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APRESENTAGAO

O Hospital Migue! Arraes de Alencar faz parte de uma proposta de governo de
reestruturacdo do modelo de atengdo a saude em Pernambuco, reorganizado com a
perspectiva de estruturagdo de uma rede hospitalar Estadual regionalizada, hierarquica e
integrada, com redefinicdo do perfil assistencial dos hospitais de sua rede e ao mesmo
tempo propondo medidas para promover melhor acesso da populagdo aos servigos de
urgéncia e emergéncia e assisténcia hospitalar.

Quadro 01

: : Fundagdo Prof. Martiniano Fernandes - IMIP
Organizacgéo Social

Hospitalar
inauguracéo 15 de Dezembro de 2009
Contrato de gestao n°® 001/2009
Localizagao Estrada da Fazendinha, s/n Jaguaribe — Paulista
Olinda, Paulista, Abreu e Lima, Igarassu,
Area de Abrangéncia Itamaraca, Goiana, Itapissuma, Aracoiaba,

Condado e ltambé
Emergéncia 24 horas nas éareas de Clinica

Perfil Médica, Cirurgia Geral e Traumato Ortopedia para

adultos.
152 leitos distribuidos: 88 leitos de enfermaria (29

leitos ortopédicos, 30 leitos de Clinica Medica, 29

) leitos de Cirurgia Geral), 20 leitos de UTI, 34 leitos
Capacidade

de observagdo na Emergéncia (sendo 03

isolamentos), 10 leitos de SRPA e 05 salas de

cirurgia.
SADT: Servico de Apoio Diagndstico e Laboratério de Analise Clinica, RX, Tomografia

Terapéutico Computadorizada, Endoscopia, Ultrassonografia,
Ecocardiograma

A emergéncia funciona com classificagéo 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.
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INTRODUGAO

O Relatério Trimestral apresenta os resultados obtidos com a execugéo do Contrato
de Gestdo celebrado entre a Secretaria de Estado da Saude de Pernambuco e a
Organizagdo Social de Saude para o gerenciamento do Miguel Arraes de Alencar, localizado
no Municipio de Paulista, 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 acdes atuais incluiram, entre outras iniciativas, a adogdo 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, Cirurgia Geral e

Traumato Ortopedia para adultos, que atualmente sobrecarregam os hospitais da rede
estadual.



- @ SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO A SAUDE

DIRETORIA GERAL DE MODERNIZACAO E
}Zk/'ma?/m MONITORAMENTO DE ASSISTENCIA A SAUDE D G M M AS

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 estao
contemplados os Indicadores de Produgao e de Qualidade, a seguir descritos.

INDICADORES CONTRATUAIS
1. INDICADORES DE PRODUGAO

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

Contrato de Gestdo, pautadas na capacidade instalada da Unidade, conforme descrigéo
abaixo.

1.1.Saidas Hospitalares: 977/més
1.2. Atendimentos de Urgéncia: 2.100/més
1.3. Atendimentos Ambulatoriais: 4.000/més

2. INDICADORES DE QUALIDADE

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

Contrato de Gestdo, pautadas na capacidade instalada da Unidade, conforme descricdo
abaixo.

2.1. Qualidade da Informagdo - Vincula-se ao cumprimento de trés indicadores:
Apresentacdo de Autorizagdo de Internago Hospitalar (AIH), Porcentagem de Declaragéo

de Diagnésticos Secundarios por Especialidade, Taxa de Identificacdo da Origem do
Paciente.

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.
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2.3. Controle de Infeccdo Hospitalar — A meta a ser atingida esta vinculada ao
cumprimento de dois indicadores: Densidade de Infecgdo Hospitalar em UT! Adulto,
Densidade de Incidéncia de Infeccdo Hospitalar em Corrente Sanguinea associada a

Cateter Venoso Central em UT| Adulto e Taxa de Utilizagdo de Cateter Venoso Central na
UTI Adulto.

2.4. Mortalidade Operatéria — A meta a ser alcangada vincula-se ao cumprimento de dois
indicadores: Taxa de Mortalidade Operatoria por ASA e a Taxa de Cirurgias de Urgéncia.
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1. INDICADORES DE PRODUGAO
1.1. Saidas Hospitalares
E a saida do paciente da unidade de internagdo por alta (curado, melhorado ou
inalterado), evasdo, desisténcia do tratamento, transferéncia interna, transferéncia externa
ou Obito. As transferéncias internas néo s&o consideradas saidas para os calculos das
estatisticas hospitalares.
A Tabela 01 apresenta o nimero de Saidas Hospitalares no periodo avaliado, que

teve um total de 2.733 saidas, representando um percentual de 93,24% da meta contratada.
Meta cumprida.

Tabela 01 — Saidas Hospitalares

MES CONTRATADO REALIZADO &
Abril 977 878
Maio 977 910
Junho 977 945
Trimestre 2931 2733

Fonte: Relatérios Gerenciais

1.2. Atendimentos de Urgéncia

S3ao considerados atendimentos de urgéncia aqueles n&o programados,
dispensados, de forma referenciada, pelo servigo 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 numero de Atendimentos de Urgéncia, no periodo
avaliado, apresentou um total de 4.168 atendimentos, representando um percentual de

66,16%. Meta ndo cumprida.
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Tabela 02 — Atendimento a Urgéncias

MES CONTRATADO REALIZADO
Abril 2100 1362 |
Maio 2100 1472
Junho 2100 1334
Trimestre 6300 4168

Fonte: Relatdrios Gerenciais

1.3. Atendimento Ambulatorial

O Atendimento Ambulatorial sera realizado exclusivamente para pacientes

egressos do Hospital Metropolitano Norte — Miguel Arraes de Alencar.
A Tabela 03 apresenta o numero de Atendimentos Ambulatoriais, no periodo

avaliado. Foram realizados 11.870 atendimentos, representando um percentual de 98,92%,

da meta pactuada. Meta cumprida

Tabela 03 — Atendimentos Ambulatoriais

MES CONTRATADO REALIZADO
Abril 4000 3779 ;
Maio 4000 4092
Junho 4000 3999
Trimestre 12000 11870

Fonte: Relatérios Gerenciais

1.4. Sessoes de Hemodialise Extra UTI

A partir do 15° Termo Aditivo ao Contrato de Gest&o n° 001/2009 foi incluida a meta
de producgéo referente as sessées de hemodialise, utilizadas pelos usuarios que estédo em

atendimento na enfermaria e na emergéncia do Hospital Miguel Arraes.

A Unidade em comento realizou, no trimestre em analise, 1013 sessbes de
Hemodialise, alcangando o percentual de 118,90%. Este indicador, apesar de possuir meta

contratual, ndo é valorado, sera apenas acompanhado.
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Tabela 04 — Sessdes de Hemodialise (Extra UTI)

MES CONTRATADO REALIZADO %
Abril 284 311
Maio 284 324
Junho 284 378
Trimestre 852 1013

Fonte: Relatdrios Gerenciais

2. Indicadores de Qualidade
2.1. Qualidade da Informacgao

2.1.1. Apresentagéo de Autorizagdo de Internagio Hospitalar ( AlH)

Avalia a proporcionalidade de AlH em relagédo a atividade hospitalar, a meta a ser
cumprida é a apresentagio de 90% das AIH referentes as saidas em cada més de
competéncia, bem como o envio do Relatério, Mensalmente, até o 20° dia atil do més

subsequente.

A Unidade apresentou no trimestre 2.881 AIH, sendo 2.778 do més de
competéncia, e teve um volume de Saidas Hospitalares de 2.733, alcangando um percentual
de 101,65% em relacdo as saidas hospitalares, cumprindo, portanto, a meta contratual,

conforme apresentado na Tabela 05.

Tabela 05 — AlH do Més de Competéncia

Apresentacdo de AIlH (Autorizagdo e Internagdo Hospitalar)

878 102,51 meta cumprida
Maio 910 1018 973 106,92 meta cumprida
Junho 945 927 905 95,77  meta cumprida

Fonte: Relatérios Gerenciais

Das AlH apresentadas no trimestre de abril a junho de 2017 (2.881), foram
aprovadas 2.682 e 199 rejeitadas, representando um montante de R$ 643.864,92; valor

este, que deixou de ser aportado, pelo MS, ao Hospital Miguel Arraes (tabela 06).
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Tabela 06 — AlH Aprovadas

AH Valores Aprovados Vel e
Més Rejeitada Servigo Ocoméncias de
Apresentada Aprovada Rejolada : ’;j:h A:Il: ValorR$ %d ::‘:m’: Hospltalar Servico Profissional  Total Glosas
Abril 936 826 10 175 31379134 2877 647.204,52 12983518  777.03970 109083104
Maio 1018 992 26 255 9148970 824 855.060,69 16369339 101875408 1.110.24378
Junho 927 864 63 680 238 583 88 2228 694 240,60 13785404 83209464 1.070.678,52
Total 2881 2682 199 6,91 643.884,92 19,68 2.196.505,81 43138261 2.627.888 42 3.2711.753,34

Fonte: DATASUS/SIH/SUS

A tabela 07 demonstra os motivos das glosas realizadas, pelo SIH/SUS, no
trimestre em analise. Destaca-se, como maior motivo, a apresentagdo de diarias superior a
capacidade instalada do hospital, representando o valor total de R$ 635.298,24 (seiscentos

e trinta e cinco mil, duzentos e noventa e oito reais e vinte e quatro centavos).

Tabela 07 - AlH Glosadas

MOTIVOS DA REJEIGAO ABRIL MAIO JUNHO TOTAL
AH CANCELADA POR DUPL INTERNAGAO C/INTERSERCGAO DE PERIODOS 7.064,89 7.084,89
AlH CANCELADA POR DUPLICIDADE 150179 1.501,79
QUANTIDADE DE DIARIAS SUPERIOR A CAPACIDADE INSTALADA 30522466  91.489,70 238.583,88 635.298,24
TOTAL 313.791,34  91.489,70 238.583,88 643.864,92

Fonte: DATASUS/SIH/SUS

2.1.2. Porcentagem de Declaragao de Diagndsticos Secundarios por Especialidade:

z

O Diagnéstico 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 informagdes
importantes, dificultando assim, a avaliagdo do perfil epidemiolégico dos hospitais. Com
essa variavel é possivel especificar as afecgées que existem, ou se desenvolvem durante o
atendimento, e que afetam as condigées do paciente; além de classificar as ocorréncias e
circunstancias ambientais, como a causa de lesdes, envenenamentos etc. O parametro &
por especialidade, para esta Unidade avalia-se, Diagnéstico Secundario na Clinica Médica e
Clinica Cirtrgica, com parametro minimo de 14% e 22% respectivamente.

A Tabela 08 apresenta a porcentagem de Diagnoésticos Secundarios no trimestre.
Do total de AIH apresentadas em Clinica Médica e Cirurgia Geral, 87,26% e 78,48%,
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respectivamente, apresentaram diagnéstico secundario. A meta foi cumprida para este
indicador.

Tabela 08 — Diagndstico Secundario

Més ST 710 _Al_)fil_ = __N_Iaio 7Junho
N°AH
Apresentadas. o) i =
N°Diagndstico

Secundario

- N°AH

| Apresentadas.
)| N° Diagnéstico
Secundario

Fonte: Relatérios Gerenciais

2.1.3. Taxa de Identificagdo da Origem do Paciente (CEP Valido):

O objetivo € conhecer a localidade de residéncia do paciente para avaliar a
adequada insergao regional do hospital por meio da caracterizag@o da origem da demanda.
O indicador permite melhor planejamento regional dos servigos de saude ao identificar
fluxos de referéncia corretos e incorretos. O indicador utiliza a identificagéo correta do
Cédigo de Enderegamento Postal (CEP) e do cédigo do IBGE, obrigatérios no Sistema
Informagdes Hospitalares (SIH/SUS) e registrados na internag@o hospitalar ou atendimento
ambulatorial do paciente.

A meta é atingir 90% de CEP validos e compativeis. Cédigo do CEP valido € o que
corresponde a um logradouro (bairro, cidade, praga, rua, avenida, etc.) especifico. CEP
compativel é o que encontra correspondéncia com o cédigo do IBGE do municipio, pois
existe a possibilidade de um CEP valido (que corresponde a um numero existente do codigo

postal) no estar de acordo com o logradouro indicado como de residéncia do paciente.
A Tabela 09 apresenta os percentuais de CEP validos em cada més dos

registros dos usuarios da Unidade avaliada. No trimestre em andlise a Unidade cumpriu

com a meta exigida, apresentando um percentual de 90,91% dos CEP validos/compativeis.
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Tabela 09 - CEP Validos/Compativeis

Abril

861

75
936

r—

Fonte: Relatérios Gerenciais

2.2. Atengdo ao Usuario

2.2.1. Pesquisa de Satisfacdao

A pesquisa de satisfagdo 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 satisfagéo do usudrio 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 andénima, apenas com identificagdo numeérica. A meta a ser atingida é o

envio das planilhas de consolidagéo dos trés grupos.

O HMA cumpriu a meta no ambito do internamento, ja no ambulatorio a meta ndo
foi cumprida, conforme apresenta a Tabela 10. Este indicador n&o tem valoragao financeira,

passa a ser requisito de qualidade segundo 18° Termo Aditivo ao Contrato de Gestao.

Observa-se, na Tabela 10, que a Unidade de Salde, no trimestre em analise,
realizou a pesquisa de satisfagdo com mais de 10% de entrevistados, com relagcdo ao
nimero de internamentos hospitalares; contudo, com relagdo aos atendimentos
ambulatoriais, a Unidade realizou a pesquisa com menos de 10% de entrevistados. O HMA
enviou as planilhas de consolidagdo da pesquisa no prazo preconizado em contrato,

portanto, a meta foi cumprida para este indicador.
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Tabela 10 — Atencao ao Usuario — Pesquisa de Satisfacao

Més Abril Maio  Junho
Internamentos | 865 897 827
N° Pesquisa ] 329

26 BR

Consultas ' . . .92
N° Pesquisa

Fonte: Relatorios Gerenciais

2.2.2. Queixas Recebidas e Resolvidas

A meta é a resolugdo de 80% das queixas recebidas e o envio dos Relatorios
Gerenciais até o 20° dia util do més subsequente. Entende-se por queixa o conjunto de
reclamacgdes recebidas por qualquer meio, necessariamente com identificacdo do autor, e
que deve ser registrada adequadamente. Entende-se por resolugdo o conjunto de agdes
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 HMA 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 11 — Atengao ao usuario — Resolugdo de Queixas

Més = Abril  Maio Junho
Recebidas 13 11 3
11

Resolvidas

oL
/0

(i L L) AT Sy V. e S

Fonte: Relatérios Gerenciais

2.3. Taxa de Cirurgia Suspensa

Este indicador tem como objetivo acompanhar as cirurgias suspensas por motivos
que independem do paciente. A andlise dessa taxa visa a melhoria da qualidade da
assisténcia e da eficiéncia do servigo oferecido a populagdo, assim como a racionalizagdo

dos recursos financeiros e humanos.
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E a relagdo entre o n° de cirurgias suspensas por motivos internos e o n° de cirurgias
agendadas. Para efeito de analise do indicador, no periodo em questdo, nenhuma cirurgia
foi agendada ou suspensa, assim como os relatérios deste indicador foram encaminhados

obedecendo o prazo previsto em contrato. Meta cumprida.

2.4. Controle de Infecgdao Hospitalar

A meta a ser cumprida & 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 s&o analisados: Densidade de Infecgdo Hospitalar em UTI,
Densidade de Incidéncia de Infeccdo Hospitalar em Corrente Sanguinea Associada a
Cateter Venoso Central em UTI, e Taxa de Utilizagdo de CVC em UTI Adulto.

2.4.1. Densidade de Infecgao Hospitalar em UTI

Segundo o Manual de Indicadores Nacionais de Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia &4 Salde da ANVISA, cada estabelecimento de saude 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
predispbe os pacientes internados nessas unidades a aquisi¢do de infecges.

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, invasao da pele por cateteres, drenos, tubo orotraqueal, perda da barreira
protetora da glote, sonda vesical dentre outros; o estado de imunodepressé&o representado
pela gravidade da doenga; e o risco aumentado de transmiss&o 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 |H =
20/1000 pacientes — dia Benchmark.
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A natureza dos procedimentos necessarios para manter a vida em uma UTI

predispde os pacientes internados nessas unidades a aquisigéo de infecgoes.

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 0 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 imunodepressdo 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 12 mostra a Densidade de Infecgdo Hospitalar na UTI do HMA. No
trimestre em analise, a unidade apresentou densidade de infecgdo hospitalar em UTI Geral
de 14,77/1000 paciente/dia; atendendo, portanto ao parametro informado pelo NNISS. O
Hospital encaminhou, mensaimente, o relatério da CCIH anexo ao Relatério Gerencial da

Unidade; sendo assim, a meta foi cumprida.

Tabela 12 - Densidade de Infecgdo Hospitalar em UTI

Més Jan Fev Mar
Pac. dia/UTl 527 51 529
Ne Infecgao 10 5 8
% 18,98 9,98 15,12

Fonte: Relatérios Gerenciais
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2.4.3. Taxa de Utilizagao de CVC na UTI Adulto

A Taxa de Utilizagdo de CVC na UTI Adulto mede o grau de utilizagdo desse
dispositivo na UTI Adulto, refletindo a exposigdo ao fator de risco para a aquisicdo da
infecdo primaria de corrente sanguinea especificamente associada a CVC. Diz respeito a
relacdo entre o nimero de cateteres venosos centrais/dia na UTI adulto, em um més, e o
numero de pacientes/dia na UTI adulto, em um més.

No trimestre em analise a Taxa de Utilizagdo de CVC na UTI Adulto foi de 72,08%,
portanto, acima do parametro informado pela ANS. O Hospital Miguel Arraes, no trimestre
em comento, cumpriu a meta contratada enviando, mensalmente, até o 20° dia do més

subsequente, o Relatério Regencial.

Tabela 14 - Taxa de Utilizagcao de CVC na UT! Adulto

Més Abril Maio Junho
Pacientes dia/UTI 534 547 531
NP Pacientes emuso de CVC 397 416 349
% 74,34 76,05 65,73

Fonte: Relatérios Gerenciais

2.5. Mortalidade Operatéria
2.5.1. Taxa de Mortalidade Operatdria

E o nimero de 6bitos operatérios (relacionados com o ato operatério) ocorridos até
07 dias da cirurgia, dividida pelo numero total de atos cirurgicos. Referéncia é de 2% -
Portaria 1101/GM/MS - 2002.

Do total de 1611 cirurgias realizadas no Hospital Miguel Arraes, no trimestre de abri a
junho/17, 34 pacientes foram a obito, ou seja, 2,11% das cirurgias. Sendo assim, o
percentual de 6bitos apresentado ultrapassou ao parametro informado pela Portaria GM/MS
1101/2002 (até 2%).

Na tabela 16, é apresentado o resultado da Taxa de Mortalidade Operatéria apurada
através da estratificacdo de pacientes segundo o critério de classificagdo do estado fisico
(ASA), adotada pela American Society of Anestesiologists, para avaliagdo pré anestésica do
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paciente cirargico. Observa-se que, no trimestre em analise, O HMA apresentou maior
indice de 6bito cirurgico aos pacientes classificados como ASA IV, aqueles diagnosticados
com doenca sistémica grave que apresenta risco a vida. E o menor indice de obito aos

pacientes classificados como ASA V e VI.

Ademais, a Unidade em comento enviou os Relatérios mensais, contendo as

informagdes do indicador, até o 20° dia Util do més subsequente; portanto, cumpriu a meta.

Tabela 15-Taxa de Mortalidade Operatoria/Més

Més Abril Maio Junho
N Pacientes Operados 542 538 531
Ne Obitos 9 13 12
% 1,66 2,42 2,26

Fonte: Relatérios Gerenciais

Tabela 16-Taxa de Mortalidade Operatéria/Més por ASA

ASA ABR MAI JUN
ASA| 0,00 032 0,00
ASAIl 0,71 1,41 0,00
ASAII 7,81 7.81 5,66
ASAIV 33,33 31,25 75,00
ASAV 0,00 0,00 0,00
ASAM 0,00 0,00 0,00

Fonte: Relatérios Gerenciais

2.5.2. Taxa de Cirurgia de Urgéncia

Esta taxa é a relagéo percentual entre o nimero de cirurgias de urgéncia realizadas

no més e o numero total de cirurgias realizadas no més, multiplicado por 100.

Elevadas taxas de cirurgias de urgéncia podem gerar filas de espera para cirurgia
eletiva, entretanto é necessario considerar o perfil do paciente atendido no HMA cuja porta
de entrada é a Urgéncia, e que em algumas patologias o fator tempo & crucial para o

sucesso do tratamento.
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A atividade cirGrgica da Unidade no periodo foi de 1611 cirurgias, sendo 1081 em
carater de urgéncia e 530 eletivas. O percentual de cirurgias de urgéncia foi de 67,10%. A
Unidade enviou o Relatério mensalmente, até o 20° dia util do més subsequente, portanto,
cumprindo a meta deste indicador.

Tabela 17-Taxa de Cirurgia de Urgéncia

Total “,%Eu‘?t

5 ; ] gias

Més Urgéncia Eletiva Cirurgias }zv.r‘ﬁc; e

.ir'- L3 -

Abil 384 158 542 [ “:Essf‘_ '
Maio 344 194 538 63,94
Junho 353 178 531 | 66,48

Trimestre 1081 530 1611 . 67,10

Fonte: Relatorios Gerenciais

3. INDICADORES EXTRA CONTRATUAIS

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

avaliagdo dimensionada por parametros construidos em ambito nacional.

3.1. Densidade de Incidéncia de Pneumonia associada ao Uso de Ventilagdo Mecanica
na UTI Adulto

E o Numero de episddios de pneumonia associada a ventilagdo mecénica (PAV) em
pacientes internados em unidades de terapias intensivas (UTI) pelo nimero de pacientes em
ventilagdo mecanica (VM)-dia, multiplicado por 1000.

A Tabela 18 demonstra os indices de incidéncia desta infecgdo na UTI Adulto do
HMA, que, também, vém sendo monitorados pela CCIH do servigo.

17
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Tabela 18 — Densidade de Incidéncia de Pneumonia VM UTI Adulto

Més Abril Maio Junho
NP Pacientes ¢/ uso VM 299 325 298
N° Pacientes ¢/ Pneumonia 3 2 3
% 10,03 6,15 10,07

Fonte: Relatdrios Gerencial

3.2. Taxa de Mortalidade Institucional

E calculada por meio do nimero de 6bitos apés 24 h de internacdo, dividida pelo
nimero de saidas (altas e 6bitos) no mesmo periodo, a Referéncia é 2,63% - Portaria
1101/GM - 2002.

Na Tabela 19, observa-se que o HMA apresentou uma Taxa de Mortalidade
Institucional no trimestre de 7,21%. Apesar desta Taxa encontrar-se acima da referéncia da
Portaria 1101/GM-2002, reflete o perfil do hospital de trauma.

Tabela 19 — Taxa de Mortalidade Institucional

Més Abril Maio Junho
Saidas 878 910 945
Obitos 68 66 63
% 7,74% 7,25% 6,67%

Fonte: Relatérios Gerencial

3.3. Servico de Apoio a Diagnose e Terapia (SADT)

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

diagndstico assertivo dos casos de usuarios de uma determinada regido.

Pode-se observar, na tabela 20, que o Hospital Miguel Arraes realizou, no trimestre
de abril a junho/17, 119.254 exames, destacando-se o maior n° de exames em Patologia

Clinica (107.258) e menor numero em diagnose (395).
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Més Abril Maio Junho Trimestre
Patologia Clinica 35.154 36.734 35.370  107.258
Ultrassonografia 551 672 587
Diagnose 127 137 131
Anatomopatologia 169 154 182
Radiodiagnéstico 2.011 2.104 2.052
Tomografia computadonzada 8395 1.317 907
Total 38.907 41.118 39.229

Fonte: Relatérios Gerencial

3.4. Taxa de Ocupagido Operacional — TO (%)

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

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

Taxa de ocupagdo acima de 85% nao é recomendavel porque aumenta o risco de

eventos adversos, de infeccdo hospitalar e diminuigdo da segurangca no ambiente

assistencial.

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

de avaliagao para acompanhamento da Unidade em relag&o a capacidade instalada.

A Taxa de Ocupacgdo Operacional no trimestre de Abril a Junho foi de 191,24 %
(tabela 21). Ja a tabela 22 demonstra a média da taxa de ocupag&o, por clinica, no

trimestre.

Tabela 21 - Taxa de Ocupacgao Operacional ( %)

ne

Ta d
ettt Pacientes/dia

ocupacfio /IMés N° Leitos/dia

3240
3348
3240

6260
6488
6047

Abril
Maio
J_unho

T;;.lme;s?re‘ ":“‘. 5@1"8195115-1" *:‘_ 9828 By

Fonte: Relatorios Gerenciais
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Més
Clinica Médica
Clinica Cirurgica
Traumato Ortopedia
UTIAdulto

Abril Maio Junho
304,70 312,80 304,80
123,90 126,20 120,00
219,10 211,00 198,70

89,00 88,20 88,50

Fonte: Relatorios Gerenciais

3.5. 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 os pacientes ficaram internados 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

Cirargica.

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 Ocupagéo 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 analise, do Hospital Miguel Arraes

foi de 6,88 (tabela 23) A variagdo do TPM deve-se, principalmente, a Clinica Médica, que

tem um numero elevado de pacientes crénicos que permanecem no servico por falta de

leitos. A Tabela 24 mostra o TMP, por Clinica, do HMA no periodo avaliado.

Tabela 23 - Tempo Médio de Permanéncia

©
Pacie r?tesld ia N° Safdas Taxa/més
TMP
Abril 6260 878 7,13
Maio ea88 910 7,13
Sunhcii s o s0ad LD S _6.40
Trimestre 18795 2733 6,88

Fonte: Relatorios Gerenciai
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Més Abril Maio Junho Trimestre
Clinica Médica 9,70 10,60 8,00 9,43
Clinica Cirurgica 4,00 3,90 3,80
Traumato Ortopedia 6,30 590 5,60
UTIAdulto 5,90 6,70 6,10

Fonte: Relatérios Gerenciai

3.6. indice de rotatividade

O indicador mede a rotatividade do leito hospitalar na unidade (quantos pacientes

utilizam o mesmo leito no més).

O parametro utilizado como referéncia para comparagdo é o apresentado pelo

Programa do CQH - Compromisso com a Qualidade Hospitalar cujas entidades

mantenedoras sdo a Associacdo 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 pacientes/leito.

O indice de Rotatividade no periodo de Abril a Junho/17 foi de 6,42. A Tabela 26
apresenta o indice de Rotatividade do HMA, em dias, para cada uma das unidades de

internacgéo (Clinicas Médica, Clinica Cirurgica, Traumato/ortopedia e UTI Adulto).

Tabela 25 — Média do indice de Rotatividade de Leitos

indice de N° Saidas

Rotatividade

N° LLeitos

Taxa/més

Abril 878 142 6,18
Maio 910 142 6.41
Junho 945 142 6,65

Fonte: Relatdrios Gerenciais

Tabela 26 — Média do indice de Rotatividade por Clinica

Més Abril Maio Junho Trimestre
Clinica Médica 9,40 9,10 11,40 :. g ]
Clinica Cirargica 9,40 10,10 9,30
Traumato Ortopedia 10,40 11,10 10,60
UT1Adulto 3,80 4,10 3.60

Fonte: Relatorios Gerenciais
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3.7. Revisdo de Prontuarios

A Resolugdo 1638/2002, do Conselho Federal de Medicina, torna obrigatéria a
criagdo da Comissdo de Revisdo de Prontuarios nas instituicdes de saude. O prontuario é
pega fundamental no setor de saide, uma vez que materializa as informagGes dos

pacientes, colhidas ao longo de todo o processo de assisténcia, que 0 mesmo recebe.

Na Tabela 27 observa-se que, no trimestre em analise, 9,95% dos prontuarios dos pacientes
foram revisados; destes, 97,06% estavam completos.

Tabela 27 — Revisdo de Prontuarios

Més Abril Maio Junho
Saidas Hospitalares 878 910 945
Prontuarios revisados 92 90 90
% 10,48 9,89 9,52

Fonte: Relatérios Gerenciais

3.8. Turnover 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 fun¢éo de demonstrar a
percentagem de substituicdes de funcionarios antigos por novos e, consequentemente,

analisar a capacidade da unidade em manter os seus funcionarios.

Na tabela 28 verifica-se as informagdes mensais dos numeros de admissbes e
demissdes ocorridas no trimestre em analise. Observa-se que, nesse periodo, a Unidade
apresentou percentual de 0,86; portanto, abaixo do preconizado no indice do PROAHSA
(2%.).

Tabela 28-Turnover

Més Abril Maio Junho
Admissdes 10 7 10
Demissdes 8 9 4
N° Funcionarios ( més anterior) 929 031 929
% 0,97 0,86 0,75

Fonte: Relatorios Gerenciais
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Quadro 02 — Resumo da Execug¢éo dos Indicadores Contratuais

i d-._ - RESUMOU

1.1 Saidas Hospitalares 2931 2733 93,24 Meta cumprida

1.2 Atendimento de Urgéncia 6.300 4.168 66,16 Meta ndo cumprida

1.3 Atendimento Ambulatorial 12.000 11.870 98,92 Meta cumprida

1.4 Sessides de Hemodiélise ( Extra UTI) 852 1.013 118,90 Meta cumprida

2 INDICADORDE QUALIDATE - |

:2.1 Qualidade da Informagéo =1 P4 - o _1-
[ Apresentagio  de l
90% AH referente
as saidas em cada
més de
competéncia.

Entrega do relatério
2.1.1 Apresentagao de Autorizagio de até o 20° dia Util do

internagao Hos pitatar més subsequente. 2778 101,65 Meta cumprida
2.1.2 Porcentagem de Declaragéo de 14% Clinica
Diagndsticos Secundarios par Médica / 22%
Especialidade Clinica Cinirgica 945/1411 87,26/78,48 I Meta cumprida
90% CEP Vélido e | _‘
90% CEP |
2.1.3 Taxa de Identificagao da Origem do Compative! Cod.
Paciente IBGE 2.881 9091 | Meta cumprida
2.2 Atengdo ao Usuario I
| s T_#__.______*
Envio da Planilha de Enwio da planilha
Consolidagdo dos no prazo Pesquisa realizada com
trés grupos até o 20° determinado com 0 47,13% de pacientes
dia utl do més resultadoda intemados e 7,99% de
2.2.1 Pesquisa de Satisfagao subsequente. pesquisa realizada  Consultas realizadas Meta cumprida
Entrega do relatdrio
Entrega do relatério no prazo Entrega do relatério no

e resolugho de 80% determinado com prazo determinado com
das quebas 100% das queixas 100% das queixas

2.2.2 Resolugao de Queixa recebidas resolvidas resodas Meta cumprida

2.3 Controle de Infecgdo Hospitalar

Envio do relatério da Entrega do relatério
CCIHaté 020°dia da CCIH no prazo
2.3.1 Densidade de Infecgao Hospitalar utl do més determinado

m UT subsequenie ) 9.31 Meta cumprida

Envio do relaténo da Entrega do relatorio
CClHatt020°dia da CCIH no prazo
2.3.2 Densldade de Incidéncia de IHem utl do més determinado

Corrente Sanguinea associada a CvVC subsequente 6,02 Meta cumprida

Enwo do relaténio da Entrega do relatorio
CCIH até 0 20°dia da CCIH no prazo

2.3.3 Taxa de Utilizagao de CVC na UTI Util do més determinado
dulto _subsequente 72,08 Meta cumprida
2.4 Mortalidade Operatéria L B SWLIRIE T =
Entrega do relaténo

Envio do relatério da da Comissdo de
Comissiode Obito  Obito no prazo
até o 20°dia Util do determinado
2.4.1 Taxa de Mortalldade Operatéria més subsequente 2,11 Meta cumprida

Entrega do relatorio
Envio do relatérioda da Comissdo de
Comissao de Obito  Obito no prazo
até 0 20°dia util do determinado
2.4.2 Taxa de Cirurgia de Urgéncia més subsequente 67,10 Meta cumprida

Fonte: Sistema de Gestao da SES/Boletim de Informacdes Didrias - BID/Sistema de Informagéo Hospitalar(SIH/SUS
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ANALISE FINANCEIRA

O Hospital Miguel Arraes recebe, mensalmente, para manutengéo das atividades

na unidade, recursos no valor de R$ 6.598.925,93. Este valor é dividido em fixo e variavel,
respectivamente 70% e 30%.

O recebimento da parte variavel dependera do cumprimento de metas contratuais de
producdo e de qualidade, conforme percentuais especificados nas tabelas abaixo:

Tabela 29 — Repasse de Gestao Mensal

HOSPITAL MIGUEL ARRAES
REPASSE DE RECURSO

Repassse Mensal 100%| RS
Recurso fixo

Abril a lunho de 2017

6.598.925,93

70%| RS 4.619.248,15

Recurso varidvel 30%| RS 1.979.677.78
RECURSO VARIAVEL ,

Repasse Produgio 20% R$ 1.319.785,19

Iinternacio 70% 923.849,63

Urgéncia 20% 263.957,04

Ambulatério 10%6 131.978,52

Repasse Qualidade 10% RS 659.892,59

Considerando o trimestre de Abril a Junho de 2017, o valor acumulado de receitas,

contabilizando todos os repasses e rendimentos de aplicages financeiras, foi de R$
19.824.917,61, conforme tabela abaixo:

Tabela 30 — Repasse de Gestdao — Acamulo do Trimestre

Hospital M’QUEI Arraes - Trimestre Ano VIl ABRILM7 MAIO/17 JUNHOMT | Total Trimestre
RECEITAS OPERACIONAIS RS R$ RS RS
Repasse Contrato de Gestiio (Fixo+Variavei) 6.698.92693 | 6.698.92693 | 6.698.92593 | 19.796.777,79
Repasse Contrato de Gestiio (Odontologia) 0,00 0,00 0,00 0,00
Rendimento de Aplicagdes Financeiras 8.563,53 12.729,55 2.604,17 23.897,26
Reembolso de Despesas 0,00 0,00 0,00 0,00
Outras Receitas 1.742,87 1.250,00 1.250,00 4.24257
Desconto (Meta Néo Atingida) 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL DE REPASSES/IRECEITAS 6.600.232,03 | 6.61290648 | 6.602.780,10 | 19.824.917,61

FONTE: RELATORIOS MENSAIS SISTEMA DE GESTAO, SUJEITOS A ALTERAGOES.

* Repasse informado de acordo com a modalidade contratual, por competéncia.
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As despesas da Unidade, referentes a Recursos Humanos, s&o compostas pelos
vinculos de celetistas, autbnomos, comprovados por recibos de pagamentos autbnomos
(RPA), e contratos com pessoas juridicas. Esse tipo de despesa, em relagdo a receita
mensal, perfaz, em média, um percentual de §9,82% més.

Tabela 31 — Despesa com Recursos Humanos

COMPARATIVO RECURSOS HUMANOS - Hospital Miguel Arraes - Trimestre Ano VIl - Abril a Junha de 2017

== % %

. e =55 QTD | REMUNERACAO m Qo R-Euuusmcxo “m:“,‘:ucm QTD | REMUNERACAO
ADMINISTRATIVO 243 324.567,28 2.17&- 28 317.674.42 8,64% 241 345.120,31
MEDICOS 97 716.770,09 13,10% 100 uo.m.zzl 5,26% 102 768.024,32
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE E 591 993.581,21 J,72% 591 m.nz.ul 1.74% 592 973.260,00
BENEFICIOS 86.955,46 6,20% sz,:u:.ur 3,46% 89.148,30/
IMPOSTOS+~PROVISDES 691.562,34 2.25% 707.103,47 -031% | 704.897,35

T 2,52% = -0,14%

MEDICOS 70 629.222,18 0,20% 70 630.486,07 -2,05% 70 617.559,37
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE Bi 0 0,00 #DIVIOL [ 0.00 #OIV [ 0,00
MEDICOS § 12 67.589.77|  -20,64% 4 13.082,35)  172,71% 10 35.676,35
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE E’E 1 1.333,33) 20,00% L] 1.600,00| 162.58% 3 4.201,23
ADMINISTRATIVO zi 8 113.999,59] 26,90% 12 144.660,93 338% 1" 149.556,19
MEDICOS E | 2 292.405,88 £0,22% 33 291.780.69 1.51% n 287.376.82
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE | EE' [} 0,00 #DIVIO! ° 0,00 #DIV/IO! [} 0.00
R e T BTOTA E 4 -2.08% € 1,18% T |
TOTAL DA REPASSE/RECEITAS| RS  6.609.232,03 0,06% RS 6.612.905.48 0,15% RS 6.602.780,10
TOTAL RH % EM RELACAO A PARCELA 59,28% 1,17% 58,97% 0,38% 60,20%
PRODUCAO| 6.019] 7.56% 6.474 3.03% 6.218

CUSTO MEDIO - RH /PRODUCAO| R$ 650,94 -5,89% RS 612,60 3.35% RS 633,14

TURNOVER| 0,97 0,86 0,75
0BS: TOTAL CLT EM RELAGAO A PARCELA 42,5T% 43.62% 43.62%
ATERAGEE

FONTE: RELATORIO S MENSAIS SISTEMA OE GESTE. SUJEITOS A ALTERAS 5.
* Repasse informado de acordo com & por B

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 Miguel
Arraes de Alencar foi de 4,31%, ou seja, no trimestre anterior o custo médio/mensal por
producdo foi de R$ 986,00, enquanto no trimestre atual foi de R$ 1.028,52, conforme
observa-se na tabela 32.
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Tabela 32 - Comparativo do Trimestre Anterior com o Trimestre Atual

COMPARATIVO DA MEDIA TRIMESTRAL - Hospital Miguel Arraes

. <R S am | | %relago | QD |
C R MEDA arsmearual | Custo HMA | MEDIA o e anTEmoR
1. PESSOAL - 932 2.869.428,89 1,97% 942 2.804.214,33
ADMINISTRATIVO 241 329.123,34 4,23% 244 316.769,30
MEDICOS 100 765.142,21 2,16% 103 748.983,38
OUTROS PROFISSIONAIS DE SAUDE 591 974.491,22 0,83% 535 $66.490,17
BENEFICIOS 89.482,40 4,55% 85.586,78
IMPOSTOS+PROVISOES 701.187,72 2,01% 687.384,78
2. INSUMOS 835.293.43 312% 906.887,37
3. MATERIAS/ICONSUMOS DIVERSOS 222.430,25 9,45% 203.218,58|
4. SEGUROS /TRIBUTOS 4.072.42 7% 5.269,91,
5. DESPESAS GERAIS 238.391,11 5,25% 224.358,72
6.SERVICOS TERCEIRIZADOS 1.949.660,13 5,03% 1
7. MANUTEN 228.298,35 16,78% 193.773,80
_ TOTAL DESPESAS | | 64dAs269) o 618404350
TOTAL DA REPASSE/RECEITAS
(MEDIA TRIMESTRAL) 6.608.308,87 0,01% 6.607.498,70
DEFICIT/ SUPERAVIT RS 172.843,28 -58,20% RS 413.455,20
o Yo s I ] ] | 8257 | 040 | 6282
TOTAL DE DESPESAS/PRODU T_ RS 1.028,52 4,31% R$ 986,00
'FONTE: RELATORIOS MENSA!S SISTEMA DE GESTAO, SUJEITOS A ALTERAGOES.
* Repasse informado de rdo com a por i

Quanto as variacdes 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 localiza¢do do Hospital, entre outros.

Com relagéo ao comparativo das receitas e despesas da Unidade no trimestre de
Janeiro a Margo de 2017, esta apresentou um superavit de R$ 1.240.365,61. Ja no trimestre
de Abril a Junho de 2017, observa-se que a Unidade apresentou também um superavit de
R$ 518.529,84, bem como, suas despesas foram aumentadas em 3,90%..

Tabela 33 — Comparativo 1° Trimestre de 2017 — Receitas X Despesas

ANO| MES RECEITA DESPESA “Tm‘n‘;ﬂ“ RESULTADO
8 | JANM7| 660586303 621623156 38963147 | TRIMESTRE
8 | FEV/17| 660527940 604110222 6.194.043,50 | 56417718 | AnTERIOR
8 | MAR/17 6.611.353,67 6.324.796.70 286.556,97 | 1.240.365,61
8 | ABR/17| 660923203 629179850 317.433,53 | RESULTADO
8 | MAU17| 661290548 6.553813.08| 6.435.462,59 59.002,40 | JRIMESTRE
8 | JUNA7| 660278010 6.460776.19 14200391 | 518.529,84

‘ 3,90%
FONTE: RELATORIOS MENSAIS SISTEMA DE GESTRO, SUJEITOS A ALTERAGGES

NOTA: 3,90% REFERENCIA AUMENTO DA DESPESA MEDIA EM RELA(}AO AO TRIMESTRE ANTERIOR.
* Repasse informado de acordo com a modalidade contratual, por competéncia.
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Analisando os documentos apresentados, pela Unidade, na Prestagdo de Contas
do trimestre, pdde-se pontuar as seguintes observagoes:

1) Recursos Humanos — Nao houve nenhuma divergéncia.
2) ltens de Consumo — N&o houve nenhuma divergéncia.
3) Itens de Servigo — N3o acata incidéncia de juros, tdo como de despesas trabalhistas.

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

Abril 2017

Item 4.2.2 Outros Tributos — Retirado o valor de R$ 135,28 referente as despesas
trabalhistas (taxas), com base no parecer N° 0173/2017 de 13 de margo 2017 da
Procuradoria-Geral do Estado (Procuradoria Consultiva).

item 5.2 Agua — Retirados Juros no valor de R$1.286,94 conforme orientagdo do parecer
Geréncia-Geral de Assuntos Juridicos (GGAJ — SES/PE) de 27 de julho de 2015.

ltem 5.5. Outras Despesas Gerais — Retirado o valor de R$ 160.170,96 referente as
despesas trabalhistas, com base no parecer N° 0173/2017 de 13 de margo 2017 da
Procuradoria-Geral do Estado (Procuradoria Consultiva).

Maio 2017

Item 4.2.2. Outros Tributos — Retirado os valores de R$ 300,00; R$187,29 e R$ 885,57 re-
ferente as despesas trabalhistas (AUTO DE INFRAGAO COD.0289), com base no parecer
N° 0173/2017 de 13 de margo 2017 da Procuradoria-Geral do Estado (Procuradoria Consul-
tiva).

Item 5.2 Agua - Retirados Juros no valor de R$ 971,42, conforme orientagéo do parecer
Geréncia-Geral de Assuntos Juridicos (GGAJ — SES/PE) de 27 de julho de 2015.
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Iltem 5.5. Outras Despesas Gerais — Retirado o valor de R$ 66.485,14 referente as despe-
sas trabalhistas, com base no parecer N° 0173/2017 de 13 de margo 2017 da Procuradoria-
Geral do Estado (Procuradoria Consultiva). Retirados Juros de fornecedores no valor de
R$1.396,79, conforme orientagéo do parecer Geréncia-Geral de Assuntos Juridicos (GGAJ -
SES/PE) de 27 de julho de 2015.

Junho 2017

item 4.2.2 — Retirado o valor de R$ 200,00 referente as despesas trabalhistas (guia judicial,
processo Joanna Darc Bernardo da Silva), com base no parecer N° 0173/2017 de 13 de mar-
¢0 2017 da Procuradoria-Geral do Estado (Procuradoria Consultiva).

Item 5.2 Agua — Retirados Juros no valor de R$1.265,24, conforme orientagéo do parecer
Geréncia-Geral de Assuntos Juridicos (GGAJ — SES/PE) de 27 de julho de 2015.

Item 5.5. Outras Despesas Gerais — Retirado o valor de R$ 44.281,22 referente as despe-
sas trabalhistas, com base no parecer N° 0173/2017 de 13 de margo 2017 da Procuradoria-
Geral do Estado (Procuradoria Consultiva).

Quanto aos PRAZOS, a Unidade nao apresentou dificuldades no cumprimento da
entrega das pastas, bem como das solicitagcées das corregdes de inconsisténcias. Nao hou-
ve recomendagdes ao HAM.

Em relag@o as prestagdes 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 Orientagdes verséo 2.0; bem como, ja foram analisadas pela equipe financeira da
DGMMAS e classificadas como REGULAR com ressalva devido as informagdes acima
apresentadas.

Na Analise Assistencial houve indicagdo para apontamento de descontos em
relagdo ao cumprimento de metas contratuais valoradas no quesito produgédo. O Hospital
Miguel Arraes, cumpriu todas as metas; exceto, para o indicador atendimentos na

urgéncia, havendo, portanto, apontamento de descontos, conforme tabela 34.
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Nrslmnclol 0% o R$ :
8 uRGENQA 30% 3 R$ 237.561,33
a AMBULATORIO| 0% o RS -

i A 11,67% ) RS -
'E-l DA INFORMAGCAD Diag. Secundirio 11,67% o RS =
= CEP 11,67% o RS -
3 caH 35% o RS -

= || Mortalisade Operatdvia| 30% o RS e
3 i TOTAL DESCONTOS: R$ 237.561
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Para os indicadores de produg&o, no trimestre de Abril a Junho de 2017, o Hospital
Miguel Arraes de Alencar apresentou o seguinte resultado: cumpriu as metas de saidas
hospitalares (93,24%), de atendimentos ambulatoriais (98,92%) e das sessoes de
Hemodialise extra UTI (118,90%), contudo, ndo foi cumprida a meta do indicador
atendimentos de urgéncia (66,16%), havendo, portanto, apontamento de descontos no valor
de R$ 237.561,33 (Duzentos e trinta e sete mil, quinhentos e sessenta e um reais e trinta e

trés centavos), sendo facultado & OSS o direito ao contraditério e ampla defesa.

Referente & Qualidade da Informac&o, a Unidade, em comento, cumpriu todas as
metas: apresentacdo de AlH (101,65%), declaragéo de diagnésticos secundérios em clinica
médica e clinica cirtrgica, 87,26% e 78,48% respectivamente, e taxa de identificagcdo da
origem do paciente (90,91%).

Quanto a Atengdo ao Usuario, nos quesitos de pesquisa de satisfacéo e resolugao
das queixas recebidas, 0 HMA cumpriu as metas do trimestre em andlise, pois apresentou
os relatorios, com as informagdes dos indicadores, dentro do prazo contratual.

Com relagdo ao Controle de Infecgdo Hospitalar, nos indicadores densidade de
infeccdo hospitalar em UTI, densidade de incidéncia de infecgdo hospitalar em corrente
sanguinea associada a CVC e taxa de utilizagdo de CVC em UTI adulto, o HMA apresentou
os seguintes percentuais: 9,31%, 6,02% e 72,08%, respectivamente. Bem como entregou 0s

relatérios no prazo determinado em contrato; sendo assim, as metas foram cumpridas.

Também, no que concerne a Mortalidade Operatéria, o HMA cumpriu as metas,
pois entregou os relatérios dos indicadores taxa de mortalidade operatéria e taxa de cirurgia

de urgéncia no prazo preconizado em contrato, apresentando as taxas 2,11% e 67,10%,
respectivamente.

O Hospital Miguel Arraes possui, ja implantadas e em pleno funcionamento, as
seguintes comissdes: Prontuario Medico, Obito, Etica Médica e Controle de Infecgcdo

Hospitalar, em cumprimento a clausula contratual.

Além das dos indicadores previstos em contrato, foram analisados no trimestre de

Abril a Junho, os seguintes indicadores: Densidade de Incidéncia de Pneumonia associada
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ao Uso de Ventilagdo Mecanica na UTI Adulto (8,68%), Taxa de Mortalidade Institucional
(7.21%), SADT (119.254 exames), Taxa de Ocupagdo Operacional (191,24%), Tempo
Médio de Permanéncia (6,88), Indice de Rotatividade (6,23), Revisdo de
Prontuarios(9,95%), Turnover (0,86%).

Referente a andlise financeira, verificamos que a Unidade aumentou seus custos em
3,90%, demonstrando superavit no valor de R$ 518.529,84; bem como, o custo médio
mensal da produgao deste trimestre foi maior que o do trimestre anterior, apresentando uma
variagdo de 4,31%. As Prestagdes de Contas, referentes ao periodo janeiro a margo de
2017, analisadas conforme o Manual de Orientagdes versdo 2.0, foram concluidas e
classificadas como Regular com Ressalvas.

Quanto as recomendagdes da Comisséo Mista de Avaliagdo, dispostas no relatorio
anual do exercicio de 2016, ressaltamos que ja foram tomadas as providéncias por esta
Diretoria, no trimestre em analise, em relagdo aos seguintes quesitos: inclusdo da
informacdo de conclusdo da andlise da Prestagdo de Contas no relatério trimestral;
notificagdo ao HMA da necessidade de informar mensalmente, na prestagéo de contas, a
produgdo das sessdes de hemodidlise; informagdo no relatério trimestral do funcionamento
das comissbes de Obito, ética médica, revisdo de prontuarios, controle de infecgéo

hospitalar; justificativas fundamentadas quanto a n&o efetivagdo dos descontos apontados.

Por fim, os relatorios mensais enviados pela Unidade em comento, atenderam, de

um modo geral, as necessidades desta Diretoria no que concerne & avaliag&o do trimestre
de Abril a Junho de 2017.

Recife, de Outubro de 2017

ANALISE ASSISTENClA;Q :
MARCOS VINiCIUS COSTA SItVA

Coordenador de Gestdo Hospitalar - DGMMAS

Mat. 375458
ANALISE FINANCEIRA
DANIELLY MARTINS
Gerente de Acompanhamento Contébil Financeiro dos Superintendente de Gestdo Clinica - DGMMAS
Contratos de Gestdo — DGMMAS Mat. n°337.518-8

Mat. N°339.071-3
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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 Gestéo 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 razoes e fundamentos acima elencados, esta Comissdo Técnica de
Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestdo, 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 gestao eficaz,
oferecendo um atendimento de qualidade a populagdo usuaria do SUS, tudo em

conformidade com os termos do inciso |V, do paragrafo tnico do artigo 15 da Lei Estadual
n® 15.210/2013.

Qutrossim, visando o cumprimento do artigo 16, da lei acima, essa Comisséo
encaminhara o presente Relatério Anual de Monitoramento a Comissdo Mista de

Avaliagao para proceder a andlise definitiva do mesmo e demais providéncias.

Recife, Outubro de 2017.
bl |

Andréa Franklin de Carvalho

Mat. n° 337.518-8 Mat. N° 244.668-5

Danielly Martins Barbosa da Silva

Mat. n° 339.071-3 Mat. N° 357.436-9

Katiana%ira

Mat. n° 336.951-0
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