado
que o referido instrumento contratual vem sendo executado através de uma gestéo eficaz,
oferecendo um atendimento de qualidade a populagdo usuaria do SUS, tudo em

conformidade com os termos do inciso IV, do paragrafo unico do artigo 15 da Lei Estadual
n® 15.210/2013.

Outrossim, visando o cumprimento do artigo 16, da lei acima, essa Comisséo
encaminhard o presente Relatério Anual de Monitoramento a Comissdo Mista de
Avaliagéo para proceder a analise definitiva do mesmo e demais providéncias.

Recife, Novembro de 2017.
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