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RESUMO

Considerando os estudos do
Banco Mundial e do Tribunal de
Contas da Unido (TCU) que
apontam indicios de ineficiéncia
elevada nos hospitais brasileiros
e de desperdicios que ameagam
a sustentabilidade do SUS, esta
auditoria tem o propdsito de
reunir informagBes acerca /das
principais causas de ineficiéncia
nos hospitais do SUS, bem como
documentar boas praticas que
possam ser replicadasino pais.

Nesse sentido, o objetivo desta
auditoria foi avaliar a eficiéncia
hospitalar do Hospital Sdo José
de Criciima/SC, no periodo de
janeiro a agosto de 2022, tendo
como foco @s macroprocessos e
processos criticos relacionados a
gestdo de leitos.

Desse modo, espera-se que a au-
ditoria realizada possa agregar
valor para a administragao pu-
blica, ao apontar boas praticas
com potencial de disseminagao
para outros estabelecimentos
semelhantes, sem deixar de ob-
servar possiveis fatores que pos-
sam estar dificultando a melho-
ria da eficiéncia hospitalar no es-
tado.

Como parte do trabalho, esta
auditoria também contribuiu
para testar os pardmetros
estabelecidos no Referencial
basico de auditoria de eficiéncia
em hospitais (TCU, 2022).

Relatério de auditoria para testar modelo de avaliacdo da
eficiéncia em hospital filantrépico que presta servicos ao
Sistema Unico de Satide (SUS) em Santa Catarina (SC).

Hospital S3o José — Criciuma/SC

O planejamento estratégico do hospital, com a definicdo de
metas e indicadores de eficiéncia, além do sistema de controle
interno instituido, tem contribuido para que o hospital apresente
resultados satisfatérios, ainda que enfrente dificuldades
financeiras, considerando o baixo aporte de recursos em face de
um volume de mais de 85% de leitos dedicados ao SUS.

O que foi encontrado?

O planejamento estratégico, a definicdo de metas e indicadores
adequados, bem como as ag¢bes realizadas voltadas para
qualidade, segurancga e eficiéncia, mostraram-se determinantes
para aumentar o giro de leitos, reduzir custos e garantir a
resolutividade para os pacientes atendidos pelo hospital por
meio do SUS.

Contudo, em relagdo aos atendimentos realizados para o SUS, o
aporte de recursos, além de baixo, é incompativel com a
qualidade que o hospital oferece. Essa situagdo ameaga a
sustentabilidade dos leitos SUS e o equilibrio da rede de saude.

O que foi proposto no encaminhamento?

As recomendagdes apresentadas referem-se, principalmente, a
manuteng¢do das boas praticas ja adotadas pelo hospital, assim
como o aperfeicoamento de aspectos que ainda podem ser
melhorados para aumentar o giro de leitos e diminuir os custos,
ampliando a capacidade de entrega do hospital para o SUS.

Quais sao os principais beneficios a serem obtidos com a
adocgdo das deliberagbes propostas?

As boas praticas identificadas tém o potencial de colaborar para
o bom desempenho do hospital no que se refere a eficiéncia e
economicidade, mantendo-se a qualidade e a seguranca da
assisténcia ofertada pelo hospital. Desse modo, espera-se que a
populagdo assistida pelo hospital tenha acesso a um
atendimento resolutivo e humanizado.
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1 INTRODUGCAO

Com base no Acérddo n2 1.108/2020-TCU-Plendrio, a Auditoria-Geral do Sistema Unico de Satde
(AudSUS) vem desenvolvendo, por meio de suas Seg¢des de Auditoria (Seauds) em cada estado, a atividade
de auditoria de avaliagdo de desempenho das unidades hospitalares publicas prestadoras de servigos de
saude de média e alta complexidade no ambito do Sistema Unico de Satide (SUS). Essa iniciativa tem como
propésito contribuir para a melhoria da eficiéncia desses estabelecimentos de saude em todo o pais.

Nesse contexto, esta auditoria tem o propdsito de colaborar com o estudo do Tribunal de Contas da
Unido (TCU), que busca compreender quais s3o as principais causas de ineficiéncia nos hospitais do SUS, bem
como documentar boas praticas que possam ser replicadas no estado e até mesmo no pais visando a reducao
de desperdicios. Assim, ao identificar boas praticas no estabelecimento de saude auditado, espera-se trazer
elementos consistentes para que os tomadores de decisdo possam usar como exemplos para melhorar os
servicos de saude em prol dos pacientes e do contribuinte.

Nesse sentido, cabe delimitar o conceito de boas praticas que sera usado neste trabalho. Nos
servicos de saude, apesar da presenca de elementos subjetivos a depender da publicagdo utilizada como
referéncia, esse termo encontra respaldo em alguns normativos:

e A Resolugdo-RDC Anvisa n2 63 de 25 de novembro de 2011, estabelece os requisitos de boas
praticas para funcionamento de servigos de saude, que devem ser fundamentados na
qualificagdo, na humaniza¢do da atencdo e gestdo, e na redugdo e controle de riscos aos
usuarios e meio ambiente. Em seus arts. 62 e 72, define:

Art. 62 As Boas Praticas de Funcionamento (BPF) sdo os componentes da Garantia da

Qualidade gue asseguram que os servigos sdo ofertados com padrdes de qualidade

adequados.

Art. 72 As BPF determinam que:

I- o servigco de saude deve ser capaz de ofertar servigos dentro dos padrées de
qualidade exigidos, atendendo aos requisitos das legislacées e regulamentos vigentes
(grifo nosso)

e Ja segundo o Glossdrio Temdtico: Monitoramento e Avaliagdo, do Ministério da Saude,
publicado em 2022, o conceito de boas praticas é: “Boas praticas, fem. pl. Requisitos
essenciais que devem ser adotados para garantir a qualidade de uma intervencdo” (grifo
nosso).

e Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), no documento Guia para identificar e do-
cumentar as melhores praticas em programas de planejamento familiar, o termo “melhores
praticas” é apresentado como:

uma técnica ou método que, através da experiéncia e da investigacdo, provou ser confidvel
para conduzir ao resultado pretendido. Estas praticas tém de ser partilhadas e adotadas para
beneficiar mais pessoas. No contexto de programas e servigos de saude, uma definicao
pratica de melhor prética é o conhecimento sobre o que funciona em situacées e contextos
especificos, sem usar recursos exorbitantes para atingir os resultados desejados e gue podem
ser usados para desenvolver e implementar solugées adaptadas aos problemas de sadde
semelhantes em outras situacdes e contextos (grifo nosso).

Assim, neste trabalho, as boas praticas sdao apontadas em funcdo de, por um lado, as a¢des e
servicos de salide serem realizados atendendo os normativos em vigor e, por outro, pela qualidade alcan-
¢ada em fungdo da forma como o hospital implementa as normas e padrdes em seu dia a dia de trabalho.
Desse modo, este relatdrio também se presta, a partir das constatacdes apontadas, como uma base de
boas praticas confidveis, com potencial para serem aplicadas em contextos semelhantes por outros hos-
pitais que prestam servigos ao SUS.
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1.1 Problema

Por meio do Processo TC 014.791/2019-6 (relator Ministro Benjamin Zymler), o TCU realizou um
levantamento de informag8es que apontaram fragilidades do SUS no que se refere a sua sustentabilidade,
considerando em especial os desperdicios gerados pelos elevados indices de ineficiéncia no sistema, ja
apontados anteriormente em um estudo do Banco Mundial (2017). Esse estudo indica uma ineficiéncia
média de 71% nos servicos de média e alta complexidade prestados no dmbito do SUS.

Em sua avaliagdo, a partir das informacdes disponiveis nos bancos de dados oficiais do Ministério
da Saude (MS) e utilizando a metodologia de andlise envoltdria de dados (Data Envelopment Analysis —
DEA), o TCU classificou as unidades hospitalares que prestam servicos ao SUS no Brasil e chegou a
resultados parecidos aos do Banco Mundial, reforgando os indicios de baixo desempenho nos hospitais
que prestam servigos ao SUS.

A fim de compreender a situacdo e as causas desse potencial desperdicio, o TCU desenvolveu um
referencial de auditoria com foco na avaliagdo da eficiéncia dos hospitais publicos. Esse referencial tem sido
testado em auditorias realizadas pelos Tribunais de Contas Estaduais (TCEs) e pelas Se¢tes de Auditoria da
Auditoria-Geral do SUS (Seaud/AudSUS) localizadas nas unidades desconcentradas do MS nos estados.

Por meio dessas auditorias, pretende-se compreender quais sdo as grandes fontes de ineficiéncia
nos hospitais do SUS, bem como documentar boas praticas que possam ser replicadas por outras unidades
de média e alta complexidade no pais.

A partir da relacdo com o escore dos hospitais fornecida pelo TCU, na fase de pré-planejamento da
auditoria, a Se¢do de Auditoria em Santa Catarina (Seaud/SC) optou por proceder a avaliagdo em hospitais com
bom desempenho no DEA, visto que a intengdo desta auditoria era avaliar um hospital que apresentasse maior
eficiéncia a fim de identificar as boas praticas utilizadas pelo estabelecimento. Assim para a selecdo da unidade
a ser auditada, foram estabelecidos os seguintes parametros gerais de selecao/exclusdo: i) apresentar percen-
tual de eficiéncia acima de 50% de acordo com o DEA aplicado pelo TCU; ii) ser hospital filantrépico; e iii) estar
localizado préoximo de Floriandpolis.

Essa selec¢do prévia teve como resultado trés hospitais. Em seguida, a fim de selecionar apenas
um hospital para ser auditado, a equipe da Seaud/SC procedeu com a coleta de informagdes adicionais
por meio de levantamentos nas bases de dados do MS, aplicagdo de formularios eletrénicos e entrevistas
com cada um dos hospitais pré-selecionados.

Assim, a equipe de auditoria selecionou para avaliagdo da eficiéncia o Hospital Sao José (HSJ) de
Criciima/SC, tendo como recorte o periodo de janeiro a agosto de 2022 e como foco 0os macroprocessos
e processos criticos relacionados a gestdo de leitos.

Como parte do trabalho que esta sendo coordenado pelo TCU, esta auditoria procurou também
testar os parametros estabelecidos no Referencial bdsico de auditoria de eficiéncia em hospitais (TCU, 2022).

1.2 Metodologia

Apds a fase de pré-planejamento, uma vez selecionado o hospital a ser auditado, de modo geral,
a auditoria proposta teve como instrumento orientador e de padronizagdo da abordagem a versdo 3 do
Referencial basico de auditoria de eficiéncia em hospitais (TCU, 2022). Este referencial foi elaborado pelo
TCU em conformidade com os padr@es profissionais estabelecidos pela Organizagdo Internacional das
Entidades Fiscalizadoras Superiores (Intosai), constantes do Apéndice 2 do Relatdrio de levantamento da
eficiéncia em unidades hospitalares publicas (TCU, 2019).

Assim, na fase de planejamento propriamente, para se chegar as questSes de auditoria, as
informagdes obtidas na fase de selegdo do objeto (questiondrios e entrevistas) e de caracterizagdo das
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unidades foram analisadas pela equipe da Seaud/SC utilizando-se a metodologia SWOT.! Considerando a
perspectiva da auditoria de identificar boas praticas de eficiéncia hospitalar com foco na gestdo de leitos, os
aspectos positivos ou negativos que favorecem ou comprometem o desempenho do hospital foram
categorizados de acordo com os ambientes interno e externo, em forgas, fraquezas, oportunidades e ameacas.

Os aspectos positivos e negativos e suas respectivas consequéncias (riscos positivos e negativos) foram
apresentados e discutidos com a equipe do hospital para validacao e verificacdo acerca da existéncia de
controles prévios relacionados aos riscos identificados. Como resultado dessa discussdo, a partir dos
comentdrios e informacdes adicionais trazidas pela dire¢do do hospital, os riscos foram ajustados.

Concluida a primeira fase da andlise SWOT, foi elaborada uma planilha para avalia¢do dos riscos
inerentes (RI),2 por meio da valorac3o do impacto e da probabilidade de cada risco identificado.? Para essa
valoragdo foi utilizada uma escala com atribuicdes de pesos conforme o Apéndice 2 do referencial basico
do TCU. Em seguida foram listados os controles existentes para cada um dos riscos e, para a avaliagao de
resposta aos riscos, foram atribuidos pesos em fungdo dos controles (RC) existentes a fim de estimar o
nivel de riscos residuais? (= Rl x RC x 100).

Como esta auditoria tem como um de seus propositos identificar boas praticas que possam servir
de referéncia para outras unidades hospitalares, o inventdrio de riscos foi construido apresentando de
forma separada os riscos positivos (boas praticas) dos riscos negativos. Desse modo, é importante escla-
recer que os pesos foram atribuidos de forma distinta no caso dos riscos positivos, visto que o fato de
haver um controle por parte do hospital ndo deveria contribuir para que o risco da auditoria fosse des-
considerado, mas sim que fosse valorizado como boa pratica.

Essa andlise permitiu a equipe identificar os riscos positivos (enquanto boas praticas com poten-
cial de serem reproduzidas) e negativos com potencial para serem analisados em detalhe na fase opera-
tiva da auditoria. A partir do inventdrio de riscos, a equipe formulou as questdes de auditoria, bem como
elencou os possiveis achados e possiveis evidéncias da auditoria.

Uma vez mapeados os achados, a equipe organizou um roteiro prévio para a visita in loco ao hos-
pital auditado, com os setores que a equipe pretendia visitar e os respectivos responsaveis. A visita aos
HSJ foi realizada entre os dias 3 e 7 de setembro de 2022. Considerando o foco da auditoria no giro de
leitos, a fase operativa contemplou os setores correspondentes, considerando os respectivos macropro-
cessos (Quadro 1).

Os macroprocessos estdo relacionados a razdo de ser das empresas, por isso, variam conforme
seus objetivos estratégicos, que no casc do HSJ de acordo com ultimo planejamento estratégico, apontou
para uma melhor administragdo dos leitos visando maior retorno financeiro e sustentabilidade. Dentro
da metodologia de cadeia de valor (PORTER, 1985), que permite a empresa organizar seus processos bus-
cando gerar valor ao cliente, usualmente os macroprocessos sdo divididos em trés:

e Macroprocesso primario ou do negdécio: envolve processos relacionados com a razdo de existir da
empresa, ou seja, define o que precisa ser executado para cumprir sua missdo;

e Macroprocesso gerenciais: conjunto de processos relacionados a gestdo nos aspectos estratégi-
cos, operacionais ou financeiros, que visam monitorar, medir, acompanhar, controlar e gerenciar
o presente e o futuro da organizagdo;

1 A andlise SWOT (sigla proveniente dos termos em inglés strengths/forgas, weaknesses/fraquezas, opportunities/
oportunidades e threats/ameacas), ¢ uma técnica de planejamento estratégico utilizada para auxiliar a identificar
forgas, fraquezas, oportunidades, e ameagas relacionadas ao planejamento da instituicdo ou de um projeto.

2 Risco inerente: acontece quando ndo ha nenhum controle implantado para evita-lo.

3 Esse procedimento substituiu o diagrama de verificagdo de riscos (DVR) geral do referencial basico do TCU. A pla-
nilha utilizada tomou como base uma planilha de avaliagdao de riscos disponibilizada por Salvatore Palumbo em uma
apresentacdo realizada para o Ministério da Sadde em 2020.

4 Risco residual: pode ocorrer mesmo havendo controles implantados.
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e Macroprocesso de apoio: grupo de processos que ndo esta diretamente ligado a atividade-fim da
empresa, mas sdo importantes por dar suporte para a execugdo dos processos primarios.

Quadro 1 — Setores visitados pela equipe de auditoria conforme macroprocessos

Macroprocessos Primarios

Macroprocessos Gerenciais

Macroprocessos de Apoio

Atendimento Emergencial

Setor de Qualidade | Servigo de
Controle de Infecgdo Hospitalar |
Controladoria | Ouvidoria

Central de material esterilizado

Internacdo Enfermaria

Recursos Humanos

Manutencdo Predial | Patriménio

Atendimento Cirurgico

Nucleo Interno de Regulagdo - NIR

Manutencgdo Clinica

Cuidados Intensivos (UTI)

Tecnologia da Informacdo

Farmacia

Diregdo Geral

Servico Social

Setor Financeiro

Setor de Compras | Almoxarifado

Equipe multidisciplinar

Radiologia Oncolégica

Fonte: papéis de trabalho, com base em Porter (1985).

A segdo a seguir apresenta as questdes de auditoria sobre as quais a equipe de auditoria se
debrugou na fase de execucdo dos trabalhos.
1.3 Questdes de auditoria

O Quadro 2 a seguir reproduz as questdes de auditoria, classificadas de acordo com as quatro

dimensdes propostas no referencial basico do TCU: estratégia, governanca, gestdo e controle.

Quadro 2 — Questdes de auditoria

Questdo de auditoria
1) A gestdo local do SUS oferece condi¢cdes adequadas para que os servigos prestados
pelo hospital sejam capazes de atender as necessidades da populagdo com qualidade e
resolutividade conforme disposto na Lei n. 8.080/19907? (regulacdo, contratualizagdo e
Planejamento de Satide do municipio)
2) A atual gest3o do HSJ promove a gestdo dos leitos de acordo com os indicadores de

Dimensdo

Estratégica

lsoyernanca eficiéncia hospitalar listados no Acérddo n? 1108/2020 - TCU?
Gestao 3) A ouvidoria é ativa e estd bem articulada com os demais setores do hospital
para resolver as demandas apresentadas?
4) Os processos internos atuais do HSJ estdo organizados e estruturados de forma a
Controle otimizar a gestdo dos leitos clinicos, cirdrgicos, pronto-socorro e Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) conforme preconiza a legislagdo vigente?

Fonte: Elaboragdo propria.

Os achados referentes as questdes de auditoria sdo apresentados na sec¢do 3 deste relatdrio. Con-
siderando o objetivo da auditoria, os achados foram divididos em duas subseg¢des: i) boas praticas - acha-
dos em que o HSJ demonstrou implementar de forma diferenciada os padrdes e normas relacionados; ii)
outros achados relevantes — achados em que o HSJ demonstrou aplicar adequadamente o que a legislagao
recomenda ou que representam limita¢des para o hospital.

Os achados da dimensdo estratégica levantados durante o planejamento, que consistem em geral
a ameacas externas, ndo foram incluidos neste relatério por se tratar de aspectos que fogem a
governabilidade do hospital e referem-se a gestdo municipal. Tais problemas sdo relevantes e colaboram
para o desempenho do hospital; assim, sugere-se que sejam tratados em futuras auditorias.

Gerado em: 27/04/2023 - 22:21:29

Pégina 15 de 106

Acessado em 13/07/2023 14:53:03 por Laeticia Jensen Eble

Fonte: Sisaud/SUS

Auditoria n®
19279



Acesso 1416249

SNA - Sistema Nacional de Auditoria do SUS
MS/SGEP/Departamento Nacional de Auditoria do SUS

Relatdrio

Relatério Final

13

1.4 Limitacdes

Considerando que ainda sdo poucas as auditorias de eficiéncia hospitalar realizadas pela AudSUS,
e sendo o objeto auditado um hospital filantrépico, para alguns achados, a equipe teve dificuldade em
circunscrever os critérios a serem utilizados. Em alguns casos a equipe se deparou com auséncia de
normativos nacionais especificos e/ou de estudos robustos que pudessem servir de subsidio para a
andlise. Esse fato demandou um esforco maior de pesquisa e exigiu a consideragdo de referéncias ndo
oficiais e/ou o exercicio de analogia com dispositivos existentes em outras esferas.

2 VISAO GERAL DO OBJETO

Esta se¢dao apresenta uma visdo geral do objeto a fim de compreender a unidade auditada, desde
uma perspectiva mais ampla, no que se refere ao contexto em que o hospital estd inserido, até uma
dimensdo mais especifica, onde se pretende detalhar seu funcionamento, em especial, no que se refere
a gestdo de leitos, que é o foco desta auditoria.

Conhecer a unidade auditada é essencial para que a equipe de auditoria seja capaz de identificar
os riscos e oportunidades em relagdo aos resultados, em especial os que guardam relagdo com o
atendimento aos usuarios, que dependem da unidade hospitalar para obter servigos de satide efetivos.

2.1 Arede de saude

Em Santa Catarina, a rede do SUS conta com 295 secretarias municipais de saude, com 20
municipios com gestdo plena do sistema, que atendem a média e a alta complexidade, sendo referéncia
em conjunto com a Secretaria Estadual de Salde (SES) na prestagdo desses servigos. A rede de hospitais
€& composta por 195 unidades, estando 132 sob gestdo estadual e 63 sob gestdo municipal.

No que se refere a regionaliza¢do, para organizacdo da rede de satde, o estado é dividido em sete
macrorregioes, que, por sua vez, sao subdivididas em 16 regides de saude, conforme Quadro 3 a seguir.

Quadro 3 — Regionalizagdo do estado de Santa Catarina

Macrorregidao de satide Regido de Saude

1 Extremo Oeste

1 Grande Oeste 2 Oeste
3 Xanxeré
4 Alto Vale do Rio do Peixe
5 Alto Uruguai Catarinense

2 Meio Oeste e Serra Catarinense 3 Serra Catarinense
7 Meio Oeste

3 Foz do Rio Itajai 8 Foz do Rio Itajai

» 9 Alto Vale do Itajai

% | Valedaltlat 10 | Médio Vale do Itajal

5 | Grande Florianépolis 11 | Grande Floriangpolis
12 Nordeste

6 Planalto Norte e Nordeste 3 Planalto Norte

7 Sul 14 Extremo Sul Catarinense
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Macrorregido de satde Regido de Satde
15 Carbonifera
16 Laguna
Fonte: Plano Diretor de Regionalizagdo (SANTA CATARINA, 2018).

De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo (SANTA CATARINA, 2018), Criciuma encontra-se na
Macrorregido Sul, mais especificamente na Regido de Saude Carbonifera (Quadro 4) que é composta por 12
municipios e com uma populagdo de referéncia de 433.675 habitantes, segundo estimativa do IBGE de 2018.

O HSJ se localiza em Criciiuma e é referéncia para as regides que compdem a Macrorregido Sul
(Extremo Sul Catarinense, Carbonifera e Laguna), o que representa uma populac¢édo residente de cerca de
1 milhdo de habitantes.

Quadro 4 — Municipios da Regido de Salude Carbonifera
Cod. IBGE Municipio

4220000 Balnedrio Rincdo

4204251 Cocal do Sul

4204608 Criciima

4205456 Forquilhinha

4207007 Icara

4209607 Lauro Muller

4211207 Morro da Fumaga

4211603 Nova Veneza

4211702 Orleans

4217600 Siderépolis

4218350 Treviso

4219002 Urussanga

Fonte: Santa Catarina (2018).

Com o objetivo de definir os estabelecimentos de interesse para a saude de forma gque as
necessidades da populagdo sejam atendidas, foi criada pela SES a Politica Hospitalar Catarinense (PHC),
que foi aprovada em 2019 e implementada a partir de janeiro 2020. Em 2021 a SES/SC revisou e elaborou
uma nova versdo da PHC, que foi aprovada durante a reunido do Conselho Intergestores Bipartite (CIB)
para o exercicio de 2022. Com base nos critérios elencados na PHC para definicdo dos portes hospitalares,
o HSIJ foi classificado como Porte VI, 0 que o habilita a receber um teto de até R$ 2.000.000,00 de recursos
do estado por meio da PHC.®

O HSJ possui contrato com o municipio de Cricilima para prestagdo de servicos de assisténcia a
saude, para atendimento ambulatorial (urgéncia/emergéncia, diagndstico e tratamento) e para
internacdes hospitalares aos usuarios do SUS. O contrato contempla ainda o fomento a acdes de ensino
e pesquisa, disponibilizagdo da estrutura hospitalar para pesquisa e campo de estagio para cursos de
graduacdo da drea da salude e outros.

° Os arquivos da PHC e os resultados ja apurados, entre outros documentos, estdo disponiveis em:
https://www.saude.sc.gov.br/index.php/informacoes-gerais-documentos/politica-hospitalar-catarinense.  Acesso
em: 29 jul. 2022.
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As metas e indicadores qualiquantitativos de execucdo sdo descritos no Plano Operativo
Assistencial (POA) que integra o anexo do contrato. O monitoramento, avaliacdo e readequagdo do
contrato e do POA é realizado quadrimestralmente pela Comissdo de Acompanhamento do Contrato.

Além do disposto no POA, as clausulas do contrato, em especial a cldusula 62, impdem ao hospital
a obrigacdo de prestagdo dos servigos contratados de acordo com uma série de padrdes e critérios de
qualidade como requisitos para a contratacao.

De acordo com a previsdo orgamentaria do contrato, o aporte de recursos financeiros préprios da
Prefeitura Municipal de Criciuma para o servico de urgéncia/emergéncia corresponde ao repasse de RS
50.000,00 mensais, num total de R$ 600.000,00 por ano. Ha ainda um recurso de fomento para custeio
de fatura de dgua de jan. a jun. 2022, no valor total de RS 180.000,00.

O acompanhamento dos indicadores qualiquantitativos previstos no POA segue os critérios
apresentados na Figura 1.

Figura 1 — Critérios de destinagdo dos recursos em fungdo do cumprimento da meta

a) DAS METAS QUALITATIVAS:

Cumprimenio da Meta | Percentual do recurso Pré Fixado destinado
50 a 100% 100% -
89 a 70% 83
69 a 50%
Até 50%

b) DAS METAS QUANTITATIVAS: e
Cumprimento da Meta [ Percentual do recurso Pré Fixado destinado
I T 100% |
95%
90%
5%
B0%

95 a 100%

|

|
S1a94% |
"86a90% |
81a85% |
|

[

|

765 80%
7ia75%
66 a 70%

Fonte: Contrato n2 016/FMS/2022.

2.2 Caracterizagdao da unidade hospitalar

O HSJ é uma instituigdo filantropica, de carater privado e sem fins lucrativos, assim, o hospital
também faz atendimentos privados e por planos de salde complementar. Constitui-se de um complexo
hospitalar com um total de 309 leitos, sendo 40 de UTI. Desta quantidade de leitos, 209 do total e 30 de
UTI, respectivamente, sdo disponibilizados para usuarios do SUS. O hospital é reconhecido como de
utilidade publica pela gestdo municipal (Lei n2 216, de 13/09/1957) e estadual (Lei n¢ 2.981, de
23/12/1961, consolidada pela Lei n? 18.278, de 20/12/2021).

Sua drea fisica total é de 27,5 mil metros quadrados de &rea construida, totalizando areas de
apoio, ensino e pesquisa, salas cirurgicas de internacdes além de toda drea de apoio a estes servicos.

Com Certificado de Acreditagdo Pleno Nivel 3 — Acreditado com Exceléncia, concedido pela
Organizacdo Nacional de Acreditagdo (ONA),° é referéncia na regido nos setores de cardiologia, oncologia e
hematologia, nefrologia e didlise, vascular e endovascular, ortopedia e traumatologia, neurocirurgia e
neuroendovascular e credenciado para atendimento de transplante renal.

Declarado Hospital Ensino por meio da Portaria Interministerial n2 2.161, de 30 de setembro de
2013, a entidade conta com médicos residentes, académicos de medicina, enfermagem e outros

& A ONA & uma das principais metodologias de acreditagdo no Brasil, sendo reconhecida pela Internacional Society
for Quality in Health Care (1SQua), associagdo parceira da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) que conta com
representantes de instituicdes académicas e de organizagdes de saude de mais de 100 paises.

Gerado em: 27/04/2023 - 22:21:29 Pégina 18 de 106

Acessado em 13/07/2023 14:53:03 por Laeticia Jensen Eble

Fonte: Sisaud/SUS

Auditoria n®
19279



Acesso 1416249

SNA - Sistema Nacional de Auditoria do SUS
MS/SGEP/Departamento Nacional de Auditoria do SUS

Relatdrio

Relatério Final

16

estagidrios na drea da saude. Ao longo de seus processos formativos, cerca de 800 alunos por ano passam
pelo hospital.

A missdo, a visdo e os valores da unidade hospitalar reproduzidos a seguir (Quadro 5) estdo
disponiveis no site do HSJ” e também podem ser encontrados no documento do planejamento estratégico
do hospital, disponibilizado a pedido da equipe de auditoria.

Quadro 5— Missdo, visdo e valores do HSJ

Missdo Prestar assisténcia hospitalar a todos, com exceléncia, criando condi¢gdes para educagdo em
salide, por meio do ensino e pesquisa de forma integrada com a comunidade.

Visao Ser um centro de exceléncia em assisténcia hospitalar, reconhecido em alta complexidade,
sustentavel, alicercado na humanizagdo, inovagdo, ensino e pesqguisa.

Valores * Atencdo Total ao Cliente: Cada pessoa gque entra em nossa Instituicdo deve sentir-se
respeitada, acolhida, Uinica e importante.

e Colaboragdo: Capacidade de trabalhar em equipe, sem perder a visdo do todo, cientes de
que todos os processos sdo interdependentes e integrados cujo produto final, depende de
cada um.

* Credibilidade: Transparéncia no ser e no agir, servicos exatos, eficientes e humanizados.

* Etica Profissional: Toda pessoa é Uinica em sua individualidade histérica. Ninguém é capaz
de compreender em profundidade o outro. Seu espaco e histéria sdo sagrados.

* Respeito ao meio Ambiente e responsabilidade Social: Visto que a Terra e seus recursos
sdo um dom de Deus para toda humanidade, somos reverentes e sébrios no uso dos bens
naturais, preservando o meio ambiente para as geracBes presente e futura, promovendo
a reducdo das desigualdades sociais.

Fonte: https://www.hsjose.com.br/. Acesso em: 25 ago. 2022.

O HSJ possui planejamento estratégico (PE) para o periodo de 2018 a 2022, elaborado com base
na analise SWOT e na metodologia de gestdo Balanced Scorecard (BSC). Como resultado da analise obtida
com a utilizagdo destas ferramentas, o HSJ identificou, como principal problema a ser enfrentado, uma
crise economico/financeira, resultando no endividamento do hospital, atrasos nas folhas de pagamento,
suspensdo dos servigos e judicializagdo do governo/saude. A partir de uma vis3o sistémica do problema,
o hospital apontou possiveis solugdes (Figura 2).

’ Disponivel em: https://www.hsjose.com.br/
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Figura 2 — SolugBes apontadas pelo HSJ em seu planejamento estratégico

. SOLUCE\O DE CURTO PRAZO \
» Atender no maximo (teto)
* Reestruturacdo do hospital
* Redug3o de custos (desperdicios) — Pronto Socorro e outros
+ Aumento de Receitas (melhorar eficiéncia no faturamento)
S
~\

4 = 2
Il. SOLUCAO DE MEDIO PRAZO
* Gestdo compartilhada que garantisse uma contratualizacio
sustentavel.
(. —
I1l. SOLUCAO DE LONGO PRAZO \
* MUDANGA RADICAL NO MODELO DE NEGOCIO
1. Reduzir para 25% (SUS)
2. Fazer SUS separado (projetos)

3. Marca e imagem: Convénio/Particular
* Opc¢do 01 (modelo) -- Educacdo

Hospital
. o

Fonte: Planejamento Estratégico do Hospital S3o José, em resposta ao Comunicado de Auditoria n2 2022.19279-1
(SEI 0028863149).

Conforme se verifica na Figura 2 — Solugdes apontadas pelo HSJ em seu planejamento estratégico
em curto prazo, a proposta do HSJ seria atender no maximo de sua capacidade, o que permitiria otimizar
os recursos disponiveis para internagdes. No médio prazo, a proposta de gestdo compartilhada tinha a
inten¢do de aumentar a integracdo entre o HSJ e a gestdo local do SUS, bem como subsidiar uma negoci-
agdo contratual sustentavel para o hospital. Por fim, no longo prazo, a solucdo apresentada seria reduzir
em até 25% a disponibilidade de leitos para o SUS, o que permitiria destinar tais leitos a atendimentos na
modalidade convénio/particular.

Isto posto, o hospital definiu estratégias, metas e planos de a¢do, consolidando suas iniciativas
previstas para o periodo 2018 a 2022 da seguinte forma:

1) aprimorar modelo de gestdo/processos/inovacio;
2) implementar e gerir centros de especialidades;

2
4
5
6

—

posicionar a marca (comunicar, marca e imagem);

=

projeto de investimento e infraestrutura e tecnologia;

—

politica de T & D e melhorar atragdo e retengdo de talentos;

—

implementar centro avancado de ensino e pesquisa;
7
8

—

projetos para capta¢do de recursos;

parceria com corpo clinico — governanga clinica;

—

9) ampliacdo da satisfacdo dos clientes de convénios e particulares.

O Mapa Estratégico do hospital, construido por meio dos quatro pilares do BSC (perspectivas
financeira, clientes, processos internos e aprendizado/crescimento) é demonstrado na Figura 3 a seguir.
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Figura 3 — Mapa estratégico do HSJ

(o ) fp Cwsto D ) vaonms ]
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Financeira negédios
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Perspectiva  ©
D Clientes. l SxcRIBIE MR ANS reconhecida e admirada pacientes e usudrios | Cuientes |

Implementar estruturase |

Perspectiva tnovar e melhorar nas Garantir exceléncia nos servios il
Processos |
operagdes N e atividades I | . |
T ] Manter as pessoas | Aprimoraros | | Promover & a |
Perspectiva i |
st il motivadas buscandoo | | fesultados do timule a criat ’
ptslrrsen amodesempenho | | ensino | aprodutividade Socko-ambiental |

 ———— e

Fonte: Planejamento estratégico HSJ — 2018-2022.

Os quatro pilares acima representados vém sendo monitorados por meio de indicadores que
compdem as metas estratégicas, dentre os quais taxa de infecgdo, taxa de ocupacdo SUS, tempo médio
de permanéncia, capacitacdo total por colaborador, indice de desempenho dos colaboradores, satisfacdo
dos médicos, taxa de desempenho médico, ideias implantadas de inovagdo, dentre outros, conforme
Figura 4 a seguir.

Figura 4 — Indicadores estratégicos do HSJ 2018-2022

’ Indicadores estratégicos 2018-2022
Metas 2018-2022
L a Lucr d Mensal % 5% 5,50%
1-Financeira Ebitda Christiani Mensal % 6% 6,50%
1-Financeira Resultado do SUS Cristiano Mensal RS/mil -982 773
Captagao de recursos Maria Dione Anual | RS/milhGes 81 | 96

_|Faturamento de convénios/particulares Sheila/Angeles | Mensal | R$/milhes | 4,5 | 47
1-Financeira com énios/particulares eila/Angele Mensal % 31,30% | 36%
1-Financeira Taxa Crescimento da receita de conv/part Sheila/Angeles Mensal % 47,30% 22,90%
2-Clientes Taxa Crescimento de atendimentos intern|  Sheila/Angeles Mensal % 35,10% 8,30%
2-Clientes Satisfagao do Cliente Conv/Partic. Thamilis Mensal % 98% 98%
2-Clientes |Satisfacdo do Clien Thamilis Mensal % 97% 97%
3-Processos Internos |Cumprimento da 3o SUS Cristiano Mensal % 95% 95%
3-Processos Internos |Taxa de infeccdo Rita Mensal % 2,50% 2,50%
3-Processos Internos | Taxa de Ocupagdo Conv/Partic. Thamilis Mensal % 85% 90%
3-Processos Internos | Taxa de Ocupagdo SUS Thamilis Mensal % 79,90% 78,90%
3-Processos Internos Tempo Médio de Permanéncia Thamilis Mensal Dias 4,58 4,45
4-Ap izado e cres{ Turnover (s6 saidas) Carlos Mensal % 1,80% 1,75%
4-Aprendizado e cresC o total por c | Carlos Mensal Horas 33 335
4-Aprendizado e cresi Indice de desempenho dos colaboradores Carlos Anual % 70% 70%
4-Api do e cres(Satisfacdo dos Colaboradores Carlos Anual % 85% | 85%
|4-Aprendizado e cres{Satisfacdo dos Médicos Dr. Raphael Anual % 78% 78%
4-Aprendizado e cresiTaxa de desempenho médico Dr. Raphael Anual % 70% 70%
4-Aprendizado e c los de Pesquisa Cinica Danusa Mensal Und 8 9
4-Aprendizado e cres|Ideias implantadas de inc Marcia Mensal Und — 5 | 10

Fonte: Planejamento estratégico HSJ — 2018-2022.

Sob o aspecto da gestdo de leitos, as iniciativas estratégicas presentes no plano estratégico
apresentado pelo HSJ ndo detalham as a¢des a serem executadas voltadas ao giro de leitos, porém os
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indicadores selecionados, bem como as perspectivas abordadas de uma forma geral, sinalizam para um
melhoramento dos processos internos do hospital e consequente otimizagdo da gestdo dos leitos.
2.2.1 Gerenciamento de leitos
O HSJ utiliza diversos indicadores operacionais de controle e avaliacdo relativos ao giro de leitos
de emergéncia, clinicos, cirurgicos e de UTI. Conforme solicitado no Comunicado de Auditoria (CA), além
dos indicadores gerais de resultados do PE, foram apresentados os resultados dos seguintes indicadores:
a) taxa de ocupacdo hospitalar por més, setor e CID principal;
b) média de permanéncia;
c) indice de renovacgdo ou giro de rotatividade (IR/GR);
d) indice intervalo de substitui¢do (11S);
e) proporgdo de readmissdo em até 30 dias da alta hospitalar;
f) taxa de pacientes residentes no hospital (permanéncia superior a 90 dias);
g) tempo para efetivagdo de internacdo;
h) tempo para efetivacdo de alta hospitalar;
i) tempo para higienizagdo do leito;
j) proporgdo de ordens de servico atendidas por setor do hospital;
k) taxa de manutengdo preventiva para equipamentos médico-hospitalares e instalagao predial;
I) taxa de equipamentos médico-hospitalares de alta complexidade com manutencdo
preventiva;
m) indice de produgdo por funcionario da area/subadrea;
n) relagdo enfermeiro/leito;
o) relagdo pessoal/leito;
p) taxa de rotatividade de recursos humanos.
2.2.2 Protocolos e comissdes
O HIS disp&e de 123 protocolos (clinicos, assistenciais e seguranga do paciente) sistematizados, e
cerca de 1.856 documentos, tais como procedimentos operacionais padrao (POPs), fluxos, normas,
politicas entre outros, que colaboram para a sistematizacdo dos processos e do atendimento. Os
protocolos de Infecgdo generalizada (Sepse), Acidente Vascular Cerebral (AVC), Infarto Agudo do Miocardio
(IAM) e Tromboembolismo Endovenoso (TEV) sdo gerenciados em tempo real por meio do sistema de
gestdo hospitalar Tasy (Philips), conforme serd detalhado adiante.
Os protocolos relacionados diretamente a gestdo de leitos de emergéncia, clinicos, cirlurgicos e de
UTI apresentados por ocasido do CA foram:
1) Altas | Clinicas de Internagio;
2) Gestdo de Leitos — UTI, Emergéncia e Eletivos;
3) Liberacgdo de Leito Pacientes UTls;
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4) Monitoramento | Distribuicdo de leitos;
5) Regulagdo de leitos de UTls;
6) Gerenciamento de leitos NIR;
7) Solicitacdo de leitos para internagdo clinica e cirurgica.
O HSJ possui as seguintes comissdes internas constituidas:
8) Comiss3o Hospitalar de Transplante (CHT);
9) Nducleo de Seguranca do Paciente;
10) Comissao de Controle de Infec¢cdo Hospitalar (CCIH);
11) Equipe Multiprofissional de Terapia Nutricional;
12) Programa e Gerenciamento de Residuos de Servicos de Saude (PGRSS);
13) Comissio de Etica e Humanizagdo do Hospital;
14) Comissdo de Prontuarios;
15) Comité Transfusional;
16) Comissdo Interna de Prevencdo de Lesdo de Pele Hospitalar;
17) Comissdo de Andlise de Obitos e Autopsia;
18) Comissao de Farmacia e Terapéutica;
19) Ndcleo Interno de Regulagdo (NIR);
20) Comité de Processamento de Produtos para a Saude (CPPS).
2.2.3 Recursos humanos
De acordo com as informacdes prestadas pela unidade hospitalar em documento solicitado pela
equipe por ocasido da elaboracdo deste relatério, até 24 de novembro de 2022,2 o hospital contava com
o seguinte quantitativo de profissionais:
1.580 colaboradores — CLT;
342 médicos;
e 49 residentes;
e 14 estagiarios;
31 jovens aprendizes;
e 55 PCD - Necessidades especiais.
Vale ressaltar que, no HSJ, passam cerca de 1.000 estagiarios por ano, sendo estes curriculares
de niveis superior e técnico.
2.2.4 Recursos financeiros
O HJS informou ter recebido de jan./2019 a jun. 2022 os valores apresentados na Tabela 1, por
fonte de recurso.
8 Observagdo: na fase de pré-planejamento, o HSJ forneceu documento com dados de recursos humanos relativos a
2021. Para fins deste relatdrio, a equipe solicitou dados mais atualizados.
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Tabela 1 — Recursos recebidos pelo HJS (jan. 2019 a jun. 2022)

Fonte 2019 2020 2021 2022 (Jan a Jun) Total/fonte
Federal RS 80.459.621,66 RS 87.016.299,05 RS 89.089.513,22 RS 44.016.753,54 RS 300.582.187,47
Estadual RS 13.884.230,40 RS 12.107.393,76 RS 14.107.393,76 RS 7.980.000,00 RS 48.079.017,92
Municipal R$ 480.000,00 RS 480.000,00 RS 480.000,00 RS 400.000,00 RS 1.840.000,00
Totalfano RS 94.825.871,06 R$ 99.605.712,81 RS 103.678.927,98 RS 52.396.753,54 RS 350.501.205,39

Fonte: resposta ao questionario aplicado na fase de pré-planejamento da auditoria. Elaboragdo prépria.

2.2.5 Sistemas de informacao

O HSJ utiliza o sistema Tasy (Phillips) para a gestdo do fluxo de atendimento entre os diferentes
setores do hospital e o gerenciamento dos leitos. Esse sistema possui integracdes com outros
softwares/aplicativos, tais como: Pacs, para disponibilizar e gerenciar arquivos de imagem de diagndstico;
Sistema de Informagdo Radiolégica (RIS), para controlar os processos de radiologia desde o agendamento
até o faturamento; e Laboratory Information System (LIS), para gerenciar dados e informagdes do
laboratério de analises clinicas.

Para a gestdo de pessoas, o HSJ utiliza o sistema Rubi (Sénior), que possui também integracdo
com o Sistema de Escrituracio Digital das Obrigac&es Fiscais, Previdencidrias e Trabalhistas (eSocial).®

A gestdo do planejamento estratégico, com seus respectivos indicadores e planos de agdo, além
de demais documentos e pesquisas, €& feita por meio da suite Strategic Adviser (SA) de softwares de
governanca corporativa desenvolvida pelo Interact Solutions.®

Além disso, o HSJ também faz uso do WeKnow, um software de Business Intelligence (Bl) que integra
os dados obtidos em diferentes sistemas e gera indicadores em tempo real, apresentando as informagdes em
painéis que facilitam o monitoramento dos processos e a tomada de decisdo (Gestdo a Vista).

2.2.6 Equipamentos e insumos

De acordo com os dados disponiveis no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES),
o HSJ dispde dos equipamentos listados no Quadro 6.

Quadro 6 — Equipamentos do Hospital Sdo José

Equipamento Existente Em uso sus

EQUIPAMENTOS DE DIAGNOSTICO POR IMAGEM

MAMOGRAFO COMPUTADORIZADO 1 1 SIM

Mamdgrafo com Comando Simples 1 1 Sim

Mamdgrafo com Estereotaxia 1 1 SIM

9 0 eSocial foi instituido pelo Decreto n2 8373, de 11 de dezembro de 2014. O sistema permite que os empregadores
comuniquem ao governo federal, de forma unificada, as informacg&es relativas aos trabalhadores, como vinculos,
contribuigbes previdencidrias, folha de pagamento, comunica¢des de acidente de trabalho, aviso prévio, escritura-
¢bes fiscais e informacgdes sobre o FGTS. Fonte: http://sped.rfb.gov.br/pagina/show/1507. Acesso em: 12 abr. 2023.
10 Mais informacdes sobre os mddulos incluidos nesse pacote em: https://www.interact.com.br/produto/. Acesso
em: 9 set. 2022.
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Equipamento Existente Em uso suUs
PROCESSADORA DE FILME EXCLUSIVA PARA MAMOGRAFIA 1 1 SiM
Raio X de 100 a 500 mA 6 6 SIM
Raio X mais de 500mA 2 2 Sim
Raio X para Hemodindmica 2 2 SiM
Tomdgrafo Computadorizado 1 1 SIM
Ultrassom Convencional 3 B 2 SIMm
Ultrassom Doppler Colorido I 4 Sim
Ultrassom Ecégrafo 9 9 SIM
EQUIPAMENTOS DE INFRA-ESTRUTURA
Controle Ambiental/Ar-condicionado Central 6 6 SiM
Grupo Gerador 3 3 SIM
Usina de Oxigénio 1 1 SIM
EQUIPAMENTOS PARA MANUTENCAO DA VIDA
Bergo Aquecido 6 5 Sim
Bomba de Infusdo 275 275 SIM
Bomba/Balido Intra-Adrtico 3 3 Sim
Desfibrilador 33 b SIM
mei:amento de Fototerapia 3 2 SIM
GRUPQ GERADOR PORTATIL (ATE 7 KVA) 10 10 SiM
Incubadora 6 2 SIM
MONITOR MULTIPARAMETRO 10 10 SIM
Marcapasso Temporério 07 11 SIM
Monitor de ECG 175 175 Sim
Monitor de Press&o Invasivo 175 175 SIM
Monitor de Pressdo Ndo-Invasivo 175 175 SIM
Reanimador Pulmonar/AMBU 72 71 SIM
Respirador/Ventilador 104 70 SIM
EQUIPAMENTOS POR METODOS GRAFICOS
Eletrocardiégrafo 27 24 SIM
Eletroencefalografo 3 3 SIM
EQUIPAMENTOS POR METODOS OPTICOS
Endoscopio Digestivo 19 19 SIM
Endoscopio das Vias Respiratérias 3 3 SIM
Endoscépio das Vias Urinarias 19 19 Sim
Laparoscépio/Video 76 76 SIMm
Microscopio Cirdrgico 5 4 Sim

OUTROS EQUIPAMENTOS

22
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Equipamento Existente Em uso suUs
Equipamento de Circulacdo Extracorporea 3 3 Sim
Equipamento para Hemodialise 50 43 SIM

Fonte: CNES. Acesso em: 5 set. 2022.

A gestdo dos equipamentos e insumos se da por meio do sistema Tasy (Philips), com
ressuprimento (solicitagbes) automatico.

A aquisicdo de equipamentos se da de acordo com o PE e o Plano de Renovagdo Tecnoldgica e é
realizada com base em estudos de viabilidade e incorporagcao de tecnologias. Para viabilizar essas
aquisicdes, o hospital emprega recursos préprios e/ou obtidos por meio de parcerias/projetos com a
iniciativa publica e privada, emendas parlamentares entre outros.

O hospital utiliza a plataforma Bionexo (plataforma de compras) e mantém contato direto com os
fabricantes para obter valores melhores em relagcdo ao mercado. Quando os valores estdo muito fora da
média, a diregdo discute a possibilidade de substituicdo do insumo por outro item equivalente mais viavel.

A manutengdo preventiva de equipamentos e o controle de insumos é realizado com apoio do Sistema
Tasy. Além disso, a equipe de engenharia clinica do hospital testa diariamente os equipamentos nos seguintes
hordarios: Centro Cirdrgico - 6h30; UTI/CME/Hemodinamica - 7h30. Desse modo, o hospital evita ocorréncias
de cancelamento de cirurgias causadas por equipamentos danificados, indisponiveis ou obsoletos.

O controle dos equipamentos é realizado pelo setor de patriménio. O hospital dispde de
almoxarifado para estocagem de materiais, e de Central de Abastecimento Farmacéutico (CAF) para
armazenamento de medicamentos.

Os insumos sdo identificados com codigo de barras, o que facilita o controle da validade, permite
a rastreabilidade e a dispensacado individualizada (por paciente) de medicamentos.

3 ACHADOS DE AUDITORIA

Esta se¢3o apresenta os achados de auditoria associados as quest8es de auditoria elencadas para
as diferentes dimensdes analisadas, conforme ja indicado no item 1.3 da Introducgdo. Os achados foram
organizados em duas subsegdes: a 3.1 traz aos achados cujos macroprocessos envolvem boas praticas de
acordo com o conceito citado na Introducdo; ja a 3.2 apresenta achados que se referem a praticas comuns,
mas que precisam ser observados na busca pela eficiéncia.

No que se refere a estrutura, os achados sdo aqui registrados apresentando inicialmente a sintaxe
do achado segundo modelo do TCU (2022), acompanhada de uma breve apresentacdo do tema. Em seguida
sdo relatados os critérios relacionados, a constatacdo e a proposta de encaminhamento, quando couber.

3.1 Boas praticas

3.1.1 Achado 1: dominio dos processos por parte da gestdo e colaboradores

Devido a qualificagdo do corpo diretor, a cultura organizacional participativa e humanizada, ocor-
reu pleno dominio dos processos por parte da gestdo e equipes técnicas, impactando na gestdo efi-
ciente dos leitos do hospital.
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O HSJ apresenta uma cultura organizacional que valoriza e investe na qualificacio dos
profissionais que atuam na institui¢do, o que favorece o dominio dos processos e permite a gestdao uma
definicdo clara de metas e indicadores de qualidade, impactando na melhoria da gestdo dos leitos do
hospital com atendimento humanizado.

O principal fator que contribuiu para que haja esse dominio dos processos é o fato de o hospital
promover uma cultura organizacional alicercada na humanizagdo — que encontra respaldo na visdo
estratégica do hospital —, na gestdo participativa e no trabalho em equipe, com todos os envolvidos cientes
de que os processos devem ser executados de forma integrada para o alcance de bons resultados.

Critérios

O HSJ é a pessoa juridica de direito privado, sem fins lucrativos, que presta servico em prol da
sociedade recebendo recursos das trés esferas da Federagdo. Ao gerenciar recursos publicos,
consequentemente, a instituicdo assume responsabilidades em relacdo a execucao de politicas publicas
de salude. Nesse sentido, cabe trazer o conceito de governanca publica, acerca da qual versa o Decreto n2
9.203, de 22 de novembro de 2017, que dispde sobre a politica de governanca da administragdo publica
federal direta, autarquica e fundacional:

Art. 22 Para os efeitos do disposto neste Decreto, considera-se:

| - Governanga publica - conjunto de mecanismos de lideranca, estratégia e controle
postos em pratica para avaliar, direcionar e monitorar a gestdo, com vistas a condugdo
de politicas publicas e a prestagdo de servigos de interesse da sociedade.

Em seu art. 52, o Decreto n? 9.203/2017 discorre acerca da integridade e da estratégia como
mecanismos para a governanga, que envolve a definicdo de diretrizes, objetivos, planos e acdes para que
os servicos e produtos de responsabilidade da organizagdo alcancem o resultado pretendido.

Ainda, o paragrafo tnico do art. 62 estabelece que as praticas de governanga devem contemplar, no
minimo: i) formas de acompanhamento de resultados; ii) solucdes para melhoria do desempenho das
organizacgdes; e iii) instrumentos de promocdo do processo decisério fundamentado em evidéncias. Assim,
as ferramentas de governanga devem ser utilizadas para criar o contexto organizacional e o alinhamento
necessario a entrega dos resultados esperados para a sociedade. Entre os elementos que ddo suporte a essa
capacidade organizacional esta o de recursos humanos.

O Anexo XXIV da Portaria de Consolidacdo GM/MS n2 2/2017, que trata da Politica Nacional de
Atencdo Hospitalar (PNHOSP), da énfase, no art. 21, a formagdo de competéncias especificas dos
profissionais que ocupam cargos de dire¢do e geréncia, confirmando a importancia e complexidade da
gestdo hospitalar. J& o art. 89, inciso Xll, do Anexo 2 da PNHOSP, que estabelece as diretrizes para a
contratualizacdo de hospitais no &mbito do SUS, determina que os hospitais devem promover a educacédo
permanente dos profissionais que ali atuam.

Constatacio

Devido a boa qualificacdo do corpo diretor, a cultura organizacional participativa e humanizada,
os profissionais do HSJ que atuam na dire¢do e em cargos de chefia possuem um dominio consistente dos
processos gerenciais, conforme orientam o art. 21 do Anexo XXIV da Portaria de Consolidagdo GM/MS n@
2/2017, e o art. 62 do Decreto n2 9.203/2017. Tal situagdo ficou evidenciada por meio das entrevistas
realizadas durante a execugdo deste trabalho, pela documentac¢do enviada pelo hospital nos CAs, bem
como na observacdo direta dos principais macroprocessos voltados para o giro de leitos do HSJ,
confirmando a ades3o de todos os envolvidos ao planejamento estratégico e aos processos internos do
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hospital, desde a direcdo até os coordenadores setoriais (Emergéncia, Centro Cirdrgico, UTI, Enfermarias,
Qualidade, Ouvidoria, Financeiro, Compras e de Manutengdo). Com a adog¢do de um modelo de gestdo
participativa e boa integracdo entre os setores, esse aspecto permitiu que o hospital fosse capaz de
alcangar uma definigdo clara de metas e indicadores voltados para qualidade, impactando na melhoria da
gestdo dos leitos do hospital.

O organograma do HSJ é um reflexo dessa cultura organizacional da institui¢do, na medida em que
setores estratégicos estdo diretamente ligados a Direcdo-Geral: Diregdo do Corpo Clinico, Controladoria,
Assessoria da Diretoria, Assessoria Juridica, Qualidade, Comissdes/CCIH, Ouvidoria e Gestdo de Pessoas e
Setor de Qualidade (Figura 5). Destaca-se este ultimo, que tem o papel de reforgar no hospital a cultura da
colaboracgdo, da humanizacdo e do comprometimento entre os demais setores, atuando de forma relevante
no processo de acreditacdo pela Organizacdo Nacional de Acreditagdo (ONA), cujo método de avaliagdo e
certificagdo busca, por meio de padrdes e requisitos previamente definidos, promover a qualidade e a
seguranca da assisténcia no setor de saude. Atualmente, o HSJ encontra-se no Nivel 3 — Acreditado com
exceléncia, fato que impulsiona significativamente o aprimoramento dos processos internos de todos os
setores, abrangendo aspectos como qualidade, segurancga, gestdo integrada e, sobretudo, instituindo uma
cultura organizacional de melhoria continua com maturidade institucional.

Figura 5 — Destaque do organograma da Diregdo-Geral do HSJ
Direcdo
Geral

Assesscoria
Juridica

Pastoral da Salde

Ouvidoria

‘ Qualidade ’

Fonte: Hospital Sdo José.

Da composicio do HSJ

Conforme mencionado anteriormente, no HSJ a gestdo participativa é presente, com articulacdo
constante da Diregdo-Geral com os dirigentes dos demais setores, em especial o administrativo, o financeiro,
o técnico-administrativo e o de qualidade. Tal organizacao é reflexo do artigo 82 do Regulamento Interno,
atualizado em dezembro de 2015, que versa sobre a composicdo do hospital (grifo nosso):

a) Da Mantenedora (Diretora nomeada pela Sociedade Mantenedora a qual sera representante,
no Hospital, dos drgdos dirigentes daquela Sociedade)

b) Da Diretoria do Hospital (Vice-Diretora, duas representantes da Diretoria da Sociedade
mantenedora, Diretor Administrativo, Diretor Financeiro e Diretor Técnico).

c) Das Assessorias (Conselho Técnico Administrativo — CTA, composto por a Diretora do Hospital,
Diretor Técnico, Diretor Administrativo, Diretor Financeiro, duas representantes da Diretoria da
Sociedade mantenedora, e um membro do Conselho Provincial)
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d) Do Corpo Clinico (membros efetivos, membros em tempe probatdrio, Residentes, Honordrios,
Consultores e contratados, todos estes sob a dire¢ao do Direto Clinico)

e) Do Corpo Técnico-Administrativo (Secretaria, controladoria, Assessoria Juridica, Rela¢des
Institucionais, Ouvidoria, Pastoral da Satde e Qualidade).

Ressalta-se a atuag¢do do diretor administrativo, que tem a atribui¢do de planejar, coordenar e
desenvolver sistemas e métodos administrativos em geral, visando uniformizar, racionalizar e aumentar
a eficacia das atividades funcionais do hospital, interferindo diretamente na questao do giro de leitos.

Conforme Fajardo Ortiz (1972, p.10), “O éxito da assisténcia depende, primordialmente, da forma
como é gerido o hospital.” Ainda, segundo Malik e Teles (2001), “no Brasil, a maioria dos dirigentes nos
hospitais sdo médicos e enfermeiras que aprenderam a coordenar o hospital no dia-a-dia. Os autores
afirmam que existe uma caréncia de cursos de administragdo para a area de saude.”

Diante disto, a formagdo e qualificagdo do diretor administrativo € importante para que este
possa cumprir com suas atribui¢cdes. Nesse sentido, o art. 70 do Regulamento Interno do HSJ estabelece
que, para ocupar o cargo, o profissional deve ser necessariamente bacharel em Administragdo, com
especializacdo em Administracdao Hospitalar.

Apods entrevistar o diretor administrativo e analisar os macroprocessos e fluxos dos principais
setores, observa-se que ele possui conhecimento compativel e experiéncia sobre cada processo interno
do hospital. De acordo com o Regulamento Interno, ele possui a atribuicdo de promover, por meio dos
mais diversos meios, a integracdo e o relacionamento de toda comunidade hospitalar, situagdo que se
comprovou por meio de entrevistas com os coordenadores dos demais setores, ratificando a cultura
organizacional voltada para a humanizagdo e integracao dos colaboradores.

Acompanhamento dos indicadores e resultados das metas

O hospital utiliza sistemas informatizados com o intuito de integrar e monitorar todos os
processos internos, os quais sdo determinantes para que a gestdo possa acompanhar em tempo real os
principais processos relacionados ao giro de leitos.

Desde 2003 o planejamento estratégico foi instituido no HSJ, com adesdo gradativa dos colaboradores
amedida que o processo de planejamento foi sendo aperfeigoado. A partir das metas e indicadores constantes
no PE, o monitoramento e a avaliagao dos resultados eram realizados com apoio de sistemas informatizados,
com detalhamento do desempenho de cada setor e cada profissional ali atuante.

A diregdo monitora constantemente os indicadores do hospital e os ultimos resultados foram
registrados no Relatdrio de Resultados — ciclo 2018/2022. Segundo informagdes colhidas durante as
entrevistas realizadas com a dire¢do do hospital e com os coordenadores da Emergéncia, do Centro Cirdrgico
e da UTI, sdo realizadas reunides entre estes setores para discutir os resultados e resolver problemas
relacionados as falhas ocorridas no periodo. Essas reunides, denominadas Reunifes de Gestdo Participativa
(RGP), ocorrem desde a implantagdo do primeiro PE e sdo realizadas mensalmente (Figura 6).

No corrente ano, foram realizadas até o momento nove RGPs com os seguintes setores: Controladoria,
Faturamento, Hotelaria, RH, Auditoria, Centro de Ensino, Centro de Pesquisa, Telemarketing, Qualidade,
Dire¢do, Seguran¢a do Trabalho, Banco de Sangue, Transplantes, CCIH, Quimioterapia, Radiologia, UTI
Cardiologica, NIR, Geréncia de Enfermagem, Enfermarias, Farmacia e Lactario.

Ao cotejar os relatdrios de gestdo participativa produzidos pelo HSJ em 2022 e as documentagdes
encaminhadas pela instituicdo, entre as quais as atas das referidas reunides, verificou-se que foram
abordadas questdes relativas a custos, metas, indicadores e planos de agdo, e elencadas as pendéncias
direcionadas aos responsdveis pelos respectivos setores. Ao final das reunides s3o definidos e registrados
os encaminhamentos para sanar os problemas relatados, com o respectivo prazo e responsavel pela
execucao, facilitando assim a tomada de decisdes por parte dos gestores.
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Figura 6 — Cronograma de RGP (2022)
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Fonte: Hospital S3o José.

Acolhimento dos colaboradores

Conforme verificado por meio da documentagdo enviada em resposta ao Comunicado de
Auditoria n? 2022.19279-2 (SEl 0029438202), o tempo de servico dos colaboradores em cargos de
lideranca na instituicdo é de 10 anos em média. Nas entrevistas realizadas durante a visita in loco, ao
responder a pergunta “ Na sua percepgdo, o que estimula a permanéncia dos profissionais no hospital?”,
100% dos entrevistados declararam que o acolhimento pela instituigdo e a possibilidade de crescimento
profissional sdo os principais aspectos que incentivam a fixagdo dos colaboradores no hospital.

Por meio da relagdo de cursos e eventos realizados nos ultimos 4 anos, voltados tanto para a
assisténcia quanto para a administragdo, bem como do resultado do indicador de capacitacdo
apresentado no Relatdrio dos Resultados do PE 2018-2022, foi possivel verificar que o hospital investe
satisfatoriamente na capacitagdo dos profissionais de suas diferentes dreas. Em 2018, estes participaram
de 76 eventos de capacitagdo; em 2019, 87; em 2020, 53; em 2021, 85; e em 2022, até o momento desta
auditoria 39. O grafico da Figura 7, com o total de horas de capacitacdo por colaborador, permite observar
que o desempenho do hospital nesse quesito tem se mantido acima da meta em 2021 e 2022.
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Fonte: Interact, Hospital S3o José.

O que torna este achado uma boa prdtica é:

e Defini¢gdo clara de metas e indicadores voltados para qualidade;

e Sistemas informatizados que permitem o acompanhamento em tempo real dos princi-
pais processos relacionados ao giro de leitos;

e Realizagdo de Reunibes de Gestdo Participativa (RGP) entre os setores para discutir os
resultados dos indicadores e resolver problemas;

e Cultura da colaboragdo, humanizagdo e comprometimento entre os setores.

3.1.2 Achado 2: contratagdo de equipes médicas vinculada a metas

Devido a remuneracdo de equipes de neurologia e ortopedia associada ao cumprimento de metas
voltadas para a eficiéncia, ocorreu maior comprometimento das equipes com a resolutividade da
assisténcia, o que levou a redugdo do tempo de permanéncia, impactando em uma maior eficiéncia
no giro de leitos relacionados.

1! Todos os graficos com resultados de indicadores apresentados neste relatério foram fornecidos pelo HSJ, tendo
sido extraidos do Interact. Observe-se que, em geral, os graficos apresentam os dados consolidados relativos ao
periodo de 2018 até o primeiro semestre de 2022, dando destaque na area central do gréfico a uma andlise més a
meés no periodo de um ano até a Gltima mensuragdo.
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A utilizacdo de contratagdo por resultados na area da salde é pratica antiga que ocorre desde
final da década de 1990, época em que a gestdo por resultados ganhava espago na administragdo publica
como estratégia de organizacdo para se alcancar os objetivos pretendidos no planejamento estratégico.
As vantagens trazidas por essa modalidade implicam principalmente maior flexibilizagdo administrativa
para gerenciamento de recursos humanos e estabelecimento claro de metas.

Com base na analise de varios artigos e relatérios de organismos internacionais sobre o uso de
arranjos contratuais e incentivos profissionais nos sistemas e servicos de saude, Ditterich, Moysés e
Moysés (2012) concluem que estabelecer objetivos claros e atingiveis € o caminho para confec¢do de um
contrato exequivel e que possa ser monitorado pela gestdo. O maior desafio nesse sentido é justamente
mensurar a qualidade da entrega de servicos a sociedade.

Dessa maneira a contratacdo de profissionais mediante um contrato que possua regras claras,
objetivas e realistas, associadas a definicdo de metas de qualidade, contribui para que haja um maior
controle dos processos e colabora para aumentar a resolutividade da assisténcia, abreviando o tempo de
internacdo e favorecendo o giro de leitos. Nesse sentido, trata-se de uma iniciativa que pode servir como
modelo para a gestdo publica no que se refere ao planejamento, a gestdo e a avaliacdo de resultados na
entrega de valor em saude para a sociedade.

Critérios

O Decreto n2 9.203/2017, no inciso Il do art. 42, prevé, entre as diretrizes da governanca publica,
a necessidade de “monitorar o desempenho e avaliar a concepcdo, a implementacdo e os resultados das
politicas e das agdes prioritarias para assegurar que as diretrizes estratégicas sejam observadas”. Para
tanto, o art. 62 do referido Decreto estabelece, ainda, a necessidade de se implementar e manter
mecanismos, instancias e praticas de governanga alinhadas as suas diretrizes, tais como: formas de
acompanhamento de resultados; solugdes para melhoria do desempenho das organizacdes; e
instrumentos de promogao do processo decisorio fundamentado em evidéncias.

Por sua vez, o Capitulo IlIl do Anexo 2 da PNHOSP apresenta as responsabilidades dos hospitais
em relagdo a contratualizacdo no ambito do SUS. No que se refere a este achado, as competéncias mais
relevantes atribuidas aos hospitais e que estdo intimamente ligadas ao desempenho dos profissionais
médicos referem-se a: garantir o cumprimento das metas e dos compromissos contratualizados, zelando
pela qualidade e resolutividade da assisténcia, inclusive frente ao corpo clinico; assegurar a alta hospitalar
responsavel; acompanhar os resultados internos visando a seguranga, efetividade e eficiéncia na
qualidade dos servigos; e avaliar o cumprimento das metas e a resolutividade das acdes e servigos por
meio de indicadores qualiquantitativos.

Constata¢do

Observou-se um maior comprometimento das equipes de neurologia e ortopedia com a resoluti-
vidade da assisténcia prestada aos pacientes, o que demonstra que as disposi¢cdes do Capitulo 11l do Anexo
2 da PNHOSP vém sendo observadas pelo hospital. Essa situagdo pode ser verificada observando-se a
evolugdo dos indicadores de giro de leitos nos relatérios emitidos pelo HSJ e enviados para a equipe de
auditoria no CA e confirmado nas entrevistas realizadas in loco.

Esse comprometimento levou a uma redugdo na média de permanéncia, o que impactou positi-
vamente no giro de leitos. No periodo de realizagdo da auditoria, a média de permanéncia era 4,47, valor
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significativamente menor que os anos anteriores: em 2021 foi de 5,35; e em 2020 foi de 5,38. Esse de-
sempenho mostrou-se adequado considerando o valor de referéncia da ANS, que recomenda uma média
de permanéncia < 5 dias. Os resultados foram verificados por meio do Relatdrio de resultados do PE,
apresentado pelo HSJ em resposta ao CA.

No HSJ, diferentemente do restante dos profissionais que atuam na institui¢do, os médicos sdo
contratados como pessoa juridica e a relacdo de trabalho se da por meio de um contrato. Assim, para que
sejam alcangados os resultados esperados em relagédo a gestdo de leitos e a contratualizagdo com a gestdo
publica local, em 2022, o hospital passou a adotar um modelo de contrato por desempenho em que
remuneragio de equipes de neurologia e ortopedia é vinculada ao cumprimento de metas. Essa medida
apresenta conformidade com os arts. 42 e 62 do Decreto n2 9.203/2017 e foi constatada por meio dos
contratos firmados com os respectivos profissionais, apresentados por ocasido da auditoria.

A opgao de utilizar contratos baseados em desempenho é um reflexo do comprometimento do
hospital com a entrega de um servigo focado na qualidade, humanizagdo e eficiéncia, favorecendo o
aumento no giro de leitos com assertividade e seguranca a fim de reduzir custos. A decisdo de adotar esse
modelo de contrato com os profissionais médicos obedeceu a uma cronologia de implantacdo, conforme
detalhado a seguir.

e Estudo prévio:
A Controladoria do HSJ realizou um levantamento no Tabwin para verificar a média de
permanéncia nos hospitais de SC relativa ao subgrupo de procedimentos “Cirurgia do sistema
osteomuscular” (cédigo 0408) no primeiro trimestre de 2022. Os resultados obtidos
demonstraram que outros hospitais de porte semelhante ao do HSJ apresentavam média de
permanéncia menor. Por exemplo, o Hospital Salvatoriano Divino Salvador tinha uma média de
permanéncia de 1,6, enquanto o HSJ tinha uma média de permanéncia de 2,8 para o mesmo tipo
de procedimento. A partir deste estudo comparativo, por meio de benchmarking, o HSJ investigou
as razdes que determinavam o menor tempo de permanéncia em outros estabelecimentos.
Chegou-se assim a conclusdo acerca da necessidade de se alterar a forma de contratagdo, até
entdo baseada exclusivamente em producdo, para uma forma em que a remuneragdo fosse
pautada em metas de qualidade e maior entrega de valor para sociedade.

e Conscientizagdo da equipe médica:
Para que ocorresse a quebra do paradigma, era necessario iniciar um trabalho de
conscientizagdo dos envolvidos. Assim, a equipe médica recebeu esclarecimentos para
compreender o problema detectado e adotar uma mudanga de cultura organizacional, com
solugdes estabelecidas de maneira participativa e de acordo com metas viaveis e realistas,
levando em considera¢do a humanizagdo e qualificagdo do trabalho.

e Implantagdo:
O novo contrato substituiu a dindmica de remuneragao fixa em fungdo de horas trabalhadas
e atendimentos realizados por novos critérios de acompanhamento que consideram tanto a
agilidade de atendimento quanto a assertividade e resolutividade em cada caso.

Como exemplo, os termos do contrato com os profissionais de ortopedia foram assim
estabelecidos:

1) 90% da remuneragdo pelo plantdo de 12 horas tém como base a produg¢do minima de
atendimento, conforme acordado entre a controladoria e as equipes (definicdo participativa
de metas realistas) e, caso o minimo acordado ndo ocorra, a remuneracdo sera proporcional
a quantidade total atendida.
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2) 10% da remuneracdo do plantdo ficam vinculados ao cumprimento de metas qualitativas, as
quais sdo atribuidas pontuacdes (Figura 8). Alcangando a pontuagdo maxima, ou seja, 100%
da meta qualitativa, tem-se 10% da remuneracdo em sua integralidade; caso contrario, sdo
aplicados deflatores proporcionais.

Figura 8 — Metas qualitativas utilizadas no contrato com a ortopedia
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Fonte: Hospital Sdo José.

3) Os indicadores previstos nos contratos com a ortopedia e neurocirurgia sdo controlados em
tempo real por meio do sistema “We Know”, e sdo individualizados por equipes e por médicos.
Os relatdrios de monitoramento sdc apresentados a equipe em reunido mensal com a
apresentacdo do resultado dos indicadores. A cada trimestre ocorre uma reunido das equipes com

a direcdo do hospital para apresentar um demonstrativo acerca do cumprimento das metas.

Com base nos documentos e relatérios retirados do sistema Interact e apresentados pelo HSJ, verificou-
se que tem havido de fato uma evolugdo no desempenho dos profissionais da neurologia e ortopedia. A
média de permanéncia reduziu significativamente, o que também gerou uma reduc¢do nos custos consi-
derdvel. Verificou-se, portanto, que, além de contribuir para aumentar o giro de leitos e gerar economia,
essa medida tem contribuido para que as metas contratualizadas pelo hospital sejam alcancadas.

O que torna este achado uma boa prdtica é:
e Metas estabelecidas em contrato, que sGo monitoradas pelo sistema em tempo real;

e Maior comprometimento da equipe com a eficiéncia e, consequentemente, com a entrega
de um servi¢o de maior qualidade para a sociedade;

e Diminuigdo na média de permanéncia de ocupagdo do leito com diminuicdo de custos.
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3.1.3 Achado 3: funcionamento do NIR e o giro de leitos

O NIR funciona 24h por meio de processos informatizados e integrados, monitorando em tempo
real todas as solicitagbes de leitos, o que permite agilidade no atendimento evitando desperdicios e
reduzindo o tempo de permanéncia no hospital.

Segundo a Organizag¢do Mundial da Satude (OMS), para fazer frente ao avango dos gastos devido
ao aumento crescente de demanda e de consumo de tecnologias, urge a criagdo de mecanismos de
eficiéncia no setor Saude, que possam controlar o avanco dos gastos, de forma a considerar a eficiéncia e
a eficacia dos servigos prestados com base na premissa da universalidade e do direito do acesso a saude.

Diante do nivel de complexidade que é gerir uma unidade hospitalar e do cenario atual de escassez de
recursos, para que os hospitais reduzam os custos e promovam a racionalizacdo e uso da capacidade instalada,
& necessario que invistam na gestdo dos leitos, sendo estes os recursos mais caros de um hospital.

O Manual de Implantagdo e Implementagdo do Nicleo Interno de Regulagdo, publicado pelo
Ministério da Salde (BRASIL, 2017), define o NIR como uma unidade técnico-administrativa que realiza o
monitoramento do paciente, a partir de seu ingresso no hospital, sua movimentacdo interna e externa até
a alta hospitalar. Desta forma, o NIR otimiza a utilizagcdo dos leitos hospitalares, para reducdao da taxa de
ocupacdo e do tempo médio de permanéncia nos diversos setores do hospital, além de ampliar o acesso
aos leitos, tanto no ambito intra-hospitalar, quanto para outros servigos disponibilizados pela rede de
atengdo a saude (RAS). Além disso, o NIR possui importantes atribui¢cdes, entre elas:

e promover o uso dindmico dos leitos hospitalares, por meio do aumento de rotatividade e
do monitoramento das atividades de gestdo da clinica desempenhadas pelas equipes
assistenciais;

e promover a permanente articulagdo do conjunto das especialidades clinicas e cirdrgicas,
bem como das equipes multiprofissionais, garantindo a integralidade do cuidado no @mbito
intra-hospitalar;

e aprimorar e apoiar o processo integral do cuidado ao usuario dos servigos hospitalares,
buscando um atendimento mais adequado as suas necessidades;

e apoiar as equipes na defini¢do de critérios para internagdo e alta;

e fornecer subsidios as coordenacdes assistenciais para que facam o gerenciamento dos
leitos, sinalizando contingéncias locais que possam comprometer a assisténcia;

e subsidiar a direcdo do hospital para a tomada de decisdo internamente.

Critérios

O principal normativo relacionado a este achado é a PNHOSP, instituida por meio da Portaria de
Consolidagdo n2 2/2017. O inciso IV do art. 62 da PNHOSP define e recomenda a criagdo do NIR nos hospitais,
de forma a: i) realizar a interface com as centrais de regulagdo; ii) delinear o perfil de complexidade da
assisténcia no ambito do SUS; jii) permitir o acesso de forma organizada e por meio do estabelecimento de
critérios de gravidade; iv) disponibilizar o acesso ambulatorial, hospitalar, de servicos de apoio diagndstico e
terapéutico; e v) permitir a busca por vagas de internagdo e apoio diagndstico/terapéutico fora do préprio
estabelecimento para os pacientes que requeiram servigos na@o disponiveis, conforme pactuagdo na RAS.

O Manual de implantacgédo e implementagéo do NIR, publicado pelo MS (BRASIL, 2017), preconiza que
o NIR seja ligado hierarquicamente a Direg¢do-Geral do Hospital e que, em fungdo de seu papel, seja

Gerado em: 27/04/2023 - 22:21:29 Pégina 35 de 106

Acessado em 13/07/2023 14:53:03 por Laeticia Jensen Eble

Fonte: Sisaud/SUS

Auditoria n®
19279



Acesso 1416249

SNA - Sistema Nacional de Auditoria do SUS
MS/SGEP/Departamento Nacional de Auditoria do SUS

Relatdrio

Relatorio Final

33

legitimado dentro da instituicdo. O manual recomenda ainda que o NIR funcione 24 horas (sete dias por
semana) com composicdo minima dos seguintes profissionais: médico(a) horizontal ou diarista,
enfermeiro(a) diarista e assistente social.

Utilizou-se também como critério para este achado o Método Lean ou Lean Healthcare,
metodologia empregada inicialmente na area da producédo e que se estendeu para a area da saude devido
ao sucesso obtido. Esse método norteia a aplicacdo de ideias “enxutas” em instalagbes de saude para
minimizar o desperdicio em cada processo, procedimento e tarefa por meio de um sistema continuo de
melhoria. Desse modo, ha uma busca continua por aperfeigoar o fluxo do paciente e otimizar o tempo no
ambiente clinico e hospitalar.

Desde 2017, o método Lean é difundido pelo MS entre os hospitais que prestam servigos ao SUS
por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS (Proadi/SUS), executado em
parceria com o Hospital Sirio-Libanés, visando solucionar o problema de superlotagdo e desperdicio de
recursos nos hospitais que prestam servicos ao SUS. De forma determinante, os estudos e resultados
decorrentes do Lean trouxeram maior autonomia ao setor do NIR nos hospitais, o qual passou a ser o
responsavel pelo manejo dos leitos dentro das instituigbes. Dessa forma, os conceitos e principios desse
método foram utilizados para apoiar a avaliagdo do desempenho do NIR, que é objeto deste achado.

Por fim, para subsidiar as analises dos documentos e processos do NIR no HSJ, utilizou-se o
Acdérddo n2 1108/2020 — TCU Plenario, que aborda indicadores especificos para o giro de leitos, os quais
serdo tratados a seguir.

Constatagdo

No HSJ, o gerenciamento dos leitos funciona 24 horas (7 dias por semana), com processos infor-
matizados e integrados entre todos os setores por meio do sistema de gestdo hospitalar Tasy (Figura 9).

Figura 9 — Interface do sistema de gestdo de vagas
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Fonte: Tasy, Hospital Sdo José.
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Assim que recebe a solicitacdo de leito, a equipe do NIR tem acesso ao prontudrio eletrénico do
paciente, bem como as informacgdes necessarias para priorizagdo das situagdes, dentre as quais:

e verificagdo da especialidade médica, nome e género do paciente bem como a patologia;
e necessidades individuais do paciente, como uso de vdcuo, oxigénio, ou de isolamento;

e evolugdo da enfermagem solicitando leito;

e laudo da autorizagdo de internacdo hospitalar (AIH);

e solicitacdo do leito por meio do sistema utilizado no HSJ.

O NIR monitora em tempo real todas as solicitagdes de leitos, tanto as internas, provenientes do
Pronto Atendimento e do Centro Cirurgico (cirurgias eletivas), quanto as externas, que chegam por meio
do Sisreg. As informacgdes da evolucdo do paciente, o plano terapéutico e o laudo de AlIH s3o analisados
pela equipe com o objetivo de estabelecer prioridades para a ocupacdo.

Por sua vez, os setores envolvidos acompanham em tela os encaminhamentos até a chegada do
paciente no setor. Durante esse processo, as equipes levam em conta diversos fatores que influenciam
no tempo do giro de leito e sdo monitorados por meio de indicadores especificos, como intervalo de
substitui¢do, taxa de ocupac¢do, média de permanéncia, tempo para efetivagdo de internagdo, tempo para
higieniza¢do do leito, entre outros. Para cada um desses indicadores sao definidas metas no PE do HSJ.
Os resultados sdo monitorados més a més e discutidos em reunides trimestrais entre os setores em
reunides de gestdo participativa.

O HSJ estabeleceu contratos internos de gestdo (SLAs) para a prestacao de servigos entre os
setores do hospital, que se mostraram uma ferramenta essencial para melhorar a regulagdo e o giro de
leitos, uma vez que estabelecem tempos maximos de atendimento e de disponibilizacdo dos leitos. Assim,
o contrato interno entre o NIR e o PS define o tempo maximo de 60 minutos para que o NIR disponibilize
leito livre na internagdo e determina que o PS encaminhe o paciente em até 120 minutos ao leito ofertado
(Figura 10). Dessa maneira, estes setores gerenciam de forma rapida a alta demanda de leitos para
pacientes provenientes do PS, registrando no sistema as situacBes que extrapolam o tempo maximo
permitido, com posterior justificativa e ajuste por parte da coordenagdo responsavel.

Figura 10 — Trecho retirado do SLA entre o NIR e o PS (2022)

» Oferta de leito de internaglio para pacientes do Pronto Socorro, no prazo maximo de 60 minutos apés o
leito ser disponibilizado pela unidade de internagdo.

O setor de Urgéncia e Emergéncia compromete-se com o ens do ao leito

pelo NIR no menor tempo possivel, ficando inicialmente instituido o tempo méximo de 120 minutos (dada a

necessidade de estabilizagdo do paciente para a unidade de internagdo)

1. Leito disponivel nas unidades de internacdes;
2. Solicitagdo do leito no Sistema Tasy;
Pré-Requisito (Do fornecedor) 3. Evolugdo da enfermagem de solicitacio de leito, contendo caracteristicas

ou especificacdes necessarias, quando aplicavel;

IS

Plano terapéutico realizado;

w

Laudo AIH (Autorizagdo de Internagdo Hospitalar).

1. Tempo entre solicitagio do leito x aprovacdo do leito pelo NIR - CATE 3910

Indicadores de Controle
Tempo de encaminhamento do paciente para setor de internagdo

Relatério CATE 3910

Fonte: Hospital S3o José.
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Evidenciou-se, assim, a existéncia de um alinhamento entre os coordenadores dos setores
envolvidos, que propicia um trabalho integrado e envolve melhorias no cuidado do paciente, além de
aumentar a rotatividade dos leitos no HSJ.

Da composi¢céio do NIR

O NIR do HSJ foi criado em novembro de 2019 por meio da Portaria n? 035/2019/HSJ, e foi
renovado pela Portaria n2 33/2021/HSJ datada de novembro de 2021. De acordo com o Protocolo de
Gerenciamento dos Leitos do hospital, “o Nicleo de Regulacdo de leitos funciona 24 horas e é coordenado
por uma enfermeira, possui 01 médico, 01 assistente social e 09 auxiliares administrativos, sendo 03
responsaveis pelo Sisreg”.

Contudo, verificou-se que o NIR ndo consta no organograma geral do HSJ, tampouco no
Regulamento Interno do hospital, que, em seu titulo 1V, versa sobre a admissdo e alta de pacientes. Mas
para a agilidade na tomada de decisGes a respeito de problemas relacionados ao giro de leitos, o NIR precisa
ter uma boa articulacdo com a direcdo do hospital. Assim, a auséncia do NIR no organograma do hospital é
um fator de risco. Observou-se que no HSJ isso s6 ndo tem trazido prejuizos porque, no momento, o médico
que compde o NIR é também diretor técnico e faz parte do corpo diretivo do hospital.

Apesar de o Protocolo de Gerenciamento dos Leitos citar o assistente social como componente do
NIR, a portaria de instituicdo do NIR ndo inclui esse profissional em sua composicao. Nas entrevistas realizadas
e nos relatérios emitidos pelo setor, verificou-se que de fato este profissional ndo se encontra lotado no NIR.

A atuacdo do profissional de servico social no NIR tem contribuigdo significativa para viabilizar a
alta médica e melhorar o giro de leitos, visto que o assistente social promove o didlogo com os usuarios e
familiares, bem como as demais instancias da assisténcia (atengdo basica, leitos de retaguarda etc.) para
agilizar as altas e as transferéncias. Além disso, o papel do assistente social & essencial para a humanizagao
e integralidade da assisténcia, o que influencia diretamente na qualidade do atendimento.

Em que pese a divergéncia documental encontrada acerca da lotagao do assistente social no NIR,
na visita in loco, foi possivel verificar que o NIR do HSJ possui uma equipe coesa e os assistentes sociais do
HSJ trabalham perfeitamente integrados como o NIR e se fazem presentes sempre que requisitados.

Diante dos fatos apontados em relagdao ao NIR, ainda que ndo tenham sido verificados prejuizos
para o seu funcionamento, a situacdo encontrada esta em desacordo com as orientagdes do Manual de
implantag¢do e implementagdo do NIR (BRASIL, 2017).

Das rotinas do NIR no HS/

Segundo o manual do NIR (BRASIL, 2017, p. 14), “é imperativo que se desenvolva ao menos um
protocolo de internagdo que contemple a transi¢cdo de cuidados do setor da Emergéncia para as demais
unidades.”

Nesse sentido, para formalizar as praticas relacionadas ao giro de leitos, o HSJ criou o “Protocolo
de Gerenciamento dos Leitos”, que se encontra em sua 452 versdo e especifica passo a passo todos os
tipos de atendimentos, bem como o processo de busca de leitos. A Figura 11 ilustra a atuagdo do NIR no
HSJ trazendo como exemplo o fluxograma de gestdo da solicitagdo de leitos de UTI.
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Figura 11 — Fluxograma do NIR para gestdo da solicitacdo de leitos de UTI
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Fonte: Hospital S&o José.

Os fluxogramas apresentam em linhas gerais a forma de organizagdo e os procedimentos adotados no
processo de gestdo de leitos de UTI em fungao de solicitagGes oriundas da Emergéncia e os eletivos. Mas, para
além dos fluxogramas, hd diversos aspectos que precisam ser bem administrados pela equipe do NIR na
avaliacdo dos pré-requisitos necessarios na admissdo do paciente, tais como:

e escolha do tipo de acesso ao leito segundo os conceitos de rotina, prioridade e urgéncia,
encaminhando o paciente para regulacdo ou fila de espera;
e direcionamento para o leito adequado em cada caso:
o leitos clinicos: 123 leitos SUS, sendo 102 para clinica geral, 15 para oncologia e 6 para aids;

o leitos cirdrgicos: 73 leitos SUS, sendo 22 para cardiologia, 36 para cirurgia geral, 1 para
endocrinologia, 4 para neurocirurgia e 10 para ortopedia-traumatologia;

leitos pediatricos: 12 leitos SUS;
leitos UTI: 30 leitos SUS;

o leitos das unidades de internagdo: o HSJ possui 11 unidades de internag¢do SUS para
especialidades ou patologias especificas;

o leitos de retaguarda: o HSJ possui internamente 56 leitos de retaguarda,
quantitativamente distribuidos pelas clinicas de internagdo, com permanéncia maxima
de 10 dias, excluindo os pacientes provenientes do centro cirlirgico, os oncolégicos ou
aqueles sem confirmacdo de diagndstico;
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articulagdo com processos externos para a gestao do leito por meio do Sisreg que envolvem
procedimentos 100 % regulados, procedimentos pendentes na lista de espera ou
procedimentos aprovados;

gerenciamento dos casos que demandam transferéncia para fora do hospital ou recursos
diagndsticos/terapéuticos nao disponiveis na institui¢do;

gerenciamento das internagbes prolongadas, acionando as equipes multidisciplinares e
outras estruturas de apoio necessarias;

gerenciamento da higienizacdo dos leitos.

Durante a visita in loco, a equipe pdde observar como funciona o sistema utilizado para a gestdo
de vagas do hospital e, de forma sintética, encontrou a seguinte rotina:

1) Caso o paciente chegue via Emergéncia:

=

=

f§ 4 143

A enfermagem do PS faz a evolugdo com as necessidades especificas do paciente e solicita
leito no sistema de gestdo de vagas.

Automaticamente a solicitacdo aparece em tela (Tasy) aos assistentes do NIR, que verificam
a disponibilidade de leito em UTI e, caso ndo haja, procuram nos leitos clinicos, anotando no
sistema todos gue estiverem vagos;

O médico do NIR define as prioridades conforme laudos;

Ao receber a informagdo de leito livre, os assistentes incluem os pacientes prioritarios no
Sisreg para aprovacgdo da regulacgdo estadual, e efetuam reserva da vaga no sistema Tasy;

Apds aprovagdo da regulacdo estadual, o NIR informa ao setor responsavel via sistema para
que preparem a chegada do paciente;

Caso nado haja leito livre no hospital, o NIR realiza busca externa via Sisreg.

2) Caso o paciente chegue via cirurgia eletiva e precise de leito UTI:

3

U 0 S

=

O paciente é recepcionado pela enfermeira de agendamentos na entrada do HSJ, a qual
repassa as informacdes ao NIR, via sistema, acompanhadas do laudo médico ja pronto;

Os leitos de UTl destinados as cirurgias eletivas serdo reservados com um dia de antecedéncia
e, assim que estiverem vagos, serdo liberados até as 22 horas do dia anterior ao da cirurgia
para reserva no sistema;

O NIR efetua a reserva no Sisreg com os dados do paciente e aguarda a aprovagdo da
regulacdo estadual;

No Centro Cirlrgico, as cirurgias eletivas da manh3 s3o direcionadas para as reservas
realizadas no Tasy;

As urgéncias advindas de pacientes da sala de emergéncia e das enfermarias serdo elencadas
por prioridade pelo médico hospitalista;

ApOs atendidas as urgéncias, serdo realizadas as reservas das cirurgias eletivas do periodo
vespertino;

Se ndo houver leito disponivel a cirurgia é cancelada.

3) Nos casos de solicitagoes externas de internag¢do no HSJ:

> O NIR recebe por e-mail cépia de solicitagio de leito do Sisreg com as especificagdes do

paciente e a encaminha ao médico do setor;
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> Se necessario, o médico do NIR encaminha as especificacdes da demanda para um
especialista do hospital a fim de verificar a viabilidade da internacdo ou referencia-lo a outro
hospital de acordo com a patologia do paciente;

> Se cabivel a internagdo no HSJ ou se referenciado a outro hospital, os dados deverdo ser
inseridos no Sisreg para aprovacao da regulacdo estadual.

Quando ocorre uma alta do paciente em leito, é realizada avaliacdo de satisfacdo, que é
encaminhada diretamente ao setor de qualidade e, logo em seguida, o leito ja é notificado no sistema
para iniciar a higienizagao.

Cabe enfatizar também a rotina dos assistentes sociais, que, embora ndo lotados no NIR, estdo a
disposi¢do do setor por 24 horas quando demandados. Conforme observado pela equipe de auditoria,
estes profissionais tém atuacdo relevante para que nao haja atrasos na ocupagdo dos leitos. Assim que
pacientes em situacdo de risco ou vulnerabilidade chegam ao hospital, os setores notificam o servigo
social via sistema, solicitando pareceres com a finalidade de otimizar o atendimento. Por exemplo,
pacientes em situagao de rua, tentativas de suicidio ou questdes familiares sdo diretamente orientados
pelo assistente social, que entra em contato com o Centro de Referéncia de Assisténcia Social (Cras) e
Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (Cres), ja providenciando o acolhimento do
paciente apds a alta. Além disso, entram em contato com familiares ou solicitam avaliacdo psicoldgica de
forma a dar continuidade ao atendimento e ndo prejudicar o giro de leitos do hospital.

Todas as etapas expostas acima sdo visualizadas pelo NIR e setores envolvidos de forma que o
tempo de cada atividade seja contabilizado para posterior avaliagdo. Por meio dos contratos internos, ja
mencionados anteriormente, sdo determinados os intervalos de tempo maximos para a execucdo de
etapas, evitando gargalos e melhorando consideravelmente o giro de leitos.

Dos indicadores

Conforme ja abordado, o HSJ se configura como uma cadeia complexa de servigos de assisténcia
em salde e, para que possa organizar, analisar e compartilhar seus resultados com a direcdo técnica e
administrativa do hospital, faz uso de indicadores voltados para o giro de leitos, assegurando o controle
dos planos de agdo constantes do planejamento estratégico com o objetivo de otimizar o uso de sua
capacidade instalada. Osindicadores de giro de leitos utilizados e monitorados pelo NIR e pela diregdo do HSJ
constam de relatério especifico ao qual a equipe de auditoria teve acesso. Alguns deles podem ser observados
no Quadro 7.

Quadro 7 — Indicadores de giro de leitos monitorados pelo HSJ

Indicadores HSJ Meta 2022 (PE) Resultado em
2022 (média)*
Giro de leitos (qtd) Ndo ha 12,58
Taxa de ocupagdo dos leitos SUS (%) 76,00 79,96
Intervalo de substitui¢do (dias) Nio ha 1,99
Taxa de pacientes residentes no hospital — permanéncia superior a 90 dias (gtd) o] 0,5
Pacientes internados — clinica SUS (qtd) 1.141,50 1.103,00
Tempo de encaminhamento do paciente ao Centro Cirargico (minutos) 20,00 19,48
Tempo para efetivacdo de interna¢do — PS (horas); 24 3,01
Taxa de altas — Unidade de Internagdo/NIR (%) 100 92,88
Tempo para higienizagdo do leito (minutos) 40 23,33
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Indicadores HSJ Meta 2022 (PE) Resultado em
2022 (média)*
Tempo entre término da higienizacdo e liberacdo da camareira (minutos) 15,00 9,93
Taxa de cirurgias canceladas (%) Ndo ha 9,76
Meédia de permanéncia de internados no PS (dias) 0,72 0,44
Permanéncia na sala de emergéncia (horas) 4,00 15,41
Tempo de solicitagdo de parecer até tempo de resposta de parecer (minutos) 120 103,14
Retorno precoce ao PS (%) 3,00 2,05
Tempo médio de alta ébito em UTI (minutos) 0 146,67
Fonte: Hospital S&o José.
Nota: * Situagdo em agosto de 2022.
Observagdo: destaque em azul para as metas que foram alcancadas, e destaque em vermelho para as metas que
ndo foram alcangadas.

Nota-se no Quadro 7 que poucos indicadores ndo atingiram as metas estabelecidas no PE, a exemplo
da média de permanéncia na sala de emergéncia, que se apresenta alta.

Em relacdo a taxa de ocupacdo de leitos SUS, cabe observar que o HSJ ultrapassou a meta de
76% estabelecida pelo hospital, resultado que se configura como favoravel de acordo com o método
Lean,'? que recomenda uma taxa de ocupacdo entre 75% e 85% dos leitos. Valores abaixo desse
percentual minimo indicariam baixa utilizacdo e ineficiéncia na gestdo dos recursos ou inadequada
articulagdo com a rede de servigos.

O HSJ ja aplicou o método Lean no passado (tendo inclusive participado de uma das edigdes do
Proadi), mas atualmente adota outras ferramentas — como os contratos internos firmados entre os
setores — de resultado semelhante na organizagdo de seus processos internos visando a otimizagdo do
tempo de permanéncia em leitos, o aumento da rotatividade dos leitos, a ampliagdo do acesso e a
racionaliza¢do dos recursos.

O que torna este achado uma boa pratica é:

e Funcionamento 24hs com processos integrados e informatizados em todos os setores;

» Monitoramento em tempo real pela equipe do NIR das solicitagdes de leitos e acompa-
nhamento via sistema da chegada do paciente e dos indicadores relacionados ao giro de
leitos pelos setores envolvidos;

e Estabelecimento de contratos internos de gestéo contendo os critérios de qualidade para
realizagéio dos servicos e registro em sistema dos resultados para da coordenacéo res-
ponsdvel.

12 0 método Lean busca melhoria continua dos processos e eliminacdo do desperdicio por meio do envolvimento e
da participacdo dos profissionais. Desse modo, a qualidade e a seguranca sdo alcancadas com reducdo de custos e
de tempo de processos (BERTANI, 2012).
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Proposta de encaminhamento
Recomenda-se ao HSJ que:

a) Providencie a inser¢do do NIR no organograma do hospital para legitima-lo como instancia
ligada diretamente a Diregdo;

b) Providencie a inclusdo do assistente social na portaria que institui o NIR, acrescentando-o na
composi¢ao da equipe;

c) Acrescente no SLA do NIR/PS alternativa para que o atendimento ndo extrapole a meta de 4
horas de permanéncia na sala de Emergéncia, com definicdo de metas claras e assertivas.

3.1.4 Achado 4: ouvidoria do HSJ atuante e satisfacdo dos usuarios

Devido @ ouvidoria interna ser atuante, os apontamentos e necessidades dos usudrios do SUS foram
atendidos pelo hospital, o que levou a mitigagdo dos riscos e aperfeicoamento de processos, impac-
tando na melhoria da gestdo dos leitos.

A instituicdo de ouvidorias nos servicos de saldde busca integrar e estimular praticas que ampliem o
acesso dos usudrios ao processo de avaliacdo das agdes e servigos publicos de satide, o que faz da ouvidoria
um importante instrumento de participagdo popular.

A PNHOSP define as ouvidorias como canais democraticos de comunicacdo, destinados a receber
manifestacdes dos cidad3os, incluindo reclamacdes, dentncias, sugestdes, elogios e solicitacdo de
informagdes. E ainda cita que: “As ouvidorias sdo ferramentas estratégicas de promocéo da cidadania em
saude e producdo de informacdes que subsidiam as tomadas de decisdo”.

Esses mecanismos de escuta permanente das opiniées e manifesta¢cdes dos usudrios propiciam
ao hospital uma oportunidade de aperfeicoamento de seus processos internos, contribuem para a
melhoria da qualidade nos atendimentos, levando a uma maior satisfagdo tanto por parte dos pacientes
quanto dos colaboradores.

Critérios

A legislacdo utilizada para fundamentar este achado foi a Portaria de Consolidagdo GM/MS n2
2/2017, que versa sobre a PNHOSP, da seguinte forma:

e Art. 20, § 292, Anexo XXIV: “A gestdo participativa e democratica, a atuacdo da ouvidoria e as
pesquisas de satisfacdo do usudrio serdo dispositivos de avaliagao da gestdo interna do
hospital e da atencdo”.

e Art. 82, IX, Anexo 2 do Anexo XXIV: “Quanto ao eixo de gestdo, compete aos hospitais: [...] IX
- dispor de ouvidoria e/ou servico de atendimento ao usuario”;

e Art. 10, lll, do Anexo 2 do Anexo XXIV: “Quanto ao eixo de gestdo, compete aos hospitais: [...]
11l - avaliar a satisfagdo dos usuarios e dos acompanhantes’.
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Acerca desse tema, cabe mencionar, ainda, a Lei n213.460, de 26 de junho de 2017, que discorre
sobre a participag¢do, protecdo e defesa dos direitos do usuario dos servigos publicos da administragdo
publica, em especial o Capitulo IV, que trata da Ouvidoria e suas atribuigdes.

Constatagdo

A ouvidoria do HSJ existe ha mais de 20 anos e foi se aperfeicoando ao longo do tempo. Conforme
verificado pela equipe de auditoria, o setor mantém uma rotina sistematizada e integrada com todos os
setores do hospital, de forma a receber, apurar a procedéncia, encaminhar criticas, denuncias, elogios,
reclamacodes e sugestdes que lhe forem dirigidas, por pacientes, familiares, colaboradores e médicos,
atendendo aos critérios acima mencionados. Conforme os relatérios emitidos pela Ouvidoria do hospital,
foi possivel verificar que o setor mantém um processo de resolucdo das demandas e manifestacdes dos
usudrios impactando inclusive na gestao dos leitos uma vez que gera melhorias no tempo de permanéncia
dos pacientes nos setores envolvidos.

De acordo com o Regulamento Interno do HSJ, também é de competéncia da Ouvidoria acompanhar as
providéncias adotadas pelos setores competentes, garantindo a resolutividade e mantendo os interessados
informados dos tramites dos processos. A esse respeito, o paragrafo Unico do art. 12 da Lei n2 13.460/2017
salienta que a efetiva resolucdo das manifestagdes dos usuarios compreende:

| - recepgdo da manifestacdo no canal de atendimento adequado;
Il - emissdo de comprovante de recebimento da manifestacdo;

Il - andlise e obtencdo de informagdes, quando necessario;

IV - decisdo administrativa final; e

V - ciéncia ao usudrio.

Portanto, ha que se enfatizar a importancia da resolutividade em relacdo as demandas que

chegam a ouvidoria, com o devido feedback ao paciente, para que o hospital possa aperfeicoar seus
processos internos e torna-los uma ferramenta para a eficiéncia no giro de leitos, objeto desta auditoria.

No HSJ, os usudrios podem encaminhar suas manifestaces via e-mail, por meio do site do
hospital, do telefone ou presencialmente, no setor de Ouvidoria. Além disso, ha uma equipe de marketing
que realiza uma busca ativa de manifestacdes dos usuarios nas redes sociais e midias para acompanhar
as criticas e se inteirar de como a prestacgao dos servigos esta sendo avaliada pela populagdo.

Uma vez encaminhada a manifestacdo por um dos meios citados, a Ouvidoria langa no sistema
(Tasy) um boletim de ocorréncia com os detalhes da manifestagdo, e atribui pontuagdo conforme a
gravidade e relevdncia do caso. Em seguida, encaminha para a drea reclamada, a qual analisa e elabora
um plano de agdo, para posterior controle da direcdo do hospital.

O tempo de resposta e retorno ao usuario variam conforme a gravidade da situagdo (24h, 36h ou
72h) e a reclamac3o pode ensejar abertura de sindicdncia e encaminhamento para o Comité de Etica do
hospital.

Outro meio de contato com o paciente observado pela equipe de auditoria sdao as denominadas
pesquisas de satisfacdo “beira leito”, que ocorrem da seguinte forma:

e A ouvidoria realiza busca ativa nos leitos do HSJ para consultar o paciente quanto a sua passagem
no hospital, desde a recepg¢do até o momento da alta, aplicando um questionario de satisfagdo
informatizado via tablet (Interact);

e O paciente responde a uma sequéncia de questdes, as quais sdo encaminhadas em tempo real
para o coordenador do setor em questdo;
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e Asrespostassdo langadas no Tasy gerando um boletim de ocorréncia com defini¢do da criticidade
da reclamacdo e do tempo de retorno ao usuéario;

e O coordenador analisa as respostas e, quando se trata de reclamacdes, elabora um plano de agdo
para tomada de providéncias (treinamentos, novas metas, reunides, sangdes etc.);

e O coordenador apresenta os resultados do plano de agdo nas reunides de gestdo participativa —
RGPs, que ocorrem mensalmente, bem como o resultado dos indicadores voltados a satisfagdo
de usuarios e colaboradores.

A coordenadora da Ouvidoria apresentou no sistema Tasy o passo a passo do tratamento das
demandas, em que é possivel verificar como ocorre a articulagdo entre a Ouvidoria e os setores
envolvidos. O relatério da Ouvidoria com as ocorréncias referentes ao periodo de jan./2022 até set./2022
traz a data e a descrigdo detalhada da demanda (reclamacdo, elogio ou pedido de informacgdo), que é
encaminhada para o setor responsavel conforme cada caso.

No caso das reclamacdes, o relatdrio traz também o prazo para resposta e relata de forma sucinta
qual foi a medida tomada pela drea (conversa com o reclamante, elaboragcdo de resposta por escrito,
reunido etc.) e o desfecho da demanda. Observou-se assim a atuacg3o efetiva e eficaz da Ouvidoria, porém,
o referido relatério ndo apresenta os resultados dos planos de ac¢do apresentados nas RGPs com as
medidas internas que foram tomadas. Seria importante que os desdobramentos internos fossem
igualmente documentados para que se possa avaliar a relagdo entre as demandas da Ouvidoria e
realizagdo de melhorias.

Dos indicadores de satisfacdo

De acordo com os relatérios emitidos pela Ouvidoria do HSJ, entre 01/01/2022 e 28/09/2022,
foram recebidas 141 ocorréncias, das quais 81 eram elogios, 24 eram pedidos de informacdo e 36 eram
reclamagdes.

Entre reclamacdes e elogios, os atores envolvidos eram muitas vezes colaboradores do hospital.
Os registros de reclamacgoes relatavam condutas inadequadas ou desentendimentos entre eles. Nesses
casos, as ocorréncias foram encaminhadas para os responsaveis dos setores envolvidos e a dire¢gdo, com
data de reunido para tomada de providéncias. Reitera-se, no entanto, que ndo constam nos relatdrios os
resultados dos planos de a¢do executados pelas equipes.

A maioria dos elogios ressaltava o atendimento humanizado prestado pelos profissionais do
hospital, sendo que estes podem visualizar os respectivos registros por meio do sistema, o que se torna
uma boa ferramenta de incentivo para a adocdo de boas praticas na instituicdo. Os relatérios emitidos
pela Ouvidoria podem ser acessados a qualguer momento pela diretoria geral e pelos coordenadores
neles citados.

No HSJ, cada setor monitora mensalmente a média da satisfagdo de seus usudrios. A Figura 12
destaca os resultados do indicador de satisfagdo dos pacientes SUS. A meta € ousada (97%), o que
estimula a busca continua pela satisfagdo dos clientes. Assim, apesar de os resultados ainda estarem
ligeiramente abaixo da meta na maior parte do periodo analisado, pode-se considerar que sejam
positivos, pois ficam sempre bem proximos de alcanga-la.
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Figura 12 — Resultado do PE 2018/2022 — Satisfacio de clientes SUS (2018-ago.2022)
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Fonte: Interact, Hospital S3o José.

O PE do HSJ também previa um indicador para monitoramento da satisfacdo dos colaboradores
(Figura 13). De acordo com o relatério, em 2018, o resultado apontou que a meta de 85% desse indicador
tinha sido superada.

Figura 13 — Resultado PE 2018/2022 — Satisfagdo dos colaboradores
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Fonte: Interact, Hospital S3o José.
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No entanto, o hospital relatou que percebeu que era pratica comum entre os colaboradores o
elogio mutuo, o que comprometia a fidedignidade dos resultados. Por esse motivo o indicador deixou de
ser mensurado nos anos seguintes. Considerando a importancia desse indicador para subsidiar decisées
da dire¢do do hospital relacionadas aos recursos humanos, seria interessante que alternativas fossem
encontradas para que o indicador continuasse a ser monitorado.

Diante do que foi apurado pela equipe de auditoria, verifica-se que, de modo geral, a Ouvidoria
do HSJ mostra-se atuante, contribuindo para a gualidade da assisténcia ofertada e também para
aumentar a eficiéncia, uma vez que estimula a busca de melhorias nos processos internos da instituigdo.

O que torna este achado uma boa prdtica é:
e Sistematizacdo de rotinas e articula¢cdo da Ouvidoria com todos os setores do hospital;

e Notificagdo dos coordenadores das dreas reclamadas via sistema, com obrigagdo de elabo-
rar um plano de acdo com prazos de resposta e retorno ao usudrio;

e Apresentacdo mensal dos resultados do plano de acdo nas reunides de gestdo participativa;

e Realizacdo de pesquisas “beira leito”, cujos resultados sGo encaminhados para a coordena-
¢do do setor com classificagdo e prazo para desfecho.

Proposta de encaminhamento

Considerando o papel relevante da Ouvidoria para a melhoria dos processos internos e para a
entrega do valor em salude para a populagdo, sugere-se ao HSJ que mantenha a atuacdo efetiva da
Ouvidoria interna e, a fim de melhorar a transparéncia, busque também:

a) Faca constar nos relatdrios da Ouvidoria os planos de agdo elaborados em fungao das
reclamagdes e seus respectivos resultados;

b) Relacione as providéncias tomadas pelos responsdveis para solucionar os problemas
registrados na Ouvidoria, por ocasido das reunidoes de gestdo participativa;

c) Avalie a possibilidade de fazer ajustes para retomar o monitoramento do indicador de
satisfagdo dos colaboradores, visto que esse é um aspecto importante no que se refere a
humanizagao;

d) Sistematize os problemas mais recorrentes apontados nas reclamacgdes registradas na
Ouvidoria de forma a subsidiar a definicdo de prioridades para implementacdo de
solugbes duradouras.

3.1.5 Achado 5: uso de tecnologias na aquisi¢cdo de insumos
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Devido a utiliza¢do da plataforma Bionexo para aquisicdo de insumos, ocorreu uma cotagdo dos
pregos otimizada, o que levou a uma reducédo nos custos de aquisigdo de insumos, evitando a falta
de insumos.

A boa gestdo do processo de aquisicdo de insumos é elemento essencial para a eficiéncia hospitalar,
contribuindo para que ndo haja ruptura nos niveis de estoque e a consequente interrupgdo de atividades
assistenciais. Nesse contexto, a concorréncia de precos na comercializagdo de medicamentos e materiais
médicos é uma pratica comum que colabora para a reducdo de custos na aquisicdo de insumos.

A utilizagdo de uma plataforma eletrénica que dé acesso as propostas de varios fornecedores ao
mesmo tempo simplifica o processo de negocia¢do dos insumos necessarios para o hospital. Ao abreviar
o processo de pesquisa de valores, também representa uma economia de recursos humanos, visto ser
possivel que uma equipe reduzida execute o trabalho com um bom nivel de eficiéncia.

Critérios

N&o hd uma norma regulamentadora sobre como deve se efetivar a pesquisa de precos para aqui-
sicdo de insumos em hospitais privados, mas a importancia dessa etapa para a redugdo de custos na ges-
tdo de compras é amplamente reconhecida. De acordo com Franklin Brasil Santos (2015, p. 4), “a pesquisa
de pregos pode representar até 45% de todo o tempo dedicado ao processo licitatdrio e, se for mal feita,
pode representar prejuizo, ja que a concorréncia nem sempre é elemento suficiente para garantir preco
justo e os fornecedores estardao procurando meios de vender seus produtos com lucros maiores”.

Nesse sentido, os normativos existentes na esfera publica s3o aqui tomados como parametros de
boa conduta para subsidiar a andlise no que se refere ao uso de tecnologias no processo de aquisicdo de
insumos. Por exemplo, a Lei n? 8.666, de 21 de julho de 1993, e a Lei n2 14.133, de 12 abril de 2021, que
regulam as licitagdes e contratos administrativos, orientam que as compras no setor publico devem ser
precedidas por ampla pesquisa de mercado, que deve ser feita preferencialmente por meio de sistemas
oficiais. Por sua vez, a Instrucdo Normativa n2 73, de 5 de agosto de 2020, do Ministério da Economia (ME)
também trata sobre a realizagdo de pesquisa de pregos para a aquisi¢do de bens e contratagdo de servigos em
geral, no ambito da administragdo publica federal direta, autarquica e fundacional. Em seu art. 52, a referida
IN orienta a utilizacdo do Painel de Precos do ME (https://paineldeprecos.planejamento.gov.br/) ou de sites
especializados na pesquisa de pregos.

No ambito do SUS, o Ministério da Saude mantém o Banco de Pregos em Saude — BPS
(bps.saude.gov.br),’® sistema destinado ao registro e & consulta de informacBes de compras de
medicamentos e produtos para a salde que pode ser utilizado de forma gratuita por instituigdes
publicas e privadas.**

Constatagdo

13 Mais informac&es disponiveis em: https://www.gov.br/saude/pt-br/acesso-a-informacao/banco-de-precos

14 De acordo com a Se¢do VI da Resolugdo de Consolidacdo CIT n° 1, de 30 de margo de 2021, é obrigatdria a utilizagdo
do BPS pelos estados, municipios e Distrito Federal. As compras de medicamentos devem ser obrigatoriamente in-
formadas no BPS; ja a informagdo de compras relativas a materiais médicos hospitalares aguarda pactuagao sobre
sua operacionalizagdo e no momento ainda é facultativa. Os dados apresentados no BPS como referéncia de pregos
para aquisicdo de medicamentos sdo validados pelo Acorddo TCU n2 2901, de novembro de 2016, podendo ser
utilizado pelos érgaos de controle para avaliar a economicidade dos contratos.
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Ha alguns anos o HSJ faz uso da plataforma Bionexo (bionexo.com), uma plataforma on-line para
interagdo entre compradores e fornecedores de medicamentos e materiais médicos em todo o territério
brasileiro. A utilizagdo dessa ferramenta vai de encontro com o cumprimento da Lei n? 8.666, de 21 de
julhode 1993, e a Lein® 14.133, de 12 abril de 2021, que regulam as licitagdes e contratos administrativos,
orientam que as compras no setor publico devem ser precedidas por ampla pesquisa de mercado. Esta
plataforma apresenta fungdes que automatizam o processo de pesquisa de precos e de compra de
materiais médicos, medicamentos e de outras categorias de produtos para o segmento da saude
possibilitando que o hospital faga a cotagdo de pregos e de forma a gerar maior economia na aquisigdo
de insumos agilizando a gerenciamento de insumos e mantendo um giro de leitos eficiente tanto na
questdo de manutencio de insumos basicos como na economia de insumos.*®

Além disso, por meio dessa ferramenta, os negociadores do HSJ também podem verificar o prego ma-
ximo para aquisigdo de determinado material ou medicamento praticado no mercado. Uma vez definida as
regras de negociagdo de pregos para suprir a necessidade de aquisi¢cdo de determinado produto pelo hospital,
ocorre uma disputa de precos na plataforma entre todos os fornecedores daquele insumo. Esse processo
guarda certa semelhanca com a modalidade do pregdo eletronico, de que trata o Decreto n? 10.024, de 20 de
setembro de 2019. Em alguns casos, pode ocorrer uma competicdo em tempo real de dezenas ou até centenas
de fabricantes que irdo ofertar os menores pregos possiveis para efetivar a venda ao HSJ.

A otimizacdo ofertada pela plataforma permite que a cotagdo de precos, as especificagbes técni-
cas, os hormativos sobre os medicamentos, o histdrico de precos, de valores negociados e de aquisigdo
de produtos figuem disponiveis para acesso de maneira facilitada, abreviando o processo de negociagao
de insumos. De acordo com Franklin Brasil Santos (2015, p. 4), “a pesquisa de precos pode representar
até 45% de todo o tempo dedicado ao processo licitatério e, se for mal feita, pode representar prejuizo.

A possibilidade de acompanhamento em tempo real da evolugdo para mais ou para menos dos pregos
dos insumos permite ao negociador do HSJ planejar o momento exato para aquisi¢do de determinado produto.
Assim, por exemplo, quando o valor de um medicamento estiver subindo, a equipe de negocia¢cdes consegue
verificar essa variacdo e avaliar quanto de economia o hospital terd caso uma compra programada seja feita
de imediato, antes que o valor de corre¢do seja aplicado integralmente ao produto.

A equipe de negociagdo do HSJ também tem por habito, ao final do processo de pesquisa pela
plataforma, contatar por telefone o fornecedor escolhido, para tentar estabelecer pregos ainda mais
atrativos que os encontrados na plataforma.

Nesse contexto, o setor de compras do HSJ, durante o periodo mais critico da pandemia, conse-
guiu perceber um aumento atipico dos valores da medicagdo chamada propofol (sedativo injetavel para
intubacdo). A partir dai apresentou a direcdo do hospital um estudo que demonstrou a rédpida e expressiva
evolucdo de precos e até onde esses valores poderiam chegar. Diante dos fatos, a Direcdo autorizou a
compra emergencial de quantidades significativamente maiores que o usual para um periodo prolongado
de tempo. Esse fato foi relatado para a equipe de auditoria, incluindo a apresentacédo dos dados que sub-
sidiaram a decisdo.

Isso s6 foi possivel em fun¢do da experiéncia da equipe de negocia¢do do hospital, que trabalhou
de maneira eficiente e preventiva, evitando assim a falta doinsumo e prejuizos maiores para a assisténcia.
Essa atitude & mais um reflexo da cultura organizacional do HSJ, em gue todos entendem que sdo parte
da producgdo de eficiéncia e qualidade no atendimento dos pacientes.

15 Na gestdo publica, semelhante & plataforma Bionexo, existem ferramentas que visam apoiar o processo de com-
pras e promover a economia na utilizagdo dos recursos. Na Administracdo Publica Federal, por exemplo, héd o Portal
de Compras do Governo Federal (www.gov.br/compras/pt-br), o Sistema de Compras do Governo Federal — Com-
prasNet (www.comprasnet.gov.br). O limitador, entretanto, é que tais plataformas oficiais tém suas bases de precos
alimentadas por secretarias municipais e estaduais de saude, situagdo que pode trazer distor¢do de informagdes.
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Essa simplificacdo das etapas no processo de compras resulta na reducdo dos custos de aquisigdo
de medicamentos e materiais médico-hospitalares.

Desse modo, verificou-se que a pesquisa de precos informatizada e a qualificagdo da equipe
responsavel pelas aquisi¢es colaboram para a reducdo dos custos e minimizam o risco de falta de
insumos, evitando assim prejuizos ao giro de leitos.

O que torna este achado uma boa prdtica é:
s  Maior economia na aquisicéo de insumos e materiais médicos;
e Rapidez no processo de negociagGo, com abreviacdo das etapas de compras;

s Verificagdo facilitada das liberagbes e documentacdes necessdrios para comercializagio
de insumos médicos (ex. RDC da ANVISA)

e Facilidade para perceber distor¢ées do mercado de acordo com a variagdo de pregos;
e Obtencdo de precos de insumos mais vantajosos;

e  Manejo em tempo real do estoque necessdrio para giro eficiente de leitos.

Proposta de encaminhamento

Recomendar ao Departamento de Economia da Saude, Investimento e Desempenho (Desid) da
Secretaria de Ciéncia, Tecnologia, Inovacdo e Complexo da Saude do Ministério da Saude que:

a) Agregue as plataformas publicas disponiveis atualmente funcionalidades semelhantes as
plataformas comerciais de gestdo de compra para que os hospitais que prestam servicos ao
SUS possam usufruir dos mesmos beneficios;

b) Promova agBes de capacitacdo para o desempenho da fungdo de negociador na aquisi¢cdo de
insumos hospitalares no SUS e estabelega parametros minimos de qualificacdo;

c) Estimule os estabelecimentos hospitalares que prestam servigos ao SUS a privilegiar a
pesquisa de precos por meio digital, visando maior eficiéncia no uso da verba publica.

3.1.6 Achado 6: organizacdo de processos internos

Devido ao hospital possuir acreditagéo nivel 3 da ONA, d integragdo dos sistemas de gerenciamento
das altas e @ informatizagédo dos protocolos de admisséo e alta segura dos pacientes, ocorreu que o
hospital tem seus processos internos organizados e mantém o controle dos fluxos e praticas clini-
cas/administrativas e todas as etapas do cuidado ao paciente séo cumpridas, o que levou o hospital
a reduzir o tempo de ocupagdo dos leitos com uma assisténcia de qualidade e seguranga, impac-
tando no aumento do giro de leitos.

Gerado em: 27/04/2023 - 22:21:29 Pégina 50 de 106

Acessado em 13/07/2023 14:53:03 por Laeticia Jensen Eble

Fonte: Sisaud/SUS

Auditoria n®
19279



Acesso 1416249

SNA - Sistema Nacional de Auditoria do SUS
MS/SGEP/Departamento Nacional de Auditoria do SUS

Relatdrio

Relatério Final

48

A organizac¢do de processos internos, fluxos e procedimentos operacionais com apoio de um sis-
tema informatizado confere maior qualidade e seguranca a assisténcia, o que converge para a redugdo
do tempo de ocupacgdo e o aumento no giro de leitos, contribuindo para a eficiéncia do hospital.

Os processos internos correspondem a sequéncia de acdes e atividades que sdo necessarias para
chegar a um resultado especifico. A adogdo de medidas em uma organizagdo contribui para minimizar os
riscos de falhas e agilizar o servigo. Por seu turno, o controle de fluxos hospitalares diz respeito a todo
processo de atendimento dos pacientes em seu percurso pelo estabelecimento de saude, ou seja, do mo-
mento da entrada, passando pelo atendimento, até a liberacdo.

Critérios

O Manual para organizagdes prestadoras de servico de sadde (ONA, 2021), que apresenta os
parametros de qualidade considerados pelo Sistema Brasileiro de Acreditacdo (SBA). Para o SBA as
organizagdes de salde sdo sistemas complexos, em que as estruturas precisam estar organizadas e com
processos internos integrados para que os resultados sejam alcangados. No SBA o conceito de qualidade
em saude envolve seis dimensdes: eficiéncia, efetividade, oportunidade, seguranca, equidade e
centralizagdo no paciente.

O relatdrio de levantamento efetuado pelo TCU (relator Benjamin Zymler) com o objetivo de
identificar critérios para realizacdo de auditoria de avaliacdo de desempenho nas unidades hospitalares
publicas prestadoras de servigos de saude de média e alta complexidade no ambito do SUS, aprovado
pelo Acérddo n2 1.108/2020 — TCU Plenério, menciona indicadores de eficiéncia hospitalar a serem
observados para a eficiéncia na gestdo dos leitos e entrega de valor em saude para a sociedade. Entre os
indicadores voltados especificamente para mensurar a questdo dos leitos estdo: Taxa de ocupagdo
hospitalar; média de permanéncia; indice de Renovacdo ou Giro de Rotatividade (IR/GR); Indice Intervalo
de Substituicdo (11S); Proporgdo de readmissdo em até 30 dias da alta hospitalar; Taxa de pacientes
residentes no hospital (permanéncia superior a 90 dias); Tempo para efetivacdo de internagdao; Tempo
para efetivagdo de alta hospitalar; e Tempo para higienizacdo do leito.

Por sua vez, Souza et al. (2009) enfatizam a importancia do controle da gestdo e apresentam
evidéncias de que organizagdes filantropicas ou hospitalares necessitam de ferramentas que
disponibilizem, no minimo, sistemas e modelos de monitoramento e de avaliacdo dos resultados,
informagdes sobre o custeamento e a precificacdo dos servigos prestados, além de informagdes gerenciais
que subsidiem o processo de tomada de decisdo.

Constatagdo

Organizagdo e mapeamento dos processos

O hospital possui seus processos internos organizados e mapeamento detalhado dos processos
assistenciais que abrangem todas as etapas do cuidado ao paciente em todos os setores: Emergéncia, UTI,
Enfermarias, Centro Cirurgico. Isso pode ser constatado pela documentacio fornecida pelo HSJ, tais como
como Procedimentos Operacionais Padrdo (POPs), protocolos, contratos internos de gestdo (CIG/SLA),
que também atendem ao preconizado pelo manual da ONA (ONA, 2021).

Os fluxogramas de trabalho (Figura 14) s3o construidos e atualizados constantemente de acordo
com a necessidade de cada setor, conforme se observa pela documentacdo de qualidade de cada fluxo,
que contém as informagdes da data de criagdo, a identificagdo da versdo atual e o controle do histérico
de versdes do documento (Figura 15). Desse modo, a organizag¢do propicia mais seguranga aos profissio-
nais ha execuc¢do das acdes, transparéncia, agilidade na tomada de decis3o e celeridade na ambientag¢do
de novos profissionais, visto que todas as condutas sdo mapeadas e de facil acesso a todos os trabalha-
dores por meio do sistema Tasy.
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Na visita in loco, constatou-se que, além da documentacdo com registro de seus processos, estes
sdo cumpridos pelas equipes, em especial nos setores relacionados a gestdo dos leitos, observados mais
diretamente pela auditoria: Emergéncia, Enfermaria, Centro Cirtrgico e UTI. De posse de fluxos de aten-
dimento dos referidos setores, a equipe acompanhou na pratica cada etapa de atendimento, com seus

responsaveis e o respectivo registro no prontuario eletrénico dos pacientes atendidos.

Figura 14 — Exemplo de fluxograma de processos do HSJ
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Fonte: Hospital S3o José.

Figura 15 — Exemplo de controle de versdes de fluxograma do HSJ

Documentacao da Qualidade

FLX Atendimento Cirurgico

Propriedades
Caodigo: CC-057
Versdo: 4
Categoria: Centro Cirurgico
Aprovador: THAMILIS PERUCH CSUNDERLICK
Elaborador: DENIZE MIGUEL MORETTI
Distribuidores: FRANCIANI SANDRINI ANGULSKI
FRANCIELE TEZA COSTA
MORGANA MARIA MICHELS ZANONI
MARLON ACASSIO CASAGRANDI CARDOSO
MARCIA APARECIDA DE CAMPOS
Validade: 30/09/2023
Vigéncia: 30/03/2022
Estrutura: Hospital S30 José / Assistencial / Centro Cirurgico / Fluxograma
Tipo: VSD/PDF
Data Versdo: 15/07/2022
Data Edigao: 28/06/2022
Data Criagdo: 05/09/2018
Acessos: 2
Forma: REPOSITORIO
Status Disponivel
Anexos:
Publicagdo
[At;éio IRe§gonsével ]Data Limite |Data Agédo
Aprovacdo THAMILIS PERUCH CSUNDERLICK 28/06/2022 15/0712022

Historico de Versdes do Documento

Versdo |[Data [Justificativa da Revisio [usuario(a) ]

1 04/01/2019 n/d DENIZE MIGUEL
MORETTI

2 09/10/2019 nd DENIZE MIGUEL
MORETTI

3 07/05/2021 n/d DENIZE MIGUEL
MORETTI

Fonte: Hospital S3o José.

Giro de leitos

No HSJ, a média de permanéncia tem se mantido constante, bem préxima da meta estabelecida
no PE 2018-2022 (Figura 17) e dentro do preconizado pela Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS)
e pelo método Lean. Percebe-se que no periodo da pandemia da covid-19 houve um aumento no tempo
de permanéncia dos pacientes, que vem melhorando em 2022.

Tendo como premissa que, guanto maior for o giro de leitos, mais pacientes poderdo ser atendi-
dos com o mesmo numero de leitos, observa-se no grafico da Figura 16 que o HSJ) mantém o giro de leitos
elevado, com certa reducdo no periodo atipico da pandemia do covid-19, voltando a crescer no primeiro
semestre de 2022.
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Figura 16 — Resultado do indicador Giro de leito (2018-ago./2022)
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Fonte: Interact, Hospital S3o José.

Figura 17 — Resultado do indicador Média de permanéncia, em dias (2018-ago. 2022)
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Fonte: Interact, Hospital S3o José.
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Toda organizacdo tem o propésito de garantir a assisténcia com qualidade e segurang¢a, bem como
aumentar o giro de leitos para a gestdo adequada dos custos. Esses beneficios podem ser observados no de-
sempenho do HSJ apresentado por meio dos resultados dos principais indicadores voltados a gestdo de leitos.

Um dos principais indicadores apresentados no Acérdido 1108/2020 — TCU — Plenario é indice de
renovag¢ao ou giro de rotatividade (giro de leito). Esse € um dos indicadores que reflete mais objetiva-
mente a eficiéncia do hospital, pois, quanto maior o giro de leitos, maior é a qualidade e a resolutividade
da assisténcia, evitando desperdicios de recursos com a permanéncia desnecessaria e a exposi¢cdo do pa-
ciente a riscos. Esse indicador consiste no tempo médio que um leito permanece desocupado entre a
saida de um paciente e a admiss3o de outro, resultado da divisdo do niumero de saidas no periodo pelo
numero de leitos do mesmo periodo, como apresenta o grafico da Figura 16.

Por sua vez, a média de permanéncia € um indicador de salide que aponta a duragdo, em média, do
tempo de internagdo dos pacientes, ou seja, a quantidade de dias que o paciente passou recebendo cuidados
até o momento de sua alta. Como medida de eficiéncia, quanto menor for a média de permanéncia, melhor.

Contudo, o indicador por si s6 ndo garante eficiéncia se ndo houver também qualidade no aten-
dimento. Nesse sentido, na visita in loco, por meio de observacao direta, bem como por entrevistas reali-
zadas com os responsaveis pelos setores da Emergéncia, Clinica Médica, Cirurgica e UTI, foi possivel ob-
servar o cumprimento preciso e humanizado dos fluxos e protocolos. As etapas do cuidado eram execu-
tadas rigorosamente pela equipe de acordo com o preconizado e de forma humanizada, aumentando a
seguranca do paciente.

Acreditagdo Hospitalar

Atualmente, o HSJ possui Nivel 3 de acreditacdo pela ONA [CAUSA]. Esse processo iniciou em
2004, quando o hospital passou a se organizar internamente para obter a acreditagdao Nivel 1. Naquela
época foram elaborados protocolos gerenciais e assistenciais, por meio dos quais a gestdo das altas pas-
sou a ocorrer de forma padronizada e integrada. Em seguida, os protocolos de admissdo e alta segura dos
pacientes foram transferidos para um sistema informatizado.

Para Schiesari (2014), entre os fatores positivos da implantacio da ONA destacam-se: aprimoramento
da gestdo, padronizagdo dos processos, treinamento de pessoal, melhoria do trabalho em equipe, cuidado
focado no paciente, aumento da motivacdo, reconhecimento Institucional externo e mudanga de cultura.

As primeiras iniciativas de acredita¢do no Brasil surgiram nos inicios dos anos 1990, periodo bas-
tante significativo, pois coincide com a implantacdo do SUS. A ONA é uma das principais metodologias de
acreditacdo no Brasil, sendo reconhecida pela Internacional Society for Quality in Health Care (ISQua),
associacdo parceira da OMS que conta com representantes de instituicBes académicas e de organizagdes
de saude de mais de 100 paises.

A metodologia de avaliagdo da ONA tem como foco os componentes de estrutura, processo e
resultado e a resolugdo causal entre eles, visto que a estrutura apoia os processos, e a execug¢do dos pro-
cessos, por sua vez, & responsavel por gerar os resultados pretendidos. Trata-se de uma avaliagdo trans-
versal, de abordagem sistémica.

O diferencial do HSJ referente a organizacdo, ao controle e a agilidade dos processos esta diretamente
relacionado a existéncia de do setor de Qualidade. Quando bem estruturado, este setor é responsavel por
interligar as &reas, monitorar e implementar padrées de qualidade e medidas de seguranca. No HSJ, este setor
estd presente e estd ligado a alta direcdo do hospital, participando ativamente e oferecendo informagdes para
subsidiar as tomadas de decisdes, e isso s é possivel, por um planejamento macro da Institui¢do, onde o setor
de qualidade faz parte da alta diregdo e participa ativamente de todas as decisSes.

Por meio do organograma (Figura 18), observa-se a preocupagdo com a manutengdo de um es-
paco de gestdo participativa, visto que varios setores estratégicos, como o setor de Qualidade, a Ouvidoria

Gerado em: 27/04/2023 - 22:21:29 Pégina 55 de 106

Acessado em 13/07/2023 14:53:03 por Laeticia Jensen Eble

Fonte: Sisaud/SUS

Auditoria n®
19279



Acesso 1416249

SNA - Sistema Nacional de Auditoria do SUS
MS/SGEP/Departamento Nacional de Auditoria do SUS

Relatdrio

Relatorio Final
53

e o CCIH, estdo ligados diretamente a Direcdo-Geral. A descentralizagdo da tomada de decisdo consiste
numa boa forma de colocar em pratica os principios da politica de humanizagdo do SUS no ambiente
hospitalar, o que constitui um diferencial positivo da instituigcdo.

Figura 18 — A Dire¢do do HSJ no Organogramat
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Fonte: Hospital S3o José.

De acordo com o Manual da ONA (2021, p. 18), no processo de acreditacdo, a avaliagdo dos resul-
tados do estabelecimento de saude é orientada por dimensdes de qualidade, com seus respectivos pa-
drdes e requisitos. Definidas com base no estudo intitulado Crossing the quality chasm: a new health
system for the 21st century, publicado pelo Comitee on Quality Healt Care in America (INSTITUTE OF ME-
DICINE, 2001), essas dimensdes de qualidade sdo:

1. Seguranga: evitar lesdes aos pacientes pelos cuidados que se destinam a ajuda-los.

2. Efetividade: prestar servigcos baseados no conhecimento cientifico a todos que poderiam se be-
neficiar e abstendo-se de prestar servigos aqueles que provavelmente ndo se beneficiariam (evi-
tando a subutilizagdo e o mau uso). Em outras palavras, é ndo cometer excessos, muito menos
deixar de realizar quaisquer medidas, desde que sempre seja observado o principio de fazer a
coisa certa, para a pessoa certa, na hora certa.

3. Centrado no paciente: fornecer cuidados que respeitam e respondem as preferéncias, necessida-
des e valores individuais dos pacientes/clientes e garantindo que os valores, dos pacientes/clien-
tes, orientem todas as decisdes clinicas.
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Oportuna: reduzir as esperas e, por vezes, 0s atrasos prejudiciais tanto para quem recebe quanto
para aqueles que prestam cuidados.

Eficiéncia: oferecer uma assisténcia aos pacientes/clientes de maneira racional, evitando desper-
dicios, sem excessos, seja na utilizacdo de equipamentos, exames, leitos, procedimentos, supri-
mentos, ideias, energia e recursos humanos.

Equidade: fornecer cuidados que ndo variam em qualidade devido a caracteristicas pessoais como
género, etnia, localizagdo geografica e status socioecondémico.

A avaliagdo pela ONA das praticas e fatores de desempenho é também sustentada pelos seguintes

fundamentos de gestdo (ONA, 2021, p. 19-20):

1.

10.

Visdo sistémica: forma de entender a organizagdo como um sistema integrado onde todos os pro-
cessos da organizagdo estdo interligados e suas relagdes sdo de interdependéncia. Por ser um
sistema integrado, o desempenho de um componente e ou processo do sistema pode afetar ndo
apenas a prépria organizacdo, mas todas as suas partes interessadas.

Lideranca: mecanismos de lideranga, estratégia e controle colocados em pratica para avaliar, di-
recionar e monitorar a gestao, com atuagao de forma aberta, participativa, inovadora e motiva-
dora. Orientacdo de esforcos, interesses e recursos organizacionais, compreendendo os fatores
que afetam a organizacdo a curto e longo prazos, visando a sua sustentabilidade.

Gestdo por processos: gestdo baseada na melhoria continua dos processos criticos alinhados a visdo
e as estratégias da organizagdo, focando constantemente nas necessidades dos clientes. Objetiva a
tomada de decisdo e a execugdo de a¢des, com base na medig¢do e andlise do desempenho dos resul-
tados dos processos, considerando as informagdes disponiveis e os riscos identificados.
Desenvolvimento de pessoas: engajamento ativo que promove a realizacdo profissional e as rela-
¢Bes humanas, através do comprometimento, do trabalho em equipe, do desenvolvimento de
competéncias e habilidades e da educacdo permanente, potencializando o desempenho pessoal
e organizacional.

Governanga Clinica: estrutura por meio da qual as organizagdes sdo responsaveis por melhorar
continuamente a qualidade de seus servicos e salvaguardar altos padrdes de atendimento, cri-
ando um ambiente favoravel a exceléncia em atendimento clinico. S3o componentes da Gover-
nanca Clinica a efetividade clinica, a auditoria clinica, gerenciamento de riscos, comunicacdo clara
e transparente, pesquisa e educacdo perante e desenvolvimento de profissionais.

Integralidade e continuidade do cuidado: integracdo de a¢Ges preventivas, curativas, individuais
e coletivas nos cuidados em saude, refletidas na articulagdo da continuidade dos cuidados entre
os componentes do sistema e niveis de aten¢do em salde, ou seja, entre acdes preventivas e
assistenciais, buscando um atendimento integral com énfase na prevencdo sem descuidar da as-
sisténcia aos pacientes/clientes e comunidades.

Responsabilidade socioambiental: relacdo responsavel, ética e transparente da organizacao, por
meio da potencializacdo de impactos positivos e minimizacdo de impactos negativos de suas ati-
vidades na sociedade e no meio ambiente, promovendo o uso racional e adequado de recursos.
Cultura da inovagdo: promog¢do de um ambiente favoravel a melhoria de seu desempenho e de sua
vantagem competitiva, com a implementacdo de novas ideias que possam gerar melhores resultados,
a partir de um embasa- mento referenciado na ética, em boas praticas e em evidéncias cientificas.
Melhoria continua: compromisso de identificar, analisar e avaliar a situa¢do existente, de forma
sistematica e planejada, com base em dados e informacgdes, visando aprimorar produtos, servicos
ou processos que possam desenvolver a organizagdo, objetivando melhor desempenho.

Etica e transparéncia: condigdo implicita vinculada a formacio do individuo com pardmetros de
honestidade, decéncia e respeito a todos os plblicos interessados.
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11. Natureza ndo prescritiva: auséncia de recomendagdo sobre métodos, técnicas e ferramentas a
serem escolhidos para alcangar os padroes estabelecidos.

12. Alta confiabilidade: compromisso no desenvolvimento e disseminagdo da gestao de riscos e cultura
da seguranca do paciente em todos niveis da organizagdo, além de respostas em modo e tempo opor-
tunos, demonstrando constante busca pelo alto grau de confiabilidade de suas atividades.

A acreditacdo da ONA é classificada em trés niveis, de acordo com o nivel de organiza¢do do hos-
pital. Cada nivel compreende uma série de critérios que devem ser atendidos e avaliados (Figura 18).
Antes de solicitar a avaliagdo com fins de acreditacdo, as instituicSes de salide sdo estimuladas a organizar
seus processos de trabalho e se autoavaliar.

Figura 18 — Niveis de acreditagdo da ONA

NIVEL 3
Aorgonizagdo de sotide atende aos
principios de niveis 1e 2 e demonstra uma
culturo orgonizacional de methoria continuo
com maturidade institucional

Certificado vélido por trés anos,

NIVEL 2
A orgonizogdo de solde cumpre os
principios de Nivel 1 e dispde de um sistema
Je planejomento e argonizacas focado na
gestdo integroda,

Certificado vélide por dois anos.

NIVEL1

A orgonizocto de solde cumpre

com os padries de qualidade e

seguranga definidos pelo ONA.
Certificado valido por dois anos.

Fonte: ONA (2021).

Com base nas dimensd&es de qualidade e nos fundamentos de gestdo, a instituicdo é avaliada em
funcdo de determinados requisitos, estabelecidos por nivel de acreditagdo e distribuidos nos eixos apre-
sentados no Quadro 8, que lista os aspectos avaliados pela ONA.

Quadro 8 — Aspectos avaliados para acreditagdo ONA, por eixo

Eixo Aspectos avaliados
GESTAO ORGANIZACIONAL

Lideranga Organizacional

Gestdo da Qualidade e Seguranga.

Prevencgdo, Controle de InfecgBes e Biosseguranga
Gestdao Administrativa e Financeira

Gestdo de Pessoas

Gestado de Suprimentos e Logistica

Gestdo da Tecnologia e Seguranga da Informacgdo.
Gestdo do Acesso ao Cuidado

Gestdo da Seguranga Institucional

Gestdo da Comunica¢do

2R anh b e

=
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Eixo Aspectos avaliados

ATENGAQ AO PACIENTE

Internacao

Atendimento Ambulatorial

Atendimento Emergencial

Atendimento Cirargico

Atendimento Obstétrico

Atendimento Neonatal

Cuidados Intensivos

Assisténcia Hemoterapica

Assisténcia Nefrologica e Dialitica

10. Assisténcia Oncolégica e Terapia Antineoplasica
11. Radioterapia

12. Medicina Oxigenoterapia Hiperbarica

13. Assisténcia Farmacéutica

14. Assisténcia Nutricional

15. Atendimento Oftalmologico

16. Atendimento Pré-Hospitalar e Remogao Inter-Hospitalar
17. Odontologia

18. Telemedicina

19. Atencdo Primdria a Salude (APS)

20. Atengdo Domiciliar

A0 CogRoEAE S

DIAGNOSTICO E TERAPEUTICA

Analises Clinicas

Anatomia Patoldgica e Citopatologia

Métodos Diagnosticos e Terapéuticos Especializados
Diagnostico por Imagem

Medicina Nuclear

Radiologia Intervencionista

Métodos Endoscdpicos e Videoscdpicos

GESTAO DE APOIO

Gestdo de Equipamentos e Tecnologia Médico-Hospitalar
Gestdo de Infraestrutura

Limpeza e Desinfec¢do de Superficies

Processamento de Produtos para Saude

Processamento de Roupa/Enxoval

EESEREI G 1 bW N

Fonte: ONA (2021).

Nos niveis 1 e 2, para cada aspecto avaliado, ha uma série de requisitos que ndo serao reproduzi-

dos aqui em fungdo de sua extensdo. No Nivel 3, de exceléncia, os requisitos que devem estar presentes
em func¢do de cada aspecto avaliado sdo:

%

A

9.

10.

11.
12.

Apresenta um modelo de gestdo inovador, proativo, disseminado e integrado a estratégia.
Sustenta o planejamento estratégico definido pela instituigdo.

Utiliza os resultados dos processos para promogdo de ciclos de melhoria e tomada de decisdo.
Promove ciclos de melhorias a partir dos resultados dos protocolos e comissées.

Estimula a participacdo do paciente e familia no redesenho dos processos e propge mudancgas a
partir dos achados.

Utiliza os resultados da experiéncia do paciente para gerar valor as partes interessadas, promo-
vendo melhorias.

Promove ag¢des para o cuidado centrado na pessoa, utilizando os resultados para gerar valor a
todas as partes interessadas.

Avalia e monitora a efetividade da sistematica da Gestdo de mudancga.

Promove ciclos de melhoria a partir dos resultados de Governanga Clinica.

Demonstra que a gestdo de riscos e suas informacgdes sdo utilizadas para promogio de ciclos de
melhoria.

Promove acBes para fortalecimento continuo da cultura de seguranga na organizacdo.

Sustenta um ambiente favoravel para a aprendizagem, cultura justa e colaboragdo entre as equipes.
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Utiliza os resultados das auditorias para promover melhorias nos processos e mudanga da cultura
organizacional.

Demostra que as tomadas de decisdao promovem a sustentabilidade da organizagao.

Estabelece processo transparente para divulgacdo dos resultados institucionais para a sociedade.
Promove processo transparente de divulgacdo de incidentes relacionados a seguranga para os
pacientes/clientes, incluindo mecanismos de apoio para pacientes/clientes, acompanhantes e
prestadores de cuidado.

Demonstra responsabilidade com o ambiente e com o contexto onde estd inserida,

Promove ag¢8es voltadas para a sustentabilidade socioambiental.

O HSJ foi avaliado em 2021 e acreditado com o Nivel 3, de exceléncia em gestdo, o que demonstra

a maturidade da cultura organizacional do hospital.

O que torna este achado uma boa pradtica é:
® A existéncia do Setor de Qualidade, que garante o controle e a agilidade dos processos;

e Adescentralizacdo da tomada de deciséio, como forma de colocar em prdtica os principios
da politica de humanizagdo do SUS

e Acreditacdo Nivel 3 pela ONA;

e O cumprimento preciso e humanizado dos fluxos e protocolos.

3.1.7 Achado 7: inovacdo tecnolégica voltada para o giro de leitos

Devido a implementagdo da atualizagdo e inovacdo tecnolégica voltadas para o giro de leitos, o HSJ
apresenta alta capacidade de atendimento, levando a um melhor desempenho das altas, impac-
tando de forma considerdvel para o aumento na rotatividade dos leitos e eficiéncia do hospital.

Na medicina, a implementacdo de inovagdes tecnoldgicas € um fator que contribui para maior

assertividade e resolutividade da assisténcia, bem como para a diminui¢gdo de custos. Nesse sentido, a
utilizacdo de novas tecnologias contribui para a eficacia do tratamento, a reducdo da taxa de infeccdo
hospitalar, a diminuigdo da necessidade de medicamentos e, principalmente, abrevia o tempo de morbi-

mortal
paraa

idade do paciente, evitando internagdes indesejadas, colaborando assim para o giro de leitos e
economia do hospital.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBR), a incidéncia de cancer nas préoximas

décadas ird aumentar exponencialmente, considerando, sobretudo, o envelhecimento da populagdo. No
tratamento de neoplasias, € comum a aplicagdo de radioterapia, e cerca de 77% dos pacientes que
necessitam desse tratamento dependem do SUS (SBR, 2021). A evolug¢do da radioterapia culminou com o
desenvolvimento dos Aceleradores Lineares de Particulas, equipamentos considerados o padrdo ouro

para a

aplicacdo radioterapia, com larga vantagem em seguranca e efetividade sobre outros tipos.
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Critérios

Em seu art. 52, a PNHOSP (Anexo XXIV da Portaria de Consolidagdo n2 2/2017) apresenta, entre
os conceitos que fundamentam a atencdo hospitalar no SUS, o “gerenciamento de leitos” como disposi-
tivo para otimizacdo da utilizacdo dos leitos, a partir da utilizacdo de critérios técnicos, visando diminuir
o tempo de internacdo e abrir novas vagas para demandas represadas. O mesmo artigo define “linha de
cuidado” como a estratégia de organizacdo da assisténcia que viabiliza a integralidade da assisténcia, por
meio de um conjunto de saberes, tecnologias e recursos necessarios ao enfrentamento de riscos, agravos
ou demais condigbes especificas do ciclo de vida.

Por sua vez, o Anexo 2 da PNHOSP, que aponta as diretrizes para a contratualizacdo de hospitais no
ambito do SUS, disp&e, no inciso V do art. 72, sobre a necessidade de “realizar a gestdo de leitos hospitalares
com vistas a otimizacdo da utilizacdo”, dentre as competéncias dos hospitais. Aponta também, no inciso VI
do art. 82, que os hospitais devem “dispor de parque tecnoldgico e de estrutura fisica adequados ao perfil
assistencial, com ambiéncia humanizada e segura para os usuarios, acompanhantes e trabalhadores, de
acordo com instrumento formal de contratualizacdo, respeitada a legislagdo especifica”.

De acordo com a Politica Nacional de Gestdo de Tecnologias em Saude (Anexo XLI da PRC n®
2/2017), em atencgdo ao principio da integralidade, a incorporagdo de novas tecnologias nos servigos de
saude deve ser realizada visando a eficacia e a seguranga, de modo a que os beneficios superem os danos
ou riscos.

Constatagdo

Conforme se verificou na visita in loco, o HSJ aumentou sua capacidade de atendimento de
radioterapia, por meio da aquisicdo de duas unidades do acelerador linear, modelo TrueBeam —
Siemens/Varian, aparelho utilizado no tratamento de alguns tipos de neoplasias (cancer).

A atualizagdo dos aparelhos na radioterapia é relevante para que a acuracia necessaria seja
atingida, podendo colaborar para a redugdo o numero de sessdes de radiagdo a que o paciente é
submetido, aumentando resolutividade e, consequentemente, permitindo o aumento no volume de
atendimentos, em conformidade com o art. 52 da PNHOSP. Considerando seu potencial de abreviar o
tratamento, essa medida guarda estreita vinculagdo com a enorme fila de espera para pacientes tratados
pelo SUS.

Em seu art. 52, a PNHOSP (Anexo XXIV da Portaria de Consolidagdo n2 2/2017) apresenta, entre
os conceitos que fundamentam a atencdo hospitalar no SUS, o “gerenciamento de leitos” como
dispositivo para otimizagdo da utilizagdo dos leitos, a partir da utilizacdo de critérios técnicos, visando
diminuir o tempo de internagdo e abrir novas vagas para demandas represadas. Tal critério tem estreita
vinculacdo com a enorme fila de espera para pacientes tratados pelo SUS que ndo dispde de um aparelho
que tem um tempo menor de aplicagdo de sessdes de radioterapia.

Os novos aparelhos adquiridos pelo HSJ em 2021 agregam beneficios significativos para os pacientes,
por serem capazes de reduzir a quantidade de aplicagdes e de obter melhores resultados. O aparelho utilizado
anteriormente (IX- Siemens/Varian) exigia que o paciente recebesse cerca de 15 doses de radiacao até a
conclusdo do tratamento. O novo (TrueBeam — Siemens/Varian) reduz essa quantidade para 5 doses, ou seja,
diminui em 3 vezes o nimero total de aplicagdes necessarias (Figura 19). Com essa nova tecnologia, o raio a
ser aplicado na drea do corpo acometida pelo cdncer tem uma precisdo maior, evitando que a pele do paciente
sofra lesdes secundarias, tais como queimaduras e outros efeitos colaterais que, além de indesejaveis,
aumentam a permanéncia do paciente no hospital. Outro fator importante a destacar é que por ser um
hospital regional, o HSJ atende pacientes de varias localidades, municipios proximos onde o HSJ é a referéncia
para o tratamento de oncologia. Quando ocorre de um paciente estar utilizando um equipamento com
tecnologia antiga o tempo aproximado de permanéncia préximo ao hospital desse paciente pode variar até 15
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dias. J& com s novos aparelhos utilizados pelo HSJ esse tempo diminui bastante podendo estar reduzido a
meros 5 dias. Isso implica inclusive em reducdo de custos para os municipios que referenciam seus pacientes
ao HSJ. Uma vez que alguns municipios pagam hospedagens proximas ao HSJ para que o paciente tenha o
tratamento planejado executado integramente.

Figura 19 — Diferenga entre os modelos de acelerador linear

Acelerador Numero de Fragoes* de Radioterapia
| Média: 15.447769

IX - Siemens/Varian Mediana: 15
N2 Pacientes: 71
| média: 8.897436
TrueBeam - Siemens/Varian Mediana: 5

N2 Pacientes: 77

Fonte: Hospital S3o José.
Nota: * Fracbes = doses
Observagdes:
1 Dados do equipamento novo, em funcionamento desde 04/07/2022.
2 Considerar que o modelo IX funciona 12 horas por dia, e o TrueBeam funciona 10 horas por dia.

Em seu planejamento estratégico, o HSJ dispde de metas voltadas para a inovacdo tecnoldgica,
como a substituicao gradual dos equipamentos de forma que estes se mantenham atualizados frente as
novas tecnologias hospitalares disponiveis para aumentar a capacidade de atendimento e aumentar a
receita do hospital. A gestdo de tecnologias em salude, de acordo com a Politica Nacional de Gestdo de
Tecnologias em Saude, envolve processos de avaliagdo, incorporagdo, difusdo, gerenciamento da
utilizacdo e retirada de tecnologias do sistema de satide. A decisdo pela aquisi¢do de equipamentos mais
avancados e a implantagdo de novas tecnologias considera diferentes aspectos, tais como: redugdo de
gastos com a obsolescéncia de equipamentos, ganhos com o aumento na rotatividade de leitos, seguranca
para o paciente, qualidade e resolutividade da assisténcia, entre outros. Tais procedimentos sdo tomados
de forma alinhada com a Politica Nacional de Gestao de Tecnologias em Saldde

Esses elementos contribuem para aumentar o giro de leitos e, consequentemente, a eficiéncia do
hospital, visto que a utilizagdo de uma tecnologia mais avangada evita que eventos adversos acontegam
—tais como uma possivel queimadura em funcgdo da grande drea de exposi¢do a radiagdo que seria emitida
pelo aparelho mais antigo —, exigindo cuidados adicionais. A acurécia do tratamento, além de evitar que
haja internagbes para resolucdo de problemas secundarios ao tratamento, também aumenta a
resolutividade, evitando que a condicdo do paciente se agrave, prevenindo assim a ocupacgdo
desnecessaria de um leito.

A aquisicdo de mais unidades do acelerador linear propicia a continuidade de tratamentos dos
pacientes mesmo quando hd necessidade de manutencgdes preventivas, aumenta a precisdo e a agilidade
do tratamento, diminui o tempo de giro de leitos e reduz custos de estadia de pacientes que vém de
outros municipios da regido para realizar tratamento, entre outros beneficios.
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O que torna este achado uma boa prdtica é:

e  Maior preciséo no tratamento, aumentando a resolutividade da assisténcia e evitando
eventos adversos;

e Diminui¢cdo do tempo de tratamento e antecipacdo das altas, o que permite que o pa-
ciente retorne o mais breve possivel para suas atividades normais;

e Reducgdo de custos de hospedagem para os municipios vizinhos, que dependem do tra-
tamento oferecido pelo hospital;

e Diminuicdo da necessidade de internacées de cunho social para pacientes gue ndo tém
hospedagem para completar o tratamento;

e Prevengdo de interrupcies desnecessdrias ao tratamento em fungdo da realizagéo de
manutencdo preventiva.

Proposta de encaminhamento
Recomenda-se ao HSJ que:

a) Cumpra a previsdo de renovacdo tecnolégica com periodicidade adequada conforme
estabelecido no planejamento estratégico;

b) Amplie a implementa¢do de novas tecnologias que possam colaborar para aumentar a
resolutividade e a qualidade, abreviando o tempo gasto no tratamento dos pacientes,
diminuindo custos e melhorando rotatividade de leitos;

c) Garanta continua capacita¢do dos profissionais do hospital para a utilizacdo adequada de novas
tecnologias que beneficiam direta ou indiretamente o giro de leitos.

3.1.8 Achado 8: sistematizacdo de fluxo interno, seguranca do paciente, controle de infecgcdo
e controle de custos relacionados ao giro de leitos

Devido a antecipagdo segura das altas, a diminui¢cdo da taxa de infecgdo cirurgica e a alta conformi-
dade na Avaliacéo Nacional de Prdticas de Seguranca do Paciente da Anvisa, o HSJ apresenta quali-
dade na assisténcia com diminui¢do da exposi¢éo dos pacientes a infec¢oes hospitalares, o que le-
vou & diminui¢do do tempo de permanéncia nos leitos e redugdo de custos, impactando de forma
considerdvel para o aumento na rotatividade dos leitos.
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O uso de ferramentas como a informatiza¢do e o uso de protocolos favorece a otimizacdo dos
processos e contribui para garantir maior seguranca para o paciente. Evitar os riscos relacionados a segu-
ranca é um dos aspectos que colabora para a antecipagdo segura das altas e para aumentar a eficiéncia
no giro de leitos, impactando na redug¢do de custos.

E valido ressaltar que a falta de organizacdo e a falta de recursos voltados para a seguranga do
paciente no ambiente hospitalar podem trazer prejuizos, tanto para a instituicdo de satde, com perda
financeira e para a propria imagem, quanto para o paciente, que pode ter seu problema de saude agra-
vado, sendo exposto a possiveis sequelas e até mesmo a morte nos casos de erros mais graves.

Assim, destacam-se os protocolos de assisténcia a satude, os quais dizem respeito a descrigdo mi-
nuciosa de linhas de cuidado especificas, apresentando em sua estrutura as rotinas e procedimentos re-
lativos a condicdo de saude determinada, especificando as atividades a serem executadas por cada pro-
fissional, os materiais que devem estar a disposi¢ao, as normas relacionadas, entre outras informacodes
relevantes. Nesse contexto, este achado trata dos protocolos institucionais de modo geral, enquanto os
protocolos clinicos selecionados para acompanhamento em tempo real serdo explicados em detalhe no
achado 9.

Ainda nesta linha, o controle de infecgdo e custos colaboram diretamente para que o giro de leitos
seja exitoso, pois diminuindo o tempo de internagdo do paciente, estaremos evitando assim toda sorte
de infecgbes oportunistas e ao mesmo tempo trazendo eficiéncia e resolutividade no desfecho dos casos,
o controle de custos, ou gestdo de gastos, € o processo de organizacdo administrativa para verificar, mo-
nitorar e analisar todos os custos fixos e variaveis de uma empresa.

O giro de leitos é um fator que tem ligagdo direta com a gestdo dos custos do hospital, proporci-
onando aumento da receita, redugdo de desperdicio, otimizagdo de tempo e demais recursos. Contudo,
por si s6 ele ndo pode ser considerado um indice de eficiéncia se ndo for acompanhado de um atendi-
mento seguro, pautado na qualidade e com desfechos positivos para o usuario.

Critérios

Para que haja eficiéncia, é preciso que critérios minimos de qualidade sejam respeitados. No SUS,
isso significa que as necessidades de saude do paciente devem ser plenamente atendidas de forma
resolutiva, com equidade e seguranca. Nesse sentido, a RDC Anvisa n2 36, de 25 de julho de 2013, institui
agdes para a promogdo da seguranca do paciente e a melhoria da qualidade nos servigos de salde, entre
elas, a implantagdo e implementagao de protocolos de seguranga do paciente.

A PNHOSP, no art. 12, § 79, ratifica a necessidade de os hospitais adotarem medidas para garantir
a seguranca e a qualidade da assisténcia, atribuindo a institui¢do a responsabilidade de implantar os
nucleos de Seguranca do Paciente, nos moldes descritos na Resolugdo da Diretoria Colegiada —RDC n2 36,
de 25 de julho de 2013, da Anvisa, bem como garantir aimplanta¢do dos Protocolos Bdsicos de Seguranca
do Paciente.

A Portaria n2 2.616, de 12 de maio de 1998, estabelece diretrizes e normas para prevencdo e o
controle das infec¢cdes hospitalares, com as agdes minimas necessarias a serem desenvolvidas para a
redugdo maxima possivel das infecgbes hospitalares.

Os protocolos basicos de seguranca do paciente, aprovados pelas Portarias n2 2.095, de 24 de
setembro de 2013,en21.377, de 9 de julho de 2013, buscam reduzir a ocorréncia de incidentes e eventos
adversos mais comuns no ambiente hospitalar estabelecendo as melhores praticas para: higiene das
maos; cirurgia segura; seguranga na prescri¢do, uso e administracdo de medicamentos; identificagdo de
pacientes; comunicagdo; prevencdo de quedas; Ulceras por pressdo; transferéncia de pacientes entre
pontos de cuidado; e uso seguro de equipamentos e materiais.
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Acrescente-se, ainda, a RDC Anvisa n2 50, de 21 de fevereiro de 2002, que traz o regulamento
técnico para planejamento, programacao, elaboracdo e avaliagdo de projetos fisicos de estabelecimentos
assistenciais de saude, que trata de seguranca no que se refere a infraestrutura necessaria.

A Portaria de Consolidagdo n2 5/2017, no Capitulo VIII, Secdo |, institui o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP), que orienta acerca de medidas que devem ser tomadas no ambito do SUS
para prevenir e reduzir a ocorréncia de incidentes nos servigos de saude — eventos ou circunstancias que
poderiam resultar ou que resultaram em dano desnecessério para o paciente.

Em seu art. 160, o PNSP define a cultura de seguranga a partir de cinco caracteristicas
operacionalizadas pela gestdo de seguranca da organizacdo, que envolvem: a responsabilidade dos
trabalhadores com a seguranca; a priorizacdo da seguranca em relacdo a metas financeiras e operacionais;
o incentivo a identificagdo, notificagdo e resolucdo dos problemas relacionados a seguranga; o
aprendizado continuo a partir dos incidentes; e os recursos, a estrutura e a responsabilizagdo para a
manutengdo da seguranca.

Acrescente-se que a OMS, em parceria com a Joint Commission International (JCI), estabeleceu as
metas internacionais de seguranga do paciente:

1) Identificar o paciente corretamente;
2) Melhorar a eficacia da comunicagdo;
3) Melhorar a seguranga dos medicamentos de alta-vigilancia;

4) Assegurar cirurgias com local de intervencdo correto, procedimento correto e paciente
correto;
5) Reduzir o risco de infec¢Bes associadas a cuidados de saude; e

6) Reduzir o risco de danos ao paciente, decorrente de quedas.

De acordo com o Referencial bdsico de auditoria de eficiéncia hospitalar (TCU, 2022, p. 15),
“redugdes no tempo médio de permanéncia, sem que haja comprometimento da segurancga do paciente,
sdo capazes de aumentar de forma expressiva a eficiéncia da unidade”.

No que se refere aos indicadores relacionados ao giro de leitos, em especial a taxa de ocupagdo
de leitos e de readmissdo hospitalar, a ANS oferece parametros ideais em “Taxa de ocupacdo operacional
Geral” (ANS, 2012) e “Painel geral: fichas técnicas dos indicadores” (ANS, 2020), publicadas no ambito do
Programa de Qualificacdo dos Prestadores de Servicos de Saude — Qualiss.

Constatagdo

Segurang¢a do Paciente

No HSJ, a assisténcia € organizada visando a qualidade do atendimento, com seguranca para o
paciente, em conformidade com a RDC Anvisa n? 36/2013 e o Programa Nacional de Seguranga do Paci-
ente (PNSP). Essa situagao foi verificada por meio da documentagédo de qualidade do hospital, bem como
na visita in loco. Para garantir a aplicacdo das boas praticas de seguranca do paciente, os protocolos de
assisténcia a saude no HSJ sdo sistematizados e integrados, sendo efetivamente utilizados dentro de uma
crescente cultura de segurancga, uma vez que sdo entendidos pelos funcionarios como determinantes para
garantir seguranga a todos os envolvidos na assisténcia a saude (pacientes e profissionais de saude).

Por meio de observacdo direta, foi possivel constatar que exames e procedimentos sdo realizados
com a identificagdo correta e precisa do paciente por meio de pulseiras. A seguranga na administragdo de
medicamentos é garantida com a utilizagdo de cédigo de barras, que facilita a correta identificagdo do
paciente (como serd tratado em mais detalhe no achado 11).
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O processo de identificacdo é apoiado por ferramentas de comunicacdo utilizadas na passagem
de plantfio e no round,*® a exemplo do check-list de passagem de plantdo e do formulario de transicio de
cuidado SBAR,” cujas informacgées também s3o registradas no sistema Tasy. A passagem de plantio é um
momento que exige uma comunicacdo eficiente para evitar riscos para o cuidado, dai a importancia da
existéncia de processos normatizados.

O Protocolo de Cirurgia Segura do MS é aplicado na execucado de cirurgias, com demarcagdo ci-
rurgica realizada em uma sala pré-cirdrgica, evitando riscos ao paciente.'® A identificacdo correta do local
do corpo do paciente que recebera a intervencdo cirirgica deve ser realizada pelo médico antes que o
paciente seja levado para a sala de cirurgia e, sempre que possivel, deve ser feita com o paciente acordado
e consciente, para que ele possa confirmar o local da intervencdo. Negligenciar essa etapa traz insegu-
ranca ao processo cirirgico, haja vista a quantidade de cirurgias realizadas no local errado.®

Por sua vez, o protocolo de queda € aplicado com uma sensibilidade alta, pois sdo notificadas até
as ocorréncias sem danos ao paciente, por isso os resultados para esse indicador sdo elevados, ou seja,
apresentam-se acima da meta estipulada (Figura 20).

Figura 20 — Resultados do indicador de quedas (2018-ago. 2022)
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Fonte: Hospital S30 José.

16 Round é uma reunifio multiprofissional realizada todos os dias para definir as condutas e terapéuticas aplicadas
aos pacientes internados.

17 0 SBAR é um método estruturado para comunicacdo de informac3o critica que permite compartilhar a informac3o
de maneira concisa. Com base num modelo mental compartilhado pela equipe, as informag&es acerca do quadro
clinico do paciente sao organizadas em torno dos seguintes elementos: situagdo, breve histérico, avaliagdo e reco-
mendagdo (SBAR).

18 De acordo com o Protocolo de Cirurgia Segura do MS, uma revisdo sistemética realizada em 2008 sobre a ocor-
réncia de eventos adversos em pacientes internados revelou que dois tercos dos eventos adversos ocorridos em
ambiente hospitalar foram associados ao cuidado ciruargico.

1% De acordo com a Fiocruz (2014), uma “andlise de eventos sentinela relatados pela Joint Commission (JC), dos EUA,
entre 1995 e 2006, apontou que 13% dos eventos adversos relatados devia-se a cirurgias em sitios errados”.
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No que se refere a higiene das maos, pratica que contribui de forma relevante para reduzir os
indices de infecgdo, observa-se presenca satisfatoria de dispensadores de alcool gel nos corredores e sa-
las, porém, as pias para lavagem das maos sdo em numero pequeno e posicionadas em locais de dificil

acesso, o que ndo favorece sua utilizacdo.

Em relagdo a esse ponto, o HSJ se manifestou afirmando que observa os dispositivos da Portaria
n°® 1.323, de 08 de junho de 2011 e do manual de Seguranc¢a do paciente: higienizagdo das mdos (Anvisa,
2009), e que, nesses termos, considera adequada a disposi¢do das pias. Porém, de acordo com a RDC
Anvisa n? 50/2002, que traz o regulamento técnico para planejamento, programacéo, elaboragéo e avali-

acdo de projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de saude:

B.4 Colocacdo de Lavatorios/pias/lavabos cirargicos

[..]

Sempre que houver paciente (acamado ou ndo), examinado, manipulado, tocado, me-
dicado ou tratado, é obrigatdria a provisdo de recursos para a lavagem de maos através
de lavatoérios ou pias para uso da equipe de assisténcia. Nos locais de manuseio de insu-
mos, amostras, medicamentos, alimentos, também é obrigatdria a instalagdo de pias/la-

vatorios.

B.4.1 Compartimentos Destinados a Internagdo de Pacientes Adultos e Infantis

Cada quarto ou enfermaria de internagdo deve ser provido de banheiro exclusivo, além
de um lavatdrio/pia para uso da equipe de assisténcia em uma area anterior a entrada
do quarto/enfermaria ou mesmo no interior desses, fora do banheiro. Um lavatério/pia
externo ao quarto ou enfermaria pode servir a no maximo 4 (quatro) quartos ou 2 (duas)

enfermarias.
B.4.8 Consultdrios e Salas de Exames de Emergéncia e Urgéncia

Deve(m) existir lavatorio(s) exclusivo(s) para uso da equipe de assisténcia dentro dos
préprios ambientes. Caso exista um sanitario cu banheiro dentro do consultério/sala,
fica dispensada a existéncia de lavatério extra. Consultérios exclusivos para atividades

ndo médicas ndo necessitam desses lavatoérios.

Ainda, de acordo com o proprio manual citado pelo HSJ, o facil acesso as pias, quer em numero,
quer em localizagdo é um dos principais fatores que interferem na adesdo as praticas de higienizacdo das
maos. O manual orienta também que, os lavatdrios/pias devem ter facil acesso e atender, no minimo, a

seguinte proporgio

e Quarto ou enfermaria: um lavatdrio externo pode servir a, no maximo, quatro quartos

ou duas enfermarias;

e Unidade de Terapia Intensiva: deve existir um lavatdrio a cada cinco leitos de ndo iso-

lamento;

e Ambientes destinados ao preparo e cocgdo

de alimentos e mamadeiras: um lavatério em cada ambiente;
e Bergario: um lavatdrio a cada quatro bergos;

e Ambientes destinados a realizagdo de procedimentos de reabilitacdo e coleta labora-

torial: um lavatorio a cada seis boxes;

e Unidade destinada ao processamento de roupas: um lavatério na area “suja” (ba-

nheiro) e um lavatdrio na area “limpa”.

Entretanto, em que pese a dificuldade pratica observada em relagdo a lavagem das méaos, os re-
sultados dos indicadores monitorados pelo HSJ apontam que tal limitagdo ndo tem influenciado negati-
vamente na qualidade do atendimento prestado pelo hospital, visto que o indice de infecgdo vem caindo

ano apds ano.
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Na visita in loco, foi possivel constatar o cumprimento da lista de verificagdo dos seis principais
protocolos de seguranga do paciente avaliados pela Anvisa. Desse modo, de acordo com a Avaliagdo Na-
cional de Praticas de Seguranca do Paciente 2021 (Anvisa, 2022), o HSJ apresenta alta conformidade as
praticas de seguranca.?®

A “Avaliacdo Nacional de Praticas de Seguranca do Paciente” para hospitais com leitos de terapia
intensiva (hospitais prioritarios) € promovida anualmente pela Anvisa desde 2016. Realizada em parceria
com os Nucleos de Seguranca do Paciente de Vigilancia Sanitaria (NSP VISA) do pais, essa iniciativa esta
apoiada no Plano Integrado de Gestdo Sanitaria da Seguranca do Paciente 2021-2025, consistindo em
uma importante estratégia para a promocdo da cultura da seguranca, uma vez que enfatiza a gestdo de
riscos, o aprimoramento da qualidade e a aplicagdo das boas praticas em servigos de saude. O instrumento
avalia indicadores de estrutura e processo, baseados na RDC n° 36/2013, que institui as a¢des de Segu-
ranca do Paciente em Servigos de Saude.

Em 2021, a Anvisa avaliou em Santa Catarina 64 estabelecimentos de salde, dos quais somente
31 foram classificadas como alta conformidade, e o HSJ esta entre elas.

As verificacdes realizadas durante a execugdo desta auditoria apontam que a cultura de segurancga
estd presente em todos os setores do hospital, favorecendo o desempenho na entrega de valor em satude
para os usudrios. O art. 62 da RDC Anvisa n2 36/2013 orienta a disseminagdo sistematica da cultura de
seguranca pelo Nucleo de Seguranga do Paciente do hospital, entretanto essa resolugdo nao determina
parametros para a mensuracdo de sua aplicagdo pelos estabelecimentos de satide. No HSJ, a preocupagdo
com a cultura de seguranca motivou a realizacdao de uma pesquisa, a cada dois anos, para avaliar a situa-
¢do da cultura de seguranca do hospital. Em 2022, essa pesquisa apontou uma média de melhoria de 7%
nos resultados em relagdo a 2020.

Em parceria com o Grupo de QualiSaude da Universidade Federal do Rio Grande do Norte
(UFRN) a Anvisa realiza desde 2021 a Avaliagdo Nacional da Cultura do Paciente, cujos relatérios sdo dis-
ponibilizados em seu site. A Avaliagdo é feita por meio do “E-Questionario de Cultura de Seguranca Hos-
pitalar”, por meio dos quais os hospitais podem fazer uma avaliagdo rdpida e confiavel da cultura de se-
guranca do paciente (CSP) e visualizar os resultados. Sdo disponibilizados dois aplicativos gratuitos que
dispdem de uma versdo traduzida e adaptada para o Brasil da Pesquisa Hospitalar sobre Cultura de Segu-
ranca do Paciente (Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSOPSC) da Agéncia de Pesquisa e Quali-
dade em Saude (Agency for Healthcare Research and Quality - AHRQ) dos Estados Unidos (EUA).

Controle de infecgcdo hospitalar

A taxa de infeccdo hospitalar geral no HSJ teve uma reducdo em 2022, conforme se observa na
Figura 21, que apresenta o histérico das taxas de infecgdo hospitalar dos Ultimos 5 anos com base no
relatorio de indicadores de andlises criticas emitido pelo software Interact. Para alcancgar esse resultado,
a organizacdo do trabalho de controle de infec¢do no HSJ mostrou ser determinante, com estabeleci-
mento de metas, aplicacdo de protocolos, acompanhamento de indicadores e treinamento regular dos
colaboradores do hospital, conforme relatérios apresentados a equipe de auditoria.

20 No relatdrio da Anvisa, os hospitais s3o apresentados por ordem alfabética do nome do municipio, ndo havendo
uma classificagdo, pois todos os hospitais listados sdo os que apresentam alta conformidade.
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Figura 21 — Série histérica do indicador de infecgdo hospitalar (2018-jul. 2022)
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Fonte: Interact, Hospital S3o José.

Essa taxa ficou ligeiramente acima da meta nos anos que coincidem com o periodo da pandemia da
covid-19, ou seja, 2020 e 2021, em que o aumento da necessidade de procedimentos invasivos para o tra-
tamento dos casos graves proporciona mais portas de entrada para infecgdes oportunistas. Ja nos ultimos
meses de 2021, percebe-se que os indices passaram a cair progressivamente e o percentual de infecgdes
passou a ficar a maior parte do tempo abaixo da meta nos ultimos 12 meses. No Brasil, o Ministério da Satde
estima gue a taxa de infecgbes hospitalares chegue a 14% das internagdes, enquanto o recomendado pela
Organizagdo Mundial de Satde (OMS) é de até 5%. A meta do HSJ é até 2,5% de infecgdo.

De acordo com relatdrio apresentado pelo HSJ na fase de pré-planejamento da auditoria, a taxa
de infecgdo em sitio cirdrgico também tem caido nos ultimos cinco anos (2017-2021), passando de 0,90%
em 2017 para 0,37% em 2021. Valor que se mostra satisfatdrio, uma vez que, segundo a ANS (2020), a
referéncia nacional para esse indicador é manter-se abaixo de 1%.

O HSJ possui uma Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) instituida e atuante, em
atendimento ao que dispde a Portaria n2 2.616/1998, e conforme se verificou pela documentacdo apre-
sentada (portaria e regimento da CCIH) e observacdo direta dos processos no HSJ. A CCIH é uma comissédo
deliberativa responsavel por discutir e aprovar anualmente o Programa de Controle de Infecgdo (PCIH),
que é a base para o desenvolvimento das agdes do Servico de Controle de Infecgdo Hospitalar (SCIH). O
SCIH, por sua vez, é o drgdo executivo que tem como principal funcdo reduzir o risco de aquisicdo de
infeccdes hospitalares por parte dos usudrios das unidades hospitalares, especialmente no que se refere
aos pacientes internados, a fim de melhorar a qualidade da assisténcia. Esse servigo contribui para dimi-
nuir a exposicdo dos pacientes ao alto indice de microrganismos presentes no ambiente hospitalar que
podem levar a infecgBes oportunistas, reduzindo assim o tempo de permanéncia.

Eficiéncia no giro de leitos

Para controlar o giro de leitos, o HSJ utiliza varios indicadores, entre eles a taxa de ocupacgdo, a
taxa de readmissdo em 30 dias e o turnover.

Como ja comentado anteriormente, no caso do HSJ, a taxa de ocupagdo dos leitos SUS apresenta-
se satisfatoria, pois ficou dentro da média de 75% estabelecida como meta no PE.
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A ANS (2012) recomenda uma taxa de ocupacdo entre 75% e 85% para que haja um bom
aproveitamento da capacidade do hospital, evitando-se o desperdicio. A taxa de ocupacdo é um indicador
que permite monitorar a capacidade de atendimento do hospital, possibilitando avaliar a existéncia de
leitos ociosos ou, ao contrario, a superlotacdo. Desse modo, a gestdo tem subsidios para tomar decisées
acerca da usabilidade dos espagos. A taxa de ocupacdo hospitalar é calculada dividindo-se o percentual
da quantidade de pacientes atendidos diariamente e o numero de leitos disponiveis no hospital no mesmo
periodo.

Uma taxa de ocupagdo acima do preconizado estd relacionada ao aumento de eventos adversos,
a infeccdo hospitalar e a diminui¢do da seguranga no ambiente assistencial. A taxa de ocupagao abaixo de
75% indica baixa utiliza¢do e ineficiéncia na gestdo do hospital.

Por sua vez, o percentual de reinternagdes no HSJ tem se mantido abaixo de 10% em 2022, como
se pode constatar pelo grafico com os resultados relativos a esse indicador no periodo de janeiro a agosto
de 2022 (Figura 22), conforme relatério apresentado pelo hospital. A ANS (2020) indica como referéncia
uma meta menor ou igual a 20%, o que coincide com a meta estabelecida pelo HSJ em seu PE.

O indicador de readmissdo hospitalar refere-se a taxa de pessoas que retornaram ao hospital em
até 30 dias desde a ultima vez em que foram atendidas na unidade hospitalar. Desse modo, é um reflexo
da qualidade de atendimento e do cuidado prestados ao paciente nos hospitais, pois, quanto menor for
a reincidéncia de internacdo, ou seja, quanto menor for a readmissao potencialmente evitdvel, melhor é
considerado o atendimento prestado pela unidade hospitalar.

Figura 22 — Resultado do indicador de Proporgdo de reinternacdes em até 30 dias (jan.-ago. 2022)
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Fonte: Interact, Hospital Sdo José.

Ja para a taxa de turnover, conforme se observa na Figura 23, o HSJ tem mantido uma média de
2,54% em 2022, conforme relatério de desempenho emitido pelo Interact e fornecido pelo hospital. Em
seu planejamento estratégico, o HSJ estabeleceu como meta para 2022 uma taxa de 1,60%, tendo como
base os resultados de 2020 e 2021. Segundo Gongalves et al. (2021), ndo existe um parametro ideal para
a taxa de rotatividade, que pode ser definida em func¢do da situagdo especifica de cada instituicdo. Mas é
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consenso entre especialistas da drea de gestdo que, para evitar prejuizos econémicos maiores, o indice
de rotatividade recomendado é de 3% a 10% por més. Assim, mesmo nos meses em que a taxa ultrapassou
a meta, indicando aumento na rotatividade, considera-se que o valor ainda esta dentro do aceitavel, in-
dicando que a retencdo e a capacitacdo dos profissionais tém se mantido satisfatdria.

Vale esclarecer que a taxa de turnover é um indice que aponta a rotatividade dos profissionais
que atuam no estabelecimento de saude, considerando a proporcdo de demissdes e contratagcdes em
determinado periodo. Ela se torna um indicador importante, pois, quando os resultados se apresentam
muito acima do ideal, configuram-se prejuizos diversos, como:

e profissionais que deixam a instituicdo e levam consigo todo o conhecimento que
acumularam ao longo do exercicio de suas fungdes e na integracdo com os outros
colaboradores;

® encargos com demissdes e contratagdes, que impactam no or¢gamento;

e custos com o recrutamento, o treinamento e a integragdo de novos profissionais; e

e diminuicdo da produtividade.

Figura 23 — Resultado do indicador de Taxa de rotatividade de profissionais (Turnover)
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Fonte: Interact, Hospital Sdo José.

Controle de custos

No ambiente hospitalar, o custo do leito é avaliado por meio da relacdo entre a média de
permanéncia do paciente no leito e o custo para a manutencado desse leito.

O relatdério apresentado na Figura 24 exibe uma andlise comparativa do custo dos leitos entre
2021 e 2022 no HSJ. E possivel observar claramente o impacto que a diminuicdo do tempo de permanéncia
tem sobre a reducdo dos custos relacionados com a gestdo de leitos. Entre janeiro e julho de 2022, a
diminuicdo da média de permanéncia representou uma economia total de RS 5.890.045,25.
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Figura 24 — Comparacdo entre custos e tempo de permanéncia do paciente
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Fonte: Hospital Sdo José.

O que torna este achado uma boa prdtica é:

e Existéncia de protocolos de assisténcia @ saude sistematizados e integrados, dentro de
uma crescente cultura de seguranga;

e Presenca de mecanismos de identificagcéo precisa do paciente e comunicacéo efetiva en-
tre as equipes;

e Alta conformidade as prdticas de sequranca, em observdncia ao preconizado pela RDC
Anvisa n? 36/2013;

s Preocupagéo com o monitoramento dos indicadores e medigéo da cultura de sequranca
de forma periddica, como subsidio a tomada de decisdo.

Proposta de encaminhamento

Recomenda-se ao HSJ que:

a) Aumente o numero de pias para lavagem das maos e posicione-as em locais de facil acesso,
favorecendo sua utilizagdo;

Recomenda-se a Secretaria de Atengdo Especializada a Saude do Ministério da Satde que:

a) Crie indice de alta conformidade recorrente de instituicdes de saude avaliadas desde 2016
pela Avaliacdo Nacional de Préticas de Seguranca do Paciente (Anvisa).
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3.1.9 Achado 9: acompanhamento do cuidado em tempo real

Devido ao gerenciamento em tempo real dos protocolos, ocorreu o acompanhamento do padréo de
cuidado, levando a melhoria na adeséo aos protocolos, na qualidade e na seguranga no atendi-
mento e desfechos favordveis, impactando no aumento do giro de leitos.

De acordo com a OMS, as doencas cardiovasculares consistem na principal causa de morte evitavel
em todo mundo. Entre essas doengas, as principais sdo o Infarto Agudo do Miocardio (IAM), o Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e o Tromboembolismo Venoso (TEV).?* No ambiente hospitalar, o TEV é a principal
causa de morte hospitalar evitavel, pois o risco de desenvolver codgulos sanguineos é maior em pacientes
hospitalizados devido a imobilidade e/ou cirurgia. Por sua vez, a Sepse é considerada a principal causadora
de mortes em UTls, sendo responsavel por cerca de 240 mil mortes por ano no Brasil.??

Para esses problemas de salde, a agilidade no atendimento é essencial para a obtengdo de bons
resultados no tratamento. Por exemplo, na fase aguda do AVC, costuma ser necessaria a aplicagdo de um
remédio na veia do paciente para dissolver o codgulo, mas isso tem de ser feito em até 4 horas e 30
minutos apds o seu inicio.

Desse modo, uma forma agil e eficaz de alcangar melhores resultados € o gerenciamento em
tempo real dos protocolos clinicos para atendimento e priorizacdo dos pacientes acometidos com essas
doengas. Para tanto, os protocolos sdo inseridos no sistema para que cada etapa do atendimento possa
ser acompanhada pelas equipes e os respectivos indicadores possam ser monitorados.

Critérios

No art. 12, § 82, a PNHOSP recomenda aos hospitais a adogdo de protocolos para garantir a
seguranca e a qualidade da assisténcia.

A Portaria n? 2.095/2013 considera que:

a gestdo voltada para a qualidade e seguranga do paciente englobam principios e dire-
trizes, tais como a criacdo de cultura de seguranga; a execucdo sistematica e estruturada
dos processos de gerenciamento de risco; a integragdo com todos os processos de cui-
dado e articulagdo com os processos organizacionais dos servicos de salde; as melhores
evidéncias disponiveis; a transparéncia, a inclusdo, a responsabiliza¢do e a sensibilizagdo
e capacidade de reagir a mudangas.

Assim, a elaboracdo de protocolos baseados em evidéncias, bem como a integracdo e a sistematizacado
dos processos de cuidado, sdo aspectos que os hospitais devem adotar visando garantir a qualidade e a
segurancga da assisténcia, que se refletem nos resultados dos indicadores de eficiéncia do hospital.

De acordo com a ONA (2022), a defini¢do de protocolos clinicos com base no perfil epidemioldgico
da populacdo atendida e em evidéncias cientificas € um dos critérios avaliados no processo de acreditacdao
de qualidade, assim como o estabelecimento de uma sistematica para gerenciamento e monitoramento
efetivos dos protocolos implantados.

21 Disponivel em: https://bit.ly/3QSB0I3
22 Disponivel em: https://portal.fiocruz.br/noticia/sepse-maior-causa-de-morte-nas-utis
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Constatagéo

No HSJ, as equipes fazem um acompanhamento fiel dos protocolos, conforme se observou na
visita in loco. Essa situagdo contribui para o aumento da seguranga e a obtengdo de desfechos favoraveis,
com reduc¢do da mortalidade, redugdo no tempo de internagdo hospitalar e retorno precoce do paciente
para suas atividades habituais, o que ficou evidenciado por meio dos relatérios de desempenho de indi-
cadores apresentados pelo HSJ. Assim, além de promover o aumento do giro de leitos, também contribui
para reduzir o desperdicio nos custos do tratamento.

Além dos protocolos de seguranca do paciente, protocolos clinicos e administrativos, o HSJ
implementou protocolos clinicos de assisténcia para as doengas de maior prevaléncia e gravidade — AVC,
IAM, TEV e Sepse ou choque séptico —, que se diferenciam dos anteriores por terem acompanhamento
em tempo real por meio do sistema Tasy, fato que a equipe de auditoria pode verificar na visita in loco.
Tais protocolos trazem as atividades, bem como os profissionais responséveis, procedimentos e insumos
necessarios para sua execugdo, e passaram a ser priorizados em relacdo aos demais, considerando a
relevancia da questdo do tempo no atendimento e o potencial que essas doengas tém de gerar
incapacidades ou mesmo a morte dos pacientes.

A iniciativa de elaboragdo desses protocolos teve como base estudos cientificos e evidéncias
relacionadas ao perfil epidemioldgico da populagdo assistida pelo hospital, em conformidade com os
critérios estabelecidos pela ONA.

Acidente vascular cerebral

O AVC acontece quando vasos que levam sangue ao cérebro entopem ou se rompem, provocando
a paralisia da area cerebral que ficou sem circulagdo sanguinea. O AVC é uma doenga que acomete mais
os homens e é uma das principais causas de morte, incapacitacdo e internagdes em todo o mundo.

Observou-se no setor de Emergéncia que, por meio do sistema Tasy, € possivel acompanhar o
percurso do paciente com suspeita de AVC no hospital, verificar em tempo real a sequéncia de
procedimentos dispostos no Protocolo de AVC a medida que vao sendo realizados, bem como o tempo
de atendimento desde a chegada do paciente a recepg¢do até sua internagdo ou alta.

Dessa forma, ha registro do tempo decorrido na triagem, na sala de Emergéncia, na realizagdo de
exame de tomografia até a administragdo de medicamentos e solicitacdo de leito em UTI. Cada etapa do
atendimento é registrada mediante a identificacdo do profissional e, caso este julgue necessario realizar
alguma agdo que ndo esteja prevista no protocolo, deverd justificar o ocorrido em campo préprio do
sistema para posterior analise da chefia imediata e, se necessario, da diregdo.

Pelo software Interact, sdo monitorados os respectivos indicadores, entre os quais o “Tempo
porta-agulha”, gue mede o tempo dispendido para aplicagcdo do tratamento trombolitico endovenoso
para dissolver o codgulo sanguineo que esteja obstruindo a artéria cerebral e causando a isquemia. Por
padrdo, o hospital definiu que medicamento deve ser administrado em até 60 minutos, sendo que, quanto
mais precocemente a terapia trombolitica endovenosa é realizada, melhores os resultados obtidos.

O grafico na Figura 25 permite observar o desempenho das equipes do HSJ na manutengdo do tempo
preconizado para restabelecer o fluxo sanguineo para a area isquémica cerebral pela dissolucdo do trombo.

Todo o fluxo de atendimento sistematizado no protocolo de AVC foi verificado in loco, por meio
de uma simulagdo de atendimento, tendo um dos auditores como paciente. Desse modo, foi possivel
observar na pratica o controle do tempo, bem como a expertise dos profissionais ao prestar o
atendimento e priorizar o cumprimento do protocolo.
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Figura 25 — Tempo porta-agulha
81
67
R 54 ----1 - RN
Py AL a4
2019 2020 2021 1¢ 2¢ 32 42

Trimestre Trimestre Trimestre Trimestre

2022

===~ Meta Institucional

Fonte: Interact, Hospital Sdo José.

Infarto agudo do miocdrdio

O IAM, também conhecido como ataque cardiaco ou apenas infarto, é a condigdo patoldgica
emergencial resultante da deficiéncia de irrigacdo sanguinea em determinadas areas do tecido muscular
do coragdo.

No HSJ o atendimento de IAM é um dos quatro protocolos gerenciados em tempo real, em que
sdo observados indicadores especificos, como o Tempo porta x Eletrocardiograma (ECG), que mede o
tempo desde a entrada do paciente no hospital até a realizagdo e checagem do ECG. O preconizado pelo
HSJ é que esse tempo seja de no maximo 10 minutos. O grafico na Figura 26 demonstra o desempenho
do hospital em relagdo a esse indicador nos altimos anos.

Figura 26 — Resultado do indicador de Tempo porta x Eletrocardiograma
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Fonte: Interact, Hospital S3o José.

Tromboembolismo venoso

O TEV acontece quando um codgulo se forma na circulagdo sanguinea, prejudicando o fluxo de
sangue nas veias pelo organismo. E uma doenga muito comum e, quando ndo tratada corretamente, pode
se agravar e até levar a morte.

O HSJ implantou o protocolo gerenciado de TEV em 2019, depois de um diagndstico realizado de
acordo com o programa TEV Safety Zone (TEVSZ).?* Entre os indicadores especificos relacionados ao

23 “Q TEV Safety Zone (TEVSZ) é um programa global de educagido médica continuada para implementacdo e otimi-
zagdo da prevengdo do TEV no ambiente hospitalar, para auxiliar os profissionais de saude a ficarem alertas sobre o
risco de TEV e transformarem seus hospitais em ‘zonas livres de TEV"” (ROCHA et al., 2020, p. 2).
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tratamento de TEV estd a Avaliacdo do risco de TEV nas primeiras 24 horas de internac¢do, que mede o
percentual de risco para TEV nas primeiras horas de internacdo, que permite identificar o risco o mais
precocemente possivel e estabelecer um tratamento preventivo. O grafico da Figura 27 apresenta o
desempenho do HSJ em relacdo a esse indicador, cujo resultado tem sido positivo.

Figura 27 — Resultado do indicador de Avaliacido do risco de TEV nas primeiras 24 horas de internagdo
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Fonte: Interact, Hospital S3o José.

Na simulacdo deste protocolo realizada na UTI por ocasido da visita in loco, acompanhou-se
virtualmente um paciente com TEV, em sua admissdo na Enfermaria, na estabilizagdo e na UTI. Na tela de
atendimento da UTI (Figura 28) é possivel observar o destaque para o monitoramento do protocolo de
TEV pelas equipes.

Figura 28 — Painel da UTI

Fonte: papéis de trabalho da auditoria.

Sepse

A sepse, ou septicemia, € uma doencga desencadeada por uma inflamacdo, que se espalha pelo
organismo diante de uma infeccdo. E potencialmente grave e pode levar & morte. Entre seus sintomas
estdo: febre, queda da pressdo arterial, dificuldades respiratérias e a faléncia de 6rgéos.

Desde a implantagdo do protocolo de Sepse, em 2019, o HSJ tem se empenhado em treinar sua
equipe multiprofissional visando a identificacdo precoce de casos de sepse.

Entre os indicadores assistenciais do HSJ especificos para sepse estd, justamente, a adesdo ao
protocolo de Sepse. Para que a adesdo seja considerada satisfatdria, todas as etapas devem ser
cumpridas, incluindo a coleta de exame Lactato e de hemoculturas e a antibioticoterapia. O gréfico da
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Figura 29 apresenta o resultado do indicador de adesdo desde a sua implanta¢do, que se manteve acima
da meta estabelecida (70%), mesmo em 2020, no periodo mais critico da pandemia de covid-19.

Figura 29 — Resultado do indicador de Ades&o ao protocolo de sepse
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Fonte: Interact, Hospital Sdo José.

O que torna este achado uma boa prdtica é:
e Acompanhamento em tempo real de protocolos relacionados a doencas prevalentes;

e Definigdo de protocolos com base em evidéncias, considerando o perfil epidemiolégico da
populacdo atendida;

e  Monitoramento de indicadores por meio de sistema informatizado;

e Treinamento das equipes para a correta aplicagéo dos protocolos.

3.1.10 Achado 10: manutencdo de equipamentos para UTI, Centro Cirtrgico e Emergéncia.

Devido & manutengéo preventiva, corretiva e sistematizada dos equipamentos, ocorreu a preven-
¢do de danos ou obsolescéncia de equipamentos médicos, levando a diminuigdo de atrasos nos
atendimentos e evitando o cancelamento de cirurgias.

A manutencdo adequada de equipamentos é essencial para a seguranga no ambiente hospitalar,
tanto para os profissionais de saude quanto para os pacientes, além de evitar interrup¢des no
atendimento e aumentar a eficicia da assisténcia prestada, colaborando, assim, para aumentar o giro de
leitos e reduzir o desperdicio de recursos.

Diversos problemas podem ser elencados no que se refere a manutenc¢do dos equipamentos, tais
como a falta de treinamento da equipe responsavel pelo servico, falta de organizacdo das atividades,
negligéncia ou impericia na manutengdo e obsolescéncia do equipamento.
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Critérios

De acordo com o Manual de segurancga hospitalar, publicado pela Anvisa (s.d.), a manutengdo de
equipamentos hospitalares é um dos aspectos a ser observado na seguranca do ambiente hospitalar. O
hospital precisa garantir a existéncia de uma equipe de manutencdo capacitada e com os recursos
necessdrios para realizar a manutengao preventiva e corretiva dos equipamentos médicos.

Desse modo, a previsdo de procedimentos e rotinas voltadas para a manutengdo deve ser
observada pelos hospitais e é abordada por diversos normativos. Por exemplo, o art. 42 da Resolugdo RDC
n2 509, de 27 de maio de 2021, da Anvisa, que trata do gerenciamento de tecnologias em sadde em
estabelecimentos de salide, prevé que:

O estabelecimento de saude deve definir e padronizar critérios para cada etapa do
gerenciamento de tecnologias em saude abrangidas por esta Resolugdo utilizadas na
prestagdo de servigos de satde.

Paragrafo uUnico. O estabelecimento de salide deve possuir, para execugdo das
atividades de gerenciamento de tecnologias em saude, normas e rotinas técnicas de
procedimentos padronizadas, atualizadas, registradas e acessiveis aos profissionais
envolvidos, para cada etapa do gerenciamento.

Ja a Resolugd@o n? 7, de 24 de fevereiro de 2010, da Anvisa, dispGe sobre os requisitos minimos
para funcionamento de unidades de terapia intensiva. Mais especificamente, na Sec¢do X, que trata dos
Recursos Materiais, destacam-se os arts. 54 e 55:

Art. 54. Os materiais e equipamentos devem estar integros, limpos e prontos para uso.
Art. 55. Devem ser realizadas manuteng¢des preventivas e corretivas nos equipamentos
em uso e em reserva operacional, de acordo com periodicidade estabelecida pelo
fabricante ou pelo servigo de engenharia clinica da institui¢do.

O manual Equipamentos médico-hospitalares e o gerenciamento da manutencéo, publicado pelo
MS (BRASIL, 2002) traz orientacdes detalhadas para a implantacdo de um servico de manutencdo desses
equipamentos no ambiente hospitalar. Segundo o referido manual, a equipe de manuten¢ado precisa ter
ciéncia acerca da importancia do equipamento para os procedimentos clinicos ou atividades de suporte
em que o equipamento serad utilizado, as principais caracteristicas do equipamento, sua vida util etc. Esses
dados subsidiardo a analise técnica na deteccdo de falhas, na avaliagdo da urgéncia de realizacdo do
servico, no estabelecimento de rotinas de prevencdo e manutengdo e no nivel de precisdo exigido, visto
que uma manutengdo inadequada podera comprometer a saude e até mesmo a vida do paciente. Dai a
importancia de treinamentos constantes, monitoramento da produtividade e qualidade dos servigos
realizados pela equipe de manutengdo, bem como um bom relacionamento dos técnicos com o corpo
clinico para maior efetividade na troca de informagdes necessarias. E essencial também o envolvimento
do setor administrativo do hospital no que se refere ao auxilio na aquisicdo de novos equipamentos, no
acompanhamento de testes e na instrugdo dos usuarios por ocasido do recebimento de novos
equipamentos.

No levantamento apresentado pelo relatério do Acérd3o n 1108/2020 — TCU Plenario, a falta de
manutencdo de equipamentos médico-hospitalares foi apontada como um dos fatores de risco que tém
potencial de gerar impacto na entrega eficiente de servigos de saude a populacdo. Isso porque a falha ou
indisponibilidade de um equipamento pode gerar atrasos nos atendimentos, o cancelamento de cirurgias
e até mesmo acidentes.

Gerado em: 27/04/2023 - 22:21:29 Pégina 78 de 106

Acessado em 13/07/2023 14:53:03 por Laeticia Jensen Eble

Fonte: Sisaud/SUS

Auditoria n®
19279



Acesso 1416249

SNA - Sistema Nacional de Auditoria do SUS
MS/SGEP/Departamento Nacional de Auditoria do SUS

Relatdrio

Relatério Final

76

Constatagéo

Constatou-se que no HSJ a prevencdo de danos ou obsolescéncia de equipamentos ocorreu de
acordo com o preconizado pelas boas praticas de gerenciamento da manutengdo de equipamentos mé-
dico-hospitalares (BRASIL, 2002) e conforme demonstram os relatérios apresentados pela equipe de en-
genharia clinica do hospital.

Trata-se de uma medida que impactou diretamente o giro de leitos, pois evitou atrasos, adiamen-
tos ou cancelamento de atendimentos e/ou cirurgias em decorréncia de equipamentos danificados, in-
disponiveis ou obsoletos, em consonédncia com o que o Acérddo n? 1108/2020 - Plenario — TCU aponta
ser necessario. O relatério de cancelamento de cirurgias apresentado pelo HSJ atesta que ndo houve can-
celamentos de cirurgias por esse tipo de ocorréncia no periodo em que a auditoria foi realizada.

O hospital prioriza a utilizacdo de equipamentos préprios?: como forma de reduzir custos e agilizar
0 servic¢o, visto que o aluguel de equipamentos geraria uma dependéncia e demora maior nos servigos de
manutengdo, que teriam de ser realizados por terceiros. Em seu planejamento estratégico, o HSJ possui
indicadores voltados diretamente para a manutengdo e obsolescéncia dos equipamentos, conforme se
observa na Figura 30.

Figura 30 — Resultados do indicador de manutengdo preventiva (ago.2021-jul.2022)
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Fonte: Interact, Hospital S3o José.

O HSJ realiza manutencdo continua dos equipamentos médico-assistenciais utilizados pelas equi-
pes na UTI, no Centro Cirlirgico e na Emergéncia, em conformidade com os arts. 54 e 55 da RDC Anvisa n2
7/2010. Conforme o relatério apresentado pelo setor de Engenharia Clinica do HSJ, as manutengdes cor-
retivas e preventivas sdo realizadas em sua maioria pela equipe interna do hospital e apenas alguns equi-
pamentos de maior complexidade, tais como tomografia, acelerador linear, mamadgrafo, entre outros,
possuem contrato com servigos de assisténcia técnica especializada. Desse modo, o hospital consegue
uma agilidade maior no servigo, bem como uma relacdo custo-beneficio favoravel.
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A equipe de engenharia clinica do hospital testa diariamente pela manha os equipamentos nos
setores criticos (Centro Cirargico e da UTI/CME/Hemodindamica) visando corrigir defeitos pontuais e testar
os principais equipamentos para utilizagdo durante os procedimentos do dia.

Conforme observado na visita in Joco, as ordens de servico de manutencgao corretiva sdo abertas
pelos usuarios dos setores demandantes e controladas por meio do sistema Tasy, e a Engenharia Clinica
organiza os atendimentos de acordo com a criticidade do equipamento. Sempre que possivel, os equipa-
mentos sdo reparados de imediato, mas, quando necesséario, ficam aguardando a compra de pegas e/ou
visita técnica especializada.

As manutengdes corretivas sdo atendidas pela equipe de acordo com os prazos estabelecidos nos
contratos internos de prestagdo de servico (CIG/SLA) entre os setores do hospital. Os atendimentos sdo
priorizados conforme a criticidade dos equipamentos (alta, média e baixa).

Todos os procedimentos de manutengdo corretiva, preventiva e calibracoes estdo registrados em
Procedimentos Operacionais Padrdo (POPs). Toda a sistematizagdo, com padronizagdo de rotinas, normas
e procedimentos registrados e acessiveis pelo sistema Tasy demonstram a observancia do hospital no que
se refere ao art. 42 da RDC Anvisa n2 509/2021.

Figura 31 — Resultados da manutencdo corretiva (2019-out.2022)
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Por ocasido da aquisicdo de um novo equipamento, o sistema também é programado para, de
acordo com a periodicidade estabelecida pelo fabricante, gerar ordens de servico automaticamente para
as manutengdes preventivas. Além do registro no Tasy, os equipamentos também recebem uma etiqueta
com as informacdes relativas a data da manutencgdo e a previsdo da préxima, bem como o nome do pro-
fissional responsavel pela execugéo.

Fonte: Interact, Hospital S3o José.

O hospital optou pela aquisigdo de calibrador e pelo investimento na capacitagdo da equipe que
realiza a testagem e a calibragem desses equipamentos. Desse modo, o hospital consegue garantir rapidez
no servigo e agilizar a manutengdo dos equipamentos, que, do contrario, poderiam ficar varios dias aguar-
dando a calibragem se o servigo fosse terceirizado.
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Assim, o hospital possui simuladores e analisadores de pardmetros médicos, por meio dos quais
é possivel calibrar monitores multiparametros, ventiladores pulmonares, eletrobisturis, cardioversores
entre outros equipamentos.

De acordo com a escala da equipe de manutencdo apresentada pelo HSJ, cada funcionario da
Engenharia Clinica tem uma escala (divisdo) de setores e equipamentos aos quais presta atendimento.

Cerca de 30% do tempo da equipe de manutencao é dedicado a manutengdo preventiva, outros
30% s3o ocupados com atendimentos a pedidos internos, enquanto o restante do tempo (40%) é inves-
tido na busca ativa, ou seja, a equipe visita os diferentes setores do hospital para verificar eventuais ne-
cessidades de manutencdo.

Diante da obsolescéncia de algum equipamento, o hospital adota como préatica calcular os custos
de manutencgdo e avaliar se a compra de um novo equipamento seria mais econdmica para subsidiar a
decisdo de aquisigdo dos equipamentos. A equipe de Engenharia Clinica participa do processo de
aquisi¢do de novas tecnologias por meio da elaboragdo de descritivos e pareceres técnicos que auxiliam
a tomada de decisdo.

De acordo com a publicagdo Equipamentos médico-hospitalares e o gerenciamento da manutengdo
(BRASIL, 2002, p. 71), a literatura internacional recomenda que “o custo de um grupo de manutenc¢do de equi-
pamentos médico-hospitalares deve ficar entre 5% e 9% do valor do parque de equipamentos que o grupo
efetivamente mantém”, e o ideal é que “o custo total do grupo de manutencado ndo ultrapasse 7% do valor do
parque de equipamentos.” No HSJ, atualmente, o valor liquido do parque de equipamentos é de RS
26.540.871,51 e o custo da equipe de Manutenc3o Clinica é de RS 23.453,00/més e cerca RS 281.436,00/ano,
ou seja, o custo da equipe de manutencdo é de cerca de 1% do valor dos equipamentos, o que ressalta o
beneficio econdmico que representa para o hospital manter sua prépria equipe interna de manutencdo.

O que torna esse achado uma boa prdtica é...

e Utilizaclo de equipamentos proprios, o que abrevia o tempo de manutengdo;

e Controle de ordens de servico por meio de sistema, o que permite a organizacdo da
equipe e dos atendimentos;

e Definigdo de prazos de atendimento em contratos internos de gestdo;

® Procedimentos de manutengdo preventiva, corretiva e calibragdes registrados em POPs.

3.1.11 Achado 11: prescricdo, dispensagdo, administragdo e monitoramento de
medicamentos

Devido a identificagdo dos medicamentos ser por codigo de barras, sua dispensacdo é rastreada
e individualizada, levando a assertividade, controle e seguranga no processo de dispensagédo de
medicamentos, evitando assim eventos adversos e reduzindo o tempo de permanéncia do
paciente no leito.
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Eventos adversos relacionados a medicamentos podem ocorrer em todas as etapas da jornada
terapéutica, por ocasido da prescricdo, dispensagdo, administracdo e monitoramento, e sua
ocorréncia representa riscos a seguranca do paciente, além de aumentar consideravelmente os
custos para o sistema de salde. De acordo com o Protocolo de seguranca na prescri¢do, uso e
administragdo de medicamentos (BRASIL, 2013), estima-se que os erros de medicagdo em hospitais
provoquem mais de 7.000 mortes por ano nos Estados Unidos da América, acarretando importantes
custos tangiveis e intangiveis. No Brasil ainda n3o estdo disponiveis estatisticas de &bitos
relacionados a erros de medicagéo.

O erro de medicacdo é conceituado pela Anvisa (BRASIL, 2013) como qualquer evento evitavel que
possa levar ao uso inadequado de medicamento, podendo provocar danos ao paciente. Os erros de medicagdo
podem ser gerados por diferentes falhas, que atuam como causas do erro. Essas falhas podem envolver: falta
de informacdo sobre os medicamentos, falta de informagdes sobre o paciente, falhas no acesso aos medica-
mentos, deslizes e lapsos de memaria, erros de transcri¢cdo, falhas na conferéncia das doses, monitoramento
inadequado do paciente, falhas no preparo da medicacao, via errada de aplicagdo, entre outros.

Dessa forma, o controle de fluxo e processos relacionados aos medicamentos tem relacdo direta
com o giro de leitos, pois eventuais danos decorrentes de erros de medicagdo podem trazer consequén-
cias para a saude do paciente e tornar necessarios procedimentos adicionais. Esse tipo de situagdo pode
prolongar o tempo de internacdo e expor o paciente a infec¢Oes, gerando prejuizos a seguranga do paci-
ente, impactando no giro de leitos e aumentando os custos para o hospital.

Critérios

De acordo com a Politica Nacional de Medicamentos (Anexo 1 do Anexo XXVII da Portaria de
Consolidagdo n2 2/2017), medicamento pode ser definido como um “produto farmacéutico com
finalidade profiladtica, curativa, paliativa ou para fins de diagndstico”.

Por sua vez, de acordo com a Resolugdo - RDC n2 36/2013 da Anvisa, evento adverso é qualquer
incidente que resulta em dano ao paciente. Tais incidentes podem ocorrer com a prescrigdo,
dispensagdo, administragdo e monitoramento inadequados de um medicamento, incluindo vacinas.

Os principais critérios utilizados como referéncia para analisar a situagdo encontrada foram:

e Lein25.991/1973, que dispde sobre o Controle Sanitario do Comércio de Drogas, Medica-
mentos, Insumos Farmacéuticos e Correlatos, que preza pelo controle sanitario; Acérdao n2
1108/2020 — TCU Plenario, que aponta os principais indicadores de eficiéncia hospitalar;

e Protocolo de seguranga na prescri¢do, uso e administragdo de medicamentos (Anexo 3 da
Portaria n2 2.095/2013);

e Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PRC n2 5/2017, Tit. I, Cap. VIII).

Constataciio
Seguranga no uso de medicamentos

No HSJ, os medicamentos sdo identificados com cédigo de barras, o que permite seu
rastreamento e sua administragdo de forma individualizada (Figura 32), em atendimento ao que preconiza
o Protocolo de seguranga na prescrigdo, uso e administra¢do de medicamentos (BRASIL, 2013). Na visita
in loco foi possivel observar que a prescricgdo médica passa pela farmacia clinica para conciliacdo
medicamentosa, trazendo desta forma transparéncia e seguranga ao paciente. O aprazamento
padronizado é realizado automaticamente pelo Sistema Tasy, com hordrios padrdes, levando em
consideragdo tanto a associagdo quanto a interagdo medicamentosa.
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O cuidado com a seguranca do paciente relacionado ao uso de medicamentos envolve desde a
compra, o armazenamento, a prescri¢do, a distribui¢do, até a administragdo do medicamento. No HSJ, em
sua maioria, esses processos sao controlados por meio do sistema Tasy.

No que tange a compra de medicamento, verificou-se que hd comunicacdo efetiva, ou seja, as
equipes da farmacia e do setor de compras do HSJ compartilham informacdes estratégicas para a compra
dos medicamentos, levando em conta n3do somente o menor pre¢o, mas observando sua
biodisponibilidade®* e efetividade clinica.

No que se refere ao armazenamento de medicamentos e o controle de estoque ambos sdo
automatizados, o armazenamento é realizado de acordo com as especificacées de cada medicamento,
com exigéncias proprias de cada um. Quanto ao controle de estoque, quando a quantidade minima é
atingida, o sistema dispara um alerta, que é acompanhado diariamente pelo farmacéutico do HSJ e sua
equipe, que também monitoram as condi¢cdes de armazenamento.

A distribuigdo e administragdo dos medicamentos no HSJ ocorre por periodos, em horarios
preconizados, de acordo com a prescrigdo médica. Os medicamentos ndo sdo estocados nos locais de
administracdo, onde eles sé ficam momentaneamente até que sejam administrados. No momento da
administracdo, o paciente é identificado por meio da pulseira de identificagdo (Figura 33) e, com o auxilio do
codigo de barras, o sistema realiza uma tripla checagem, em que se efetua a conferéncia do medicamento, do
paciente e do horario de administragdo conforme prescrito pelo médico. Caso o sistema ndo valide a
identificagdo do paciente ou do medicamento, ¢ gerado um alerta sonoro e feita a checagem na prescrigdo
médica. Desse modo, o HSJ garante maior assertividade, controle e seguranca no processo de dispensagao de
medicamentos, eventos adversos sdo evitados e o tempo de permanéncia do paciente no leito é reduzido.

Figura 32 — Dispensa¢do individualizada de Figura 33 — Pulseira de identificagdo do paciente
medicamentos

oo

. o Fonte: papéis da auditoria.
Fonte: papéis da auditoria.

Assim, para garantir a rastreabilidade e a segurang¢a na administragdao de medicamentos, é neces-
sario haver um scanner no local de administragdo do medicamento, ou seja, no quarto do paciente. No
caso do HSJ, foram criadas unidades moveis contendo uma central informatizada e equipada com scanner
acoplado (Figura 34) para que a checagem seja feita com a seguranga esperada.

24 Biodisponibilidade é a velocidade e a extensdo de absorg¢do de um principio ativo em uma forma de dosagem, a
partir de sua curva concentracdo/tempo na circulagdo sistémica ou sua excregdo na urina.
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Figura 34 — Unidade movel com scanner para checagem dos medicamentos via sistema

Fonte: papéis da auditoria.

Na visita in loco foi possivel observar o fluxo e as fases de distribuicdo e administracdo de medi-
camentos, realizadas de forma fluida, de acordo com o que dispdem os protocolos de distribuicdo e ad-
ministracdo de medicamentos. Essa € uma atividade que ndo é entendida pelos profissionais de saude
como um trabalho burocratico, mas, sim, como um processo necessario e essencial para garantir a segu-
ranga do paciente. Esse compromisso e cuidado da equipe é decorrente da cultura institucional do hospi-
tal, conforme ja comentado no item 3.2.1.

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (Portaria de Consolidacdo n2 5/2017, Tit. I, Cap. VIII)
apresenta o conceito de cultura de seguranca da OMS, segundo o qual: i) todos os trabalhadores, incluindo
profissionais envolvidos no cuidado e gestores, assumem responsabilidade pela sua propria seguranga, pela
seguranca de seus colegas, pacientes e familiares; i) a seguranga esta acima de metas financeiras e
operacionais; iii) a identificagdo, a notificacdo e a resolugdo dos problemas relacionados a seguranga sdo
encorajados e recompensados; jv) a partir da ocorréncia de incidentes, promove o aprendizado organizacional;
e v) sdo proporcionados recursos, estrutura e responsabilizacdo para a manutencdo efetiva da seguranca.

A seguranga é proporcionada com a certeza de que os itens de verificagdo para administragdo segura
de medicamentos — os nove certos da administra¢do de medicamentos (Quadro 9) indicados no Protocolo de
seguranga na prescrigdo, uso e administragdo de medicamentos (BRASIL, 2013) — estdo sendo seguidos para
alertar os profissionais sobre fatores que podem ocasionar eventos adversos decorrentes da medicacéo.

Quadro 9 — Nove certos da administracdo de medicamentos

il Paciente certo Deve-se perguntar ao paciente seu nome completo antes de administrar o
medicamento e utilizar no minimo dois identificadores para confirmar o
paciente correto.

2. Medicamento certo Conferir se o nome do medicamento que tem em mdos € o que estd
prescrito. O nome do medicamento deve ser confirmado com a prescri¢do
antes de ser administrado.

3. Via certa Identificar a via de administra¢do prescrita. Verificar se a via de
administragdo prescrita € a via tecnicamente recomendada para
administrar determinado medicamento.

4. Hora certa Preparar o medicamento de modo a garantir que a sua administragdo seja
feita sempre no hordrio correto, para garantir adequada resposta
terapéutica.
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5. Dose certa

Conferir atentamente a dose prescrita para o medicamento.

6. Registro certo/documentacdo certa

Registrar na prescrigdo o horario da administragdo do medicamento.

7 Orientacdo certa

Orientar e instruir o paciente sobre qual medicamento estd sendo
administrade (nome), justificativa da indicagdo, efeitos esperados e
aqueles que necessitam de acompanhamento e monitorizagdo. Esclarecer
davidas sobre a razdo da indicagdo do medicamento, sua posologia ou
outra informag&o antes de administra-lo ao paciente junto ao prescritor.

8. Forma farmacéutica certa

Checar se o medicamento a ser administrado possui a forma farmacéutica
e via administracdo prescrita. Checar se forma farmacéutica e a via de
administragdo prescritas estdo apropriadas a condigdo clinica do paciente.

9. Resposta certa/Monitoramento

Observar cuidadosamente o paciente, para identificar, quando possivel, se
o medicamento teve o efeito desejado. Registrar em prontuario e informar
ao prescritor, todos os efeitos diferentes (em intensidade e forma) do
esperado para o medicamento.

Fonte: Brasil (2013).

Visando aumentar a seguranga, o HSJ estabelece 13 Certos na Administragdo Segura de
Medicamentos, conforme se verifica no Protocolo de Seguranca na Prescri¢cdo, Usos e Administracdo

Medicamentos apresentado pelo hospital no 12 CA. S3o eles:

1) Prescrigdo Certa

2) Paciente Certo

3) Medicamento Certo

4) Validade Certa

5) Forma e Apresentacdo da Medicacdo Certa

6) Dose Certa

7) Compatibilidade Medicamentosa Certa

8) Orientagdo Certa
9) Via Certa
10) Hora Certa

11) Tempo de Administragdo Certo

12) Agdo Certa

13) Registro Certo da Administragdo

O referido protocolo do HSJ traz ainda uma lista de intervengdes a serem realizadas no processo
da segurancga na prescri¢do para obter o uso correto e seguro dos medicamentos, sem provocar possiveis

danos ao paciente.

No relatério de eventos adversos ocorridos relacionados a medicamentos apresentados pelo HSJ
no 22 CA, observa-se que, como resultado das medidas adotadas visando a seguranga dos pacientes, as
ocorréncias/notificagbes de eventos adversos relacionados a medicamentos tém se mantido abaixo da

meta do PE entre 2019 e agosto de 2022 (Figura 35).
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Figura 35 — Resultados do indicador de notificacdes de erros de medicacido
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Fonte: Interact, Hospital Sdo José.

Indicadores de controle

Os indicadores auxiliam na afericao do desempenho e da eficiéncia de um estabelecimento de
saude, além de serem importantes para a orientacdo estratégica da instituicdo. Para evitar e minimizar os
erros associados a medicamentos, o HSJ criou indicadores especificos que apontam as falhas de
identificacdo do paciente, de prescricdo, dispensacdo e administracdo (Figuras 36 a 39). Os resultados
desses indicadores sdo avaliados mensalmente, ocasido em que se procura resolugdo para os problemas
identificados a fim de minimizar ou eliminar sua possibilidade de ocorréncia.

Figura 36 — Resultados do indicador de Falhas de identificacdo do paciente

Falhas de wentificagas - NSP &

000

914 - 813
2 0 ’ 5 I
r I a4 I g0 I Bé0 l ] I %) l 982 . 0ge & oga oge ) age 4o
ar £ b et w . - s s : :

W Resutado & Meta

Fonte: Interact, Hospital S3o José.
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Figura 37 — Resultados do indicador de Erros de prescricdo médica
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Fonte: Interact, Hospital Sdo José.
Figura 38 — Resultados do indicador de Erros de dispensacéo
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Fonte: Interact, Hospital Sdo José.
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Figura 39 — Resultados do indicador de Erros de administracdo de medicamentos
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Fonte: Interact, Hospital S3o José.

A utilizacdo de indicadores no HSJ é estratégica e incentivada entre as equipes como aferidor de
desempenho e eficiéncia. Diante de um desempenho negativo, as melhorias sdo alinhadas com as areas,
com treinamentos in loco, bem como sdo realizadas auditorias do Nucleo de Seguranga do Paciente, revi-
sdo do mapeamento de processos e da matriz de risco.

As matrizes de gerenciamento de risco do HSJ para a assisténcia farmacéutica apresentam o ma-
peamento de riscos desde a etapa de aquisicdo, manipulacio pelo farmacéutico, até o acompanhamento
da eficdcia terapéutica. Contudo, a recorréncia dos erros indica que as medidas de mitigagdo tomadas
ndo tém sido suficientes para sanar os problemas, que, em geral, envolvem o treinamento dos responsa-
veis. Se a capacitacdo das equipes nao esta sendo suficiente, o hospital precisa avaliar a possibilidade de
implantar outros mecanismos mais eficazes de eliminag¢do dos riscos.

Ainda que as ocorréncias de eventos adversos estejam sob controle, pelos relatérios apresenta-
dos pelo HSJ, percebe-se que os resultados de indicadores de falhas ndo tém sido satisfatorios. Assim,
além das medidas adotadas atualmente para melhorar tais indices, faz-se necessario identificar os garga-
los, definir estratégias e adotar mecanismos adicionais no intuito de evitar as falhas que ainda persistem.

Um dos eixos do Programa Nacional de Seguranca do Paciente é o envolvimento do cidaddo em
sua seguranga, em consonancia com os valores da Politica Nacional de Humaniza¢do que defendem a
autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a corresponsabilidade entre eles no processo de producdo de
saude (BRASIL, 2014, p. 26). Nesse mesmo sentido, a Anvisa publicou em 2017 o guia Como posso contri-
buir para aumentar a seguran¢a do paciente? Orientacdes aos pacientes, familiares e acompanhantes, o
qual enfatiza a participacdo dos pacientes nas decisdes sobre o seu cuidado, pois “pacientes que conhe-
cem os nomes e as doses de seus medicamentos, a razao de estar usando cada um deles, e como devem
ser tomados, podem ajudar a prevenir a ocorréncia de erros de medicagdo” (ANVISA, 2017, p. 42).

A “falha” e o “erro” sdao elementos indesejaveis no ambiente hospitalar, por isso a meta para esses
indicadores é sempre zero. De acordo com o Boletim Seguran¢a do Paciente e Qualidade em Servigos de Saude
n220 (ANVISA, 2019), “a notificagdo é a principal fonte de informagdo para a devida gestdo de riscos e definigdo
de barreiras e instrumentos destinados a prevenc¢do de eventos semelhantes”. Assim, a instituigdo, bem como
os profissionais que nela atuam, precisam reconhecer os erros e aprender com eles para que haja a melhoria
continua dos procedimentos de seguranga. Como ja mencionado anteriormente, no HSJ a cultura de segurancga
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é disseminada entre as equipes e, em consondncia com o Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP),
é a cultura de seguranga que encoraja a notificagdo e, a partir da ocorréncia de incidentes, promove o
aprendizado organizacional visando a resolucdo dos problemas relacionados. A cada dois anos o HSJ realiza
uma pesquisa para avaliar a cultura de seguranca do hospital. Em 2022, a pesquisa apontou uma média de
melhoria de 7% nos resultados em relagdo a 2020.

Near Miss

Entre os tipos de incidentes, ha o evento adverso (que resulta em dano ao paciente); o incidente
que atingiu o paciente, mas ndo causou danos; e o near miss (ou “quase erro”), que nao chega a atingir o
paciente (BRASIL, 2014).

Verificou-se que o HSJ estimula e valoriza a notificacdo de eventos adversos, possuindo inclusive um
indicador voltado para esse controle. Nesse sentido, verificou-se que mesmo o near miss é considerado na
identificagdo de possiveis erros que possam levar a um evento adverso com dano ao paciente.

Em agosto de 2022, foram notificados 113 near miss no hospital como um todo. Dentre essas
notificagdes, 27 consistem em erros na dispensa¢do de medicamentos, que foram detectados antes de
serem administrados ao paciente. As principais falhas ocorridas referem-se: ao encaminhamento de
quantidade a mais da medicagdo para o setor (8); ac encaminhamento de lote errado de medicacdo para
os setores (8); e a dispensacdo de medicamento errado pela farmacia (7). Em se tratando de situacdes
relacionadas diretamente a farmacia do hospital, esse fato evidencia que esse setor precisa de maior
atengdo da gestdo, com a adogdo de mecanismos que permitam maior controle na dispensacao.

Ainda que o indicador de near miss apresente um bom desempenho (Figura 40), ndo ficou claro
como o HSJ atua nas causas dessas falhas para que suas ocorréncias sejam mitigadas, sendo necessario
maior divulgacado e transparéncia no tratamento dos casos.

Figura 40 — Resultados do indicador de Near miss (Quase erro)
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Fonte: Interact, Hospital S3o José.

Os profissionais que adotam a pratica de notificar esses erros sdo reconhecidos pela instituigdo,
inclusive com a realizacdo do evento “Profissional estrela”, que estimula tal pratica. Observa-se no grafico
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da Figura 40 o aumento de notificacdes de 2021 para 2022, o que demonstra um amadurecimento da
cultura de seguranga entre as equipes, pois as notificagdes sdo voluntarias e, quanto mais notificacdes
ocorrerem, melhor para o paciente e para o profissional.

O que torna este achado uma boa pradtica é:

Identificacdo de pacientes e medicamentos com cddigos de barra, aumentando a segu-
rang¢a na administragdo do medicamento para o paciente;

Elaboracdo de Protocolo de Seguranca na Prescricdo, Usos e Administragdo Medicamen-
tos com elementos que aperfeicoam os mecanismos de seguranga;

A adog¢do do Near Miss como indicador, que denota maturidade na cultura de seguranga
do estabelecimento de satide.

Proposta de encaminhamento

Recomenda-se ao HSJ que:

a)

b)
c)

d)

e)

f)

Aperfeicoe os controles existentes e implemente mecanismos para evitar as falhas na
administragcdo de medicamentos, considerando os resultados insatisfatorios dos indicadores;

Estabeleca ag8es de capacitagdo com os profissionais para minimizar a ocorréncia de falhas;
Realize a¢des para aumentar o envolvimento dos pacientes com sua seguranca;

Promova a revisdo das matrizes de gerenciamento de risco relacionadas a assisténcia
farmacéutica para incluir medidas de mitigacdo de risco adicionais nos casos em que o
treinamento das equipes ndo tem se mostrado suficiente;

Adote mecanismos adicionais de controle, com especial foco no setor de farmacia e na
dispensagdo de medicamentos, a fim de evitar erros de medicacdo e possiveis eventos
adversos;

Amplie a divulgacdo e transparéncia nos casos de erro e quase erro para pacientes e
profissionais, mantendo os bons niveis de notificagdo de near miss.

3.2 Outros achados relevantes

3.2.1 Achado 12: definicdo de metas e indicadores

Devido ao hospital possuir planejamento estratégico, ocorreu uma definicdo clara das metas e dos

indicadores no hospital, o que levou a um processo de monitoramento e avaliagdo satisfatorios, im-

pactando na melhoria na gestéio dos leitos.
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De acordo com Teixeira (2003, p. 46), “o planejamento é uma das fun¢des basicas do processo
administrativo, juntamente com as fung¢des de organizagao, direcdo, controle e avaliagdo”. Considerando
os diversos estudos sobre o tema, o autor afirma que, “geralmente, organizagdes que adotam uma gestao
estratégica apresentam melhor desempenho do que outras” (Teixeira, 2003, p. 44). Para o autor, o con-
trole e a avaliagdo sdo cruciais para as organizacdes a fim de garantir que os objetivos do planejamento
sejam alcancados.

A gestdo estratégica é determinante para o sucesso de uma instituicdo e, atualmente, € a regra na
Administragdo Publica Federal. Aliado ao monitoramento e a avaliagdo, o planejamento estratégico retine as
diretrizes que orientam o alcance da visao de futuro de uma organiza¢do, com a projecao dos resultados pre-
tendidos sob a forma de indicadores e metas que irdo colaborar para a eficiéncia e eficacia dos servigos.

Por meio dessas ferramentas gerenciais, os objetivos estratégicos definidos pela dire¢do sdo converti-
dos em indicadores mensuraveis e desdobrados em metas a serem atingidas. A definicdo de metas claras, por
sua vez, permite aos gerentes medir o desempenho cotidiano das equipes e implementar a¢des de melhoria
dos processos de trabalho, de prevenc¢do ou corregdo de riscos. E, no nivel dos colaboradores, o conhecimento
acerca do planejamento estabelecido permite que estes conhegam previamente o que se espera de suas fun-
¢des, que possam monitorar o préoprio desempenho e, igualmente, identificar oportunidades de aperfeicoa-
mento e implementar acdes de prevengdo, melhoria ou corregdo. Uma vez instituido, o sistema de planeja-
mento, monitoramento e avaliagdo possibilita a melhoria continua, pois permite a adogdo tempestiva de me-
didas e estratégias de melhorias e de inovagdo (BRASIL, 2021, p. 51).

Assim, o HSJ também foi avaliado sob a perspectiva do planejamento estratégico, em especial no
que se refere a definicdo de metas e indicadores, bem como ao processo de monitoramento e avaliacdo.

Critérios

A Instrucdo Normativa (IN) n2 24, de 18 de margo de 2020, do Ministério da Economia, conceitua
planejamento estratégico como o “processo sistémico de estabelecimento da estratégia para, a partir de
uma condicdo presente e do entendimento do que é a organizacao e qual o seu papel, e considerando a
andlise do contexto, alcangar uma situagdo futura desejada, buscando sempre maior efetividade dos re-
sultados e eficiéncia da gestdo dos recursos.” Ainda de acordo com a referida IN, o planejamento estra-
tégico é considerado o principal instrumento da gestdo estratégica, que busca obter a melhor relagao
entre estruturas, recursos e processos visando a “obtencdo de eficiéncia, eficacia e efetividade na produ-
¢do dos resultados desejados”.

Conforme art. 59, Il, do Decreto n2 9.203, de 22 de novembro de 2017, que dispde sobre a politica
de governanca da Administracdo Publica Federal direta, autarquica e fundacional, a estratégia “compre-
ende a definicdo de diretrizes, objetivos, planos e acdes, além de critérios de priorizacdo e alinhamento
entre organizagdes e partes interessadas, para que os servigos e produtos de responsabilidade da organi-
zagdo alcancem o resultado pretendido”. J4 no que se refere ao monitoramento e a avaliagdo, o art. 62
do referido decreto discorre acerca da necessidade de se “implementar e manter mecanismos, instancias
e praticas de governanga”, as quais incluem: /) formas de acompanhamento de resultados; ii) solugdes
para melhoria do desempenho das organizac¢des; e jii) instrumentos de promoc¢do do processo decisério
fundamentado em evidéncias.

A PNHOSP (Anexo XXIV da Portaria de Consolidagdo GM/MS n2 2/2017) consiste no principal
normativo do MS a ser observado e, em especial, traz diversos dispositivos relacionados as respon-
sabilidades da gestdo hospitalar, a necessidade de planejamento e ao cumprimento das metas pac-
tuadas na contratualizacdo com o gestor local do SUS. Destaque-se o art. 20 da PNHOSP, que prevé a
possiblidade de utilizagdo do contrato interno de gestdo (CIG) como instrumento para garantir o cum-

Gerado em: 27/04/2023 - 22:21:29 Pégina 91 de 106

Acessado em 13/07/2023 14:53:03 por Laeticia Jensen Eble

Fonte: Sisaud/SUS

Auditoria n®
19279



Acesso 1416249

SNA - Sistema Nacional de Auditoria do SUS
MS/SGEP/Departamento Nacional de Auditoria do SUS

Relatdrio

Relatorio Final

89

primento dos compromissos e metas pactuados e para a sustentabilidade institucional e a necessi-
dade de manter estratégias de monitoramento e avaliacdo, cujos resultados subsidiardo o processo
de planejamento e gestdo.

Por seu turno, as diretrizes para a contratualizacdo de hospitais no ambito do SUS (Anexo 2 da
PNHOSP), no art. 82, atribui aos hospitais a competéncia para implementar dispositivos para o fiel cum-
primento das metas da contratualizagdo; ja no art. 102, também inclui entre as competéncias dos hospi-
tais: acompanhar os resultados internos, visando a seguranga, efetividade e eficiéncia na qualidade dos
servigos; e avaliar o cumprimento das metas e a resolutividade das agGes e servigos por meio de indica-
dores qualiquantitativos estabelecidas no instrumento formal de contratualizacao.

Conforme citado anteriormente, para o TCU (2010), eficiéncia é “a relacdo entre os produtos (bens e
servigos) gerados por uma atividade e os custos dos insumos empregados para produzi-los, em um determi-
nado periodo, mantidos os padrdes de qualidade.” Nesse sentido, para a Organizagao Nacional de Acreditagao
(ONA, 2021), a qualidade envolve: seguranga para o paciente; efetividade do servigo prestado, que deve ser
centrado no paciente; atendimento oportuno; eficiéncia da assisténcia; e equidade. Desse modo, um servigo
s6 podera ser considerado eficiente se esses aspectos estiverem presentes.

Constatagdo

Foi possivel verificar que o HSJ possui uma defini¢do clara das metas em seu planejamento
estratégico para alcangar os resultados pretendidos, bem como indicadores precisos para mensurar
o alcance desses resultados, tal como orienta o Decreto n? 9.203/2017, art 59, inciso |l, mencionado
anteriormente. Isso ficou demonstrado por meio da documentac¢do enviada pelo hospital por ocasido
do CA, em especial pelo Planejamento Estratégico 2018-2022 e pelo relatério com o resultado do
desempenho dos indicadores, emitido pelo Interact.

A objetividade na definicdo de metas e indicadores, permitiu que o hospital mantivesse um
monitoramento efetivo das acdes estratégicas. Esse monitoramento dos indicadores é realizado por
meio do sistema Interact, e os resultados sdo discutidos e analisados em conjunto pelos responsaveis
e a direcdo, mediante a apresentacdo de relatérios mensais, em conformidade com o que dispde o
art. 10 do Anexo 2 da PNHOSP. Com base nessas analises, o plano estratégico é avaliado e revisado
anualmente. Esse controle e acompanhamento pode ser verificado por meio dos documentos apre-
sentados pelo hospital, tais como as atas das reunides de monitoramento e o relatério de gestdo.

Além das metas de seu planejamento estratégico, o HSJ também possui o contrato com a
gestao local do SUS, o que aumenta a necessidade da implementacdao de mecanismos de monitora-
mento e avaliagdo. Nesse sentido, conforme prevé o art. 20 da PNHOSP, para conquistar uma melho-
ria de seu desempenho, o HSJ adota um modelo de Contratos Internos de Gestdo (CIGs), também
conhecido como SLA (em inglés, Service Level Agreement).9 De acordo com Santos Filho e Figueiredo
(2009, p. 616), os contratos internos de gestdo funcionam como

[...] negociagcdo e acordo entre partes; como dispositivos de dialogo e con-
tratacdo de compromissos e responsabilidades (nho viés da corresponsabili-
zagdo), em torno de objetivos e metas afinadas com as necessidades das par-
tes que negociam/pactuam. Considera-se especialmente o que se refere ao
seu potencial de propiciar interagdes, de colocar sujeitos/equipes em inter-
locugdo para construir mudancas, gerando novos padrdes de relagdo e co-
municacdo no dmbito das organizacdes/servicos de salde.
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Verificou-se, por meio da documentacdo de qualidade apresentada pelo HSJ, que os diferen-
tes setores do hospital (Manutencéo, NIR, Farmacia, SADT, Enfermaria, UTI etc.) utilizam tais contra-
tos/SLAs para a execugdo das acdes esperadas, de forma a assegurar o cumprimento dos compromis-
sos e metas pactuados. Os SLAs apresentados pelo HSJ contém a definicdo de aspectos essenciais
para a realizagdo dos servigos, tais como: funcionalidade, qualidade, prazo/tempo, imagem, relacio-
namento e prego. Desse modo, a gestdo do hospital garante uma maior organizagao das equipes para
o cumprimento das metas estipuladas, o que, consequentemente, também contribui para facilitar o
processo de monitoramento e de avaliagdo do cumprimento dessas metas.

De acordo com Zeferino (2019, p. 80-81), outro beneficio dos SLAs é o fato de eles criarem
uma base mais precisa de dados para negociagdo externa da contratualizacdo com o SUS. Assim, as
informagdes obtidas a partir dos relatdrios de execucdo dos contratos internos subsidiariam a con-
tratualizagdo entre a gestdo do hospital e a gestdo do SUS, fundamentando eventuais ajustes a fim
de promover o necessario equilibrio da equagdo econémico-financeira do contrato.

Essa organizacdo so se torna possivel visto que o HSJ possui um planejamento estratégico
consistente. O documento do Planejamento Estratégico 2018-2022, enviado pelo hospital a pedido
da equipe de auditoria no Comunicado de Auditoria, apresenta coeréncia entre a missdo, a visdo e os
valores — que orientam a estratégia da instituicdo — e os objetivos, as metas e os indicadores tragados
em seu plano estratégico para alcancar seus propdsitos.

O PE do HSI foi elaborado com base num diagndstico situacional que considerou os aspectos po-
sitivos e negativos tanto na dimensdo externa quanto na dimensao interna, utilizando-se para isso da
andlise SWOT.

Na elaboragdo do PE foi utilizada a metodologia Balanced Scorecard (BSC), que organiza o
planejamento sob quatro perspectivas da institui¢do: i) financeira; ii) processos internos; iii) clientes;
e iv) aprendizado e crescimento. O BSC tem sido bastante utilizado na gestdo do SUS, pois mostra-se
eficaz na definigdo de prioridades e objetivos para a instituicdo. De acordo com a publicagdo Diretri-
zes metodologicas para o planejamento estratégico das Secretarias Estaduais de Saude,8

O Balanced Scorecard é uma das ferramentas de planejamento e gestdo mais
utilizadas nos ultimos anos, tanto em ambientes corporativos quanto na Ad-
ministragdo Publica. [...] No decorrer dos anos, ampliou o seu propdsito ini-
cial de ser um sistema de medi¢gdo do desempenho para tornar-se base de
um novo sistema de gestdo, com o objetivo de alinhar a estratégia nas orga-
nizagbes com a implementagdo de acdes orientadas para o alcance de resul-
tados (BRASIL, 2021, p. 15, grifo nosso).

No processo de acreditagdo da ONA, a avaliagdo considera trés niveis de complexidade cres-
cente, cada qual com principios especificos (Quadro 10). O HSJ é avaliado como Nivel 3 pela ONA, o
que também permite inferir, em fun¢do da avaliagdo realizada no processo de acreditagdo, que os
principios dos niveis 1 e 2, que guardam rela¢do direta com o processo de plane jamento, também
foram atendidos. Assim, pressupde-se que os requisitos de qualidade foram cumpridos, bem como o
monitoramento e a avalia¢do dos resultados da institui¢cdo foram considerados satisfatorios, e o hos-
pital se encontra atualmente num nivel de maior maturidade organizacional, pois mantém a cultura
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do planejamento estratégico e busca a melhoria continua de seus processos em prol da eficiéncia,
eficacia e efetividade na obtencdo dos resultados desejados, conforme preceitua a IN ME n2 24/2020.

Quadro 10 — Niveis de acreditagdo da ONA e seus principios

Nivel Principio

1 As exigéncias deste nivel contemplam a defini¢do das diretrizes e politicas organizacionais para
o atendimento seguro e de qualidade da organizagdo, nas especialidades e nos servigos da orga-
nizacdo de saude a ser avaliado, com os recursos adequados a demanda e ao porte da organiza-
cao.

2 As exigéncias deste nivel contemplam a definigdo, classificacdo, desenho/modelagem dos pro-
cessos da organizacdo e a interacdo entre eles. O acompanhamento e avaliagdo dos seus resul-
tados, para o alcance das diretrizes e politicas estratégicas e para promover agdes de melhoria.
3 As exigéncias deste nivel contemplam evidéncias de maturidade organizacional, utilizando o co-
nhecimento e o aprendizado para a tomada de decisdo, bem como o relacionamento com todas
as partes interessadas, buscando a efetividade dos resultados institucionais, a sustentabilidade
e a responsabilidade socioambiental, promovendo a melhoria continua.

Fonte: ONA (2021).

3.2.2 Achado 13: recursos deficitarios

Devido a desatualizagdo dos valores da tabela SUS, ocorreu déficit de recursos financeiros para o
hospital, o que levou ao comprometimento da sustentabilidade e da manutencdo da quantidade de
leitos credenciados ao SUS, impactando negativamente na qualidade da assisténcia.

Considerando suas obrigacbes legais enquanto entidade filantrdpica, de acordo com o art. 92 da
Lei Complementar n2 187, de 16 de dezembro de 2021, o HSJ deve prestar servigos ao SUS no percentual
minimo de 60%, com base nas internacgdes e nos atendimentos ambulatoriais realizados. Considerando
os resultados apresentados, no que se refere apenas as internacdes (visto que o foco desta auditoria é o
giro de leitos), verificou-se que a taxa de ocupacdo SUS no HSJ tem sido em média de 80% nos ultimos
quatro anos (2018 a 2021) e continuava nesse patamar no momento em que a auditoria foi realizada.

Por outro lado, o hospital enfrenta um déficit de recursos financeiros, tendo como principal causa
a desatualizagdo dos valores da tabela SUS. Essa situagdo compromete a sustentabilidade e a manutencao
da quantidade de leitos disponiveis para o SUS, bem como impacta negativamente na qualidade da assis-
téncia, visto que a qualidade dos servicos depende de investimentos continuos com o aperfeigoamento
das tecnologias utilizadas.

Critérios

De acordo com o art. 37 da Constituicdo Federal de 1988 (CF 88), “a administracdo publica direta
e indireta de qualquer dos Poderes da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios obedecerd
aos principios de legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiéncia.”

O Manual de auditoria operacional do TCU (2010) define eficiéncia como “a relagdo entre os pro-
dutos (bens e servigos) gerados por uma atividade e os custos dos insumos empregados para produzi-los,

Gerado em: 27/04/2023 - 22:21:29 Pagina 94 de 106 Fonte: Sisaud/SUS

Auditoria n®
19279

Acessado em 13/07/2023 14:53:03 por Laeticia Jensen Eble



Acesso 1416249

SNA - Sistema Nacional de Auditoria do SUS
MS/SGEP/Departamento Nacional de Auditoria do SUS

Relatdrio

Relatorio Final

92

em um determinado periodo, mantidos os padrées de qualidade.” Nesse sentido, de forma genérica, con-
sidera-se mais eficiente quem consegue produzir uma quantidade maior de produtos com um determi-
nado custo ou, por outro lado, quem produz uma mesma quantidade de produtos a um custo menor.?®

O Capitulo Il da Lei n2 8.080/1990, que trata da Participacdo Complementar no SUS, em seu art.
26, § 29, dispde que “os servigos contratados submeter-se-do as normas técnicas e administrativas e aos
principios e diretrizes do SUS, mantido o equilibrio econémico e financeiro do contrato.” O direito ao
equilibrio contratual a fim de manter a igualdade entre as partes encontra respaldo, por exemplo, nos
arts. 58 e 65 da Lei n2 8.666 de 21 de junho de 1993, e nos arts. 104 e 124 da Lei n2 14.133, de 12 de abril
de 2021, que tratam da possibilidade de revisao dos contratos.

Constatagdo

Ocorreu um déficit consideravel de recursos financeiros no HSJ relativos ao SUS, demonstrando um
desequilibrio entre receitas e despesas. Essa situagdo pode ser verificada pelo relatdrio financeiro do HSJ rela-
tivo aos servigos prestados ao SUS no periodo de janeiro a agosto de 2022 (Figura 41), que indica um déficit
consideravel de recursos financeiros, demonstrando um desequilibrio inadequado entre receitas e despesas.

O total de receitas provenientes do SUS no periodo ficou em RS 83.900.366,68. Por sua vez, as
despesas com os atendimentos ao SUS totalizaram RS 113.998.711,49. Isso representa um resultado fi-
nanceiro negativo de RS 30.098.344,81 no periodo, situa¢3o que ameaca a sustentabilidade dos atendi-
mentos no mesmo patamar.

Figura 41 — Resultado financeiro, leitos SUS (jan.-ago./2022)

. HOSPITAL | 5
7 SAO JOSE RESULTADO HSJOSE - 2022

Atualizado: 22/09/22

Percentual atendimentos SUS: 84,57%

Receita SUS
Total
Servigos Receita Nova
’ Servigos ? . Valor 2 Faturamento
Periodo 5 Profissional Incentivos Politica e
Hospitalares Ambulatorial e = (valor total
(Repasse) Cirurgias Politica
| Receita SUS)
| méos/2022 | 1a7790ssee|  ses160910| 2499973088 2161249650 16877.49676 | ssse0seses
Despesa SUS
Gases,
Material Honorarios
Folha de Limpeza, Agua, Energia 2 Médicos Servigos
Servigos o _ Materiais e 2 &
Pagamento i Expediente, | Telefone, Lixo, (Atendimento), | Profisssional
a3 Terceiros 3 Medicamentos i = A
Funciondrios Oepradacka Produtos Conservagio, sus Médico a dist, Médico
(sus) R & Alimenticios, Informatica Plantdo Serv. (Repasse)
Gas, Ambulatorial
Combustivel
46.509.587,47 |  4.989.953,00 6.368.799,98 3.490.152,20 |  26.585.086,60 20.423.523,14 | 5.631.609,10
Despesa SUS - Total: 113.998.711,49
Resultado SUS Hospital Sio José: 30.098.344,81

Fonte: Hospital S0 José.

25 No entanto, essa é uma relagdo que contém variaveis que interferem nos resultados, por isso existem diferentes
tipos de eficiéncia: técnica, de escala, alocativa, total ou relativa (TCU, 2018, p. 12-13). A eficiéncia relativa, por
exemplo, é medida a partir da comparagdo de uma unidade com outras. Assim, por exemplo, municipios que se
localizam em municipios maiores conseguem aproveitar melhor a escala do que os que se situam em municipios
menores.
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No HSJ, a taxa de ocupacédo dos leitos SUS (Figura 42) tem se mantido acima da meta estabelecida
no PE (76,90%) e encontra-se dentro dos parametros considerados adequados pela ANS (2012), que re-
comenda uma taxa entre 75% e 85% para garantir um bom aproveitamento da capacidade do hospital.

Apesar disso, o resultado do indicador de resultados do SUS incluido no relatério do PE tem mos-
trado valores negativos em 2021 e 2022, bem distantes da meta estimada (que ja é negativa), como se
observa no grafico da Figura 43.

Figura 42 — Taxa de ocupacgdo dos leitos SUS, em % (2018-set. 2022)

L
wa:  ma ot 1sa0d -
e e i 750 Tep07rcz 7igo B 7300 B e 00 2 e 00 74907757 7eg0 AL 76,00 I 7300
_
i‘ )
I %
" ”
= = =
II g x gI
2 19 2 Set O Nov Dez Jan Fev Ma M Ma Jur Ju oc Sel 2 22
W Hesultada Tendéncia - Meta
Fonte: Interact, Hospital Sdo José.
Figura 43 — Resultado do indicador de resultado do SUS (2018-ago. 2022)
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Fonte: Interact, Hospital S3o José.
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De acordo com Menezes (2012, p. 105),

Para haver sustentabilidade financeira do atendimento ao SUS, a estrutura de financiamento n3o
apenas deve conseguir novos padrdes em termos de volume, mas também em termos de alocacgdo
e controle. Isso justifica a necessidade de se reformular o modelo de repasse de recursos aos es-
tados, municipios e prestadores de servigos, como as entidades filantrdpicas, introduzindo crité-
rios que privilegiem a reversao das injusticas. Existem varios fatores que colaboram para a situa-
gdo atual das entidades filantropicas de assisténcia a saude. O trabalho ressalta a ma remuneragdo
que o SUS oferece pelos procedimentos executados, fator crucial para a dificuldade de se manter
um atendimento de qualidade. O SUS chega a pagar 1/3 do valor pago por um convénio médico
ou um paciente particular para execucdo do mesmo procedimento, sendo o custo para a execugdo
€ 0 mesmo, tanto para o paciente SUS quanto para o convénio ou particular.

Conforme declarado pela dire¢do do hospital, o principal aspecto que contribui para esse déficit
orgamentario é a defasagem existente nos valores praticados pela Tabela de Procedimentos, Medicamen-
tos, Orteses, Préteses e Materiais Especiais do SUS (conhecida como “Tabela SUS”), que determina o valor
a ser repassado pela Unido aos prestadores privados e filantrépicos pelos servicos ambulatoriais e hospi-
talares contratados. Considerando o nivel de qualidade dos servicos prestados pelo HSJ, essa discrepéncia
é bastante significativa e contribui para a insustentabilidade da continuidade dos atendimentos ao SUS.
Para compensar as perdas, o hospital acaba buscando alternativas de captacdo de recursos, tais como
empréstimos e financiamentos bancarios para aquisicdo de equipamentos, o que gera endividamento e
limita a capacidade de atendimento.

Em entrevista recente, Mirocles Véras, presidente da Confederacdo das Santas Casas e Hospitais
Filantrépicos (CMB), afirmou que, desde 1994, “a tabela SUS e seus incentivos foram reajustados, em
média, em 93,77%, enquanto o indice Nacional de Precos ao Consumidor (INPC) o foi em 636,07% [...].
Esse descompasso brutal representa RS 10,9 bilh&es por ano de desequilibrio financeiro na prestacdo de
servigo ao SUS de todo o segmento [filantropico].”

Apesar de ser a base da receita para os prestadores de servigo, € preciso considerar que a Tabela
SUS é apenas uma referéncia para os valores a serem repassados pela fonte federal, ou seja, ela ndo tem
a capacidade de definir quanto custam os servicos ou procedimentos realizados, visto que estes podem
ter grande variagdo entre os diferentes entes da Federagcdo e mesmo entre os estabelecimentos de satide.

Além disso, conforme a Constituicdo Federal de 1988, art. 198, o financiamento do SUS é tripar-
tite, em funcdo disso, o valor da tabela pode ser complementado por estados e municipios sempre que
necessdrio para ajustar eventuais disparidades — o que ndo acontece em relagdo ao HSJ, que ndo é bene-
ficlado com esse tipo de compensacdo, conforme se verifica no contrato firmado entre o hospital e a SMS
de Criciima. Pelo contrario, além de os valores repassados com base na Tabela SUS ndo serem suficientes
para cobrir os custos, o baixo aporte de recursos por parte das fontes estadual e municipal tem sido um
fator limitador para o hospital, que acaba também ficando sem capital para investir no aprimoramento
da qualidade do atendimento. Trata-se de uma situacdo que, em pouco tempo, tornar-se-a insustentavel
e ameaca a continuidade dos servigos.

Esse é um problema que afeta de um modo geral os hospitais que prestam servicos ao SUS, con-
forme constatado pelo Grupo de Trabalho da Camara dos Deputados, que se debrucou sobre a questao
da defasagem da Tabela SUS:

Essa falta de atualizagao da Tabela SUS tem servido para uma redug@o progressiva na participagdo
do governo federal no financiamento dos procedimentos de média e alta complexidade. Essa di-
minui¢cdo tem comprometido o orcamento dos entes federativos e dificultado o acesso da popu-
lagdo aos servigos de saude especializados. [...] Como a tabela também é utilizada para controle
da produgdo de servigos préprios municipais ou estaduais do SUS, a defasagem de valores tam-
bém tem efeito no calculo de utilizagio do teto de transferéncia do componente MAC (CAMARA
DOS DEPUTADOS, 2019, p. 12).

O HSJ é obrigado a atender as condigdes do contrato com a gestdo municipal e arcar com os en-
cargos do servico, contudo, observa-se que as receitas obtidas com esses atendimentos ndo estdo sendo
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capazes de garantir a remuneracdo adequada, resultando em prejuizos para o hospital. Assim, para aten-
der plenamente a Lei n2 8.080/1990 e em consonancia com o art. 58 da Lei n2 8.666/1993, o contrato
firmado com a gestdo local precisaria ser revisto para restaurar seu equilibrio econdmico-financeiro.

Diante desse cendrio, conforme ja mencionado na secdo 2.2, o HSJ vem adotando uma série de
medidas visando reduzir seu déficit orgamentario, considerando as possiveis solugfes apontadas em seu
planejamento estratégico 2018-2022. A curto prazo, as medidas que o hospital tem perseguido voltam-
se para sua capacidade operacional, e envolvem atender no maximo de sua capacidade para reduzir os
custos, reestruturar o hospital, reduzir desperdicios e melhorar a eficiéncia no faturamento. Ja a longo
prazo, o hospital trabalha com a possibilidade de reducdo dos atendimentos SUS em 25% para poder
equilibrar suas contas.

Percebe-se que o HSJ tem uma visdo clara dos desafios que enfrenta e as medidas necessarias
para supera-los. A curto prazo, manter o atendimento em niveis elevados € uma medida que contribui
para a redugdo de custos. Contudo, trata-se de um aspecto que ndo depende unicamente do hospital,
mas de todo o contexto da rede de salde na regido, pois € preciso que os pacientes sejam encaminhados
para o hospital pela regulacdo. Por sua vez, a proposta de reduc¢do de 25% dos atendimentos SUS (com o
respectivo aumento do atendimento a particulares/convénios)?® representaria um prejuizo significativo
para a populagdo que deixaria de ser atendida. A redugdo nos atendimentos SUS pelo HSJ também teria
como consequéncia a sobrecarga em outros pontos da rede de satde, que acabariam tendo de absorver
a demanda, impactando na qualidade da assisténcia de um modo geral na regido.

Proposta de encaminhamento

Para evitar que o hospital chegue ao limite de reduzir o volume de atendimentos SUS — decisdo
que teria um impacto para a regido de saide como um todo, recomenda-se:

1) A gest3o publica municipal que:

a) Revise o contrato firmado com o HSJ a fim de garantir o equilibrio econdmico-finan-
ceiro do contrato e um aporte de recursos adequado ao servigco prestado pelo hospi-
tal.

2) Ao HSJ que:

a) Negocie com a gestdo municipal um aumento no volume de atendimentos SUS, vi-
sando aumentar o giro de leitos e otimizar os custos de modo a minimizar o impacto
do déficit orcamentario dos leitos SUS.

Beneficios esperados

A restituigdo do equilibrio econémico-financeiro decorrente da revisdo do contrato podera conter
0s prejuizos que o HSJ vinha tendo com os atendimentos ao SUS, preservando sua sustentabilidade e
garantindo a continuidade dos atendimentos com a qualidade adequada e no volume necessario para
atender a demanda do territdrio.

26 0 HSJ tem alcangado uma média de ocupacdo de 53% no que se refere aos leitos particulares ou de convénios,
valor bastante abaixo da meta estabelecida para esse tipo de leito no PE, que seria de 85% de ocupagdo. Aumentar
a receita desse tipo de atendimento ajudaria o HSJ a compensar o déficit decorrente dos atendimentos SUS.
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4 CONCLUSAO

Em consonéncia com o Plano Anual de Atividades/2023 da AudSUS, esta acdo referente a audito-
ria em eficiéncia hospitalar, teve como objetivo documentar boas praticas relacionadas a eficiéncia hos-
pitalar a fim de colaborar com o estudo do TCU sobre as principais causas de ineficiéncia nos hospitais do
Sus.

Esta Se¢do de Auditoria avaliou o Hospital S50 José de Criciuma/SC com o propésito de identificar
boas praticas utilizadas pelo hospital, e encontrou achados relevantes, que contribuem de maneira signi-
ficativa para aumentar a eficiéncia da instituicdo, mesmo em situagdes adversas, como a contingéncia de
recursos, muito comum nos servi¢cos de satde publica atualmente.

A analise DEA realizada pelo TCU indicou que o HSJ figura como um dos hospitais mais eficientes
de Santa Catarina e do Brasil, o que foi efetivamente constatado por esta auditoria. A unidade hospitalar,
apresenta um bom resultado e se empenha em produzir o maximo possivel, ainda que com restri¢gdes ou
algum tipo de desperdicio. A auditoria permitiu verificar que o HSJ de fato encontra dificuldades para
equalizar a relagdo entre receitas e despesas e constatou a existéncia de um déficit de recursos no que se
refere aos atendimentos que o hospital presta ao SUS. Esse fato se deve, principalmente, a desatualiza¢do
dos valores da tabela SUS, e representa uma ameacga a sustentabilidade e a manutencdo dos leitos SUS,
além de comprometer a qualidade da assisténcia.

Considerando as questdes de auditoria formuladas pela equipe, o Quadro 11 sistematiza os acha-
dos relacionados. Importante lembrar que, conforme ja mencionado na secdo 2 deste relatdrio, durante
o planejamento da auditoria, a equipe entendeu que boa parte dos achados da dimensdo estratégica esta
relacionada a gestdo municipal e, por isso, hdo foram tratados neste relatério — excecdo para a questdo
do déficit de recurso, conforme incluido no quadro.

Quadro 11 — Achados da auditoria

Questdo 1: A gestdo local do SUS oferece condi¢cbes adequadas para que os servicos
Dimensdo Estratégica prestados pelo hospital sejam capazes de atender as necessidades da populagdo com
qualidade e resolutividade conforme disposto na Lei n. 8.080/1990?

e Desatualizacdo dos valores da tabela SUS, causando déficit de recursos financeiros para o

Achado hospital e comprometimento da sustentabilidade e da manuten¢do da quantidade de leitos
credenciados ao SUS.

Questdo 2: A atual gestdo do HSJ esta preparada e organizada para promover a boa

Dimensdo Gestédo gestdo dos leitos de acordo com os indicadores de eficiéncia hospitalar listados no

Acérddo n2 1108/2020 - TCU?

e Boa qualificagdo do corpo diretor, cultura organizacional participativa e humanizada,
acarretando pleno dominio dos processos e boa gest3o dos leitos do hospital;

e Planejamento estratégico alicergado em metas e indicadores monitorados por meio de
sistemas informatizados;

* Bom comprometimento das equipes, com resolutividade da assisténcia e reducdo do tempo
de permanéncia, em decorréncia da remuneracdo de equipes (neurclogia e ortopedia)
associada ao cumprimento de metas voltadas para indicadores de eficiéncia;

e Apesar de ndo constar no organograma do HSJ, o NIR funciona 24hs por meio de processos
informatizados e integrados permitindo agilidade no atendimento evitando desperdicios e
reduzindo o tempo de permanéncia no hospital.

Questdo 3: O HSJ possui Ouvidoria preparada para direcionar adequadamente os
Dimensdo Governancga | registros de dentncias, reclamagdes, sugestdes e elogios referentes a assisténcia
prestada aos usuarios do SUS?

Achados

O hospital possui ouvidoria interna atuante, atendendo aos apontamentos e necessidades
Achado dos usuarios do SUS, levando a mitiga¢do dos riscos, aperfeicoamento de processos, e na
melhoria da gestdo dos leitos.
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Questdo 4: Controle: Os processos internos atuais do HSJ estdo organizados e
estruturados de forma a otimizar a gestdo dos leitos clinicos, cirtrgicos, pronto-
socorro e Unidade de Terapia Intensiva (UTI) conforme preconiza a legislagdo
vigente?

Dimensdo Controle

Plataforma para aquisi¢do de insumos que permite otimizagdo da cotagdo dos pregos
levando a uma reducdo nos custos de aquisicdo de insumos e evitando a falta de insumos;
Acreditagdo Nivel 3 da ONA, o que contribui para a organizagdo e melhoria continua dos
processos;

Integracdo dos sistemas que permitem um bom controle dos fluxos e das praticas clini-
cas/administrativas;

Informatizagdo dos protocolos de admissdo e alta segura dos pacientes;

Atualizagdo e inovacgdo tecnoldgica voltadas para o giro de leitos;

Antecipacgao segura das altas, diminuigdo da taxa de infecgdo cirurgica e alta conformidade
na avaliagdo Nacional de Praticas de Seguranga do Paciente da ANVISA;

Gerenciamento em tempo real dos protocolos levando ao acompanhamento do padrao de
cuidado;

Manutencgdo preventiva, corretiva e sistematizada dos equipamentos levando a diminuigdo
de atrasos nos atendimentos e evitando o cancelamento de cirurgias;

Identificagdo dos medicamentos ser por cddigo de barras com dispensagdo rastreavel e
individualizada evitando assim eventos adversos e reduzindo o tempo de permanéncia do
paciente no leito.

.

.

Achados

L]

Em relagdo a questdo 1 de auditoria, cabe salientar que, com o advento da Emenda Constitucional
n2 127, de 22 de dezembro de 2022, ficou estabelecido que caberd a Unido prestar assisténcia financeira
complementar aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios e as entidades filantrépicas, bem como
aos prestadores de servigos contratualizados que atendam, no minimo, 60% (sessenta por cento) de seus
pacientes pelo sistema Unico de salude, para o cumprimento dos pisos salariais de que trata Lei n® 14.434,
de 4 de agosto de 2022.

Recentemente, a Portaria GM/MS n2 96, de 7 de fevereiro de 2023, estabeleceu os parametros
para a definicdo do auxilio financeiro destinado as entidades privadas sem fins lucrativos que complemen-
tam o SUS, que, nesse momento, sera feito por meio da transposic¢édo e transferéncia dos saldos financei-
ros remanescentes de exercicios anteriores a 2018, nos termos da Lei Complementar n2 197, de 6 de
dezembro de 2022.

Conforme indicado na referida portaria, o municipio de Criciima dispde de RS 9.086.223,86, que
poderdo ser destinados ao HSJ em 2023. Para tanto, os recursos devem ser incluidos na programacgao
anual de satide (PAS) e na Lei Orgamentaria Anual (LOA), e a SMS devera dar ciéncia ao Conselho Munici-
pal de Satde (CMS), bem como prestar contas acerca da aplicagdo do recurso no Relatério Anual de Ges-
t30 (RAG).

Apesar da falta de recursos para custear os servigos do SUS e de algumas pequenas falhas encon-
tradas pela equipe de auditoria, na ocasido da visita in loco, verificou-se que a instituicdo executa diversas
boas praticas, ja incorporadas nos processos internos do hospital, as quais foram destacadas no item 3.1
deste relatdrio. Dentre elas, ressalta-se a cultura de colaboragdo, humanizagédo e comprometimento entre
Direcao-Geral e os demais setores, inclusive realizando reunides entre estes para discussao dos resultados
dos indicadores e falhas encontradas com planos de a¢do para tomada de providéncias.

Outra boa pratica que se observou no hospital é a integragdo e informatizagdo dos processos nos
setores foco desta auditoria. Desta forma, NIR, Centro cirdrgico, UTls e Emergéncia utilizam sistemas de
gerenciamento de altas, controle dos fluxos e praticas clinicas/administrativas. Had também sistema vol-
tado para manutengdes preventiva e corretiva dos equipamentos e para dispensacdo individualizada dos
medicamentos. Portanto, o hospital investe em tecnologias e sistemas que favorecem a gestdo dos leitos
impactando de forma consideravel no tempo de permanéncia dos usudrios com resolutividade.
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Ha que se ressaltar também como boa pratica a atuacdo do NIR, que monitora em tempo real as
solicitagdes de leitos e interage com os setores envolvidos, os quais acompanham em tela a chegada do
paciente, ja levando em conta diversos indicadores voltados para o giro de leitos. E, de forma relevante,
o NIR se utiliza de contratos internos com estes setores, estabelecendo regras como tempos maximos de
atendimento e de disponibilizagdo dos leitos, facilitando que se resolvam situagdes que extrapolem as
condigdes estabelecidas nos contratos ou que sejam resolvidas pelas coordenagdes responsaveis.

Diante dos apontamentos citados nos achados, e ainda que as boas praticas elencadas acima
estejam incorporadas nos processos internos, recomenda-se ao HSJ que:

Negocie com a gestdo municipal um aumento no volume de atendimentos SUS, visando au-
mentar o giro de leitos e otimizar os custos de modo a minimizar o impacto do déficit orcamen-
tario dos leitos SUS;

Estenda a modalidade de contrato por desempenho as demais especialidades médicas do hos-
pital, de acordo com as caracteristicas de cada uma;

Monitore a média de permanéncia para verificar se esta havendo eficiéncia no giro de leitos em
func¢do da manutencio desses contratos, implementando, sempre que necessario, novas prati-
cas organizacionais que possam colaborar para reduzir ainda mais o tempo de permanéncia
sem reducdo da qualidade da assisténcia;

Monitore o indice de reinternacdo para aferir se a resolutividade proposta no contrato esta
sendo alcangada;

Providencie a insercdo do NIR no organograma do hospital para legitima-lo como instancia li-
gada diretamente a Direc¢do;

Providencie a inclusdo do assistente social na portaria que institui o NIR, acrescentando-o na
composigdo da equipe;

Acrescente no SLA do NIR/PS alternativa para que o atendimento n3o extrapole a meta de 4
horas de permanéncia na sala de Emergéncia, com defini¢do de metas claras e assertivas;

Faca constar nos relatérios da Ouvidoria os planos de ac¢do elaborados em func¢do das reclama-
coes e seus respectivos resultados;

Relacione as providéncias tomadas pelos responsaveis para solucionar os problemas registra-
dos na Ouvidoria, por ocasido das reunides de gestao participativa;

Avalie a possibilidade de fazer ajustes para retomar o monitoramento do indicador de satisfa-
¢ao dos colaboradores, visto que esse € um aspecto importante no que se refere a humaniza-
¢do;

Aumente o niumero de pias para lavagem das maos e posicione-as em locais de facil acesso,
favorecendo sua utilizacdo;

Realize a¢des para aumentar o envolvimento dos pacientes com sua seguranca.

Considerando aspectos tratados nesse relatério que envolvem a gestdo publica municipal, reco-
menda-se a SMS de Cricilima que:

Revise o contrato firmado com o HSJ a fim de garantir o equilibrio econémico-financeiro do
contrato e um aporte de recursos adequado ao servigo prestado pelo hospital.

Além disso, sugere-se a Secretaria-Executiva do Ministério da Saude que:

Agregue as plataformas publicas disponiveis atualmente funcionalidades semelhantes as plata-
formas comerciais de gestdo de compra para que os hospitais que prestam servigos ao SUS
possam usufruir dos mesmos beneficios;
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- Promova agdes de capacita¢do para o desempenho da funcdo de negociador na aquisi¢do de
insumos hospitalares no SUS e estabeleca parametros minimos de qualificacdo;
- Estimule os estabelecimentos hospitalares que prestam servigos ao SUS a privilegiar a pesquisa
de precos por meio digital, visando maior eficiéncia no uso da verba publica;
- Crie indice de alta conformidade recorrente de instituicdes de saude avaliadas desde 2016 pela
Avaliacao Nacional de Praticas de Seguranca do Paciente (Anvisa).
Para os demais achados, recomenda-se que o hospital aprimore a capacidade de planejamento,
monitoramento e avaliagdo dos seus processos e indicadores; e promova, sempre que necessario, a ca-
pacitacdo das equipes.
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