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Santos . GABINETE

ATA DA REUNIAO DA COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO E FISCALIZAGAO

CHAMAMENTO PUBLICO N° 01/2018

OBJETO: AVALIAGAO DA EXECUGAO DO CONTRATO DE GESTAO N/‘; 090/2019 PARA
GERENCIAMENTO DA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO ZONA NOROESTE (UPA ZNO), DA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - AVALIAGAO QUADRIMESTRAL DO ALCANCE DE METAS E

RESULTADOS REFERENTE AOS MESES DE JANEIRO, FEVEREIRO, MARGO E ABRIL/2021.

No dia 31 de maio de 2021, as 15:00 horas, na Sala de Reunifes da Secretaria Municipal de Salde de
Santos, presentes os membros da Comissdo de Acompanhamento e Fiscalizagdo, subscritores da lista,

anexa. Dando inicio aos trabalhos, o Sr. Denis relata que a presente reunido tem como escopo realizar a

avaliagao quadrimestral do POA, referente aos meses de Janeiro, Fevereiro, Margo e Abril/2021 conforme

justificativas acnma citadas acnma conforme segue:

Indicadores de Desempenho Qualitativos

N° | Indicadores | Agao ' Meta Fonte de
. -verificagao
Executar 100% das propostas ,
Amessinrekeaikdals apresentadas Relatério / Ata
Comissdode | Propostas para o exer- ' quadrgngsétéa! e
1’| Humanizagso cicio, tendo como foco — i
o funcionario. Pontuagado: . desenvolvidas
: Atingiu entre 100% a 80% da meta | apresentada pela
pontua 30. . UPA
Abaixo ndo pontua

Janeiro: No més de janeiro de 2021 iniciou-se a Campanha Esséncia do Bem para humanizagdo do
| atendimento a usuarios em condigdes de higiene precaria e situagao de vulnerabilidade. Foi discutido também a
viabilizagdo de Campanha de Doagdes as instituicdes de caridade e defini¢do do cronograma.

Fevereiro: No més de fevereiro de 2021 ocorreu a comemoragéo ao Dia Internacional da Mulher, com a
distribuigéo de chocolates as funcionarias da Upa — ZNO, bem como orientages de beleza e maquiagem por
uma consultora de empresa de cosméticos. -

Neste més_também foi realizada a Campanha de Conscientizagdo — Fibromialgia e Alzheimer, onde foram

distribuidos lagos na cor roxa e criagao de painel de fotos com o tema. \
0

Margo: No més de margo de 2021 foi dada continuidade a Campanha EssenCia do Bem para humanizagao d
atendimento a usuarios em situagdo de vulnerabilidade social.

Abril: No més de abril de 2021 foi divulgado um video elaborado por uma funmonana voltado a Campanha de
Conscientizagao do autismo em referéncia ao més Abril Azul. :

Avaliagéo do Indicador: A comisséo atribui 0 atendimento integral ao indicador.
PONTUAGAO: 30 Pontos
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Manter a meta de 80% de satisfa-
Realizar avaliagio da | a0 positiva e responder 85% das
’ satisfagéo dos pacientes | 9uéixas encaminhadas a UPA em Relatario
9 Satisfagaa do durante as 24 horas | - até 72 horas. consolidado
Usuério ““garantindo amostragem " apresentado
minima de 1% Pontuagéo: pela UPA.
Atingiu 100% da meta pontua 50. '
. Abaixo n&o pontua

No primeiro quadnmestre foram coletadas 899 pesquisas de satlsfa(;ao representando 1,78% dos atendimentos
no quadnmestre com os seguintes dados:

Janeiro: 89,72%
Fevereiro: 88,32%
“rgo: 89,27%
Abril: 93,64%

Média do Quadrimestre: 90,5%

Foram registradas 45 manifestagdes de usuarios, sendo 11 elogios, 33 reclamagdes e 1 sugestéo , onde 100%
das reclamagdes foram resolvidas no prazo de 72 horas.

Foram apresentadas as seguintes queixas:
Tempo de Espera: 09
Documentos/Laudo: 00
Falta de Orientagao: 01
Insatisfagdo Rotinas/Protocolos; 02
Relagao Profissional x Clientes: 16
Resultado de Exame: 01
Rotinas e Protocolos (Assnstencna) 04

.l 33 )

Tempo de Contato:
Até 12 horas: 22 Manifestagdes.

De 24 horas a 36 horas: 01 Manifestages.
De 36 horas a 48 horas: 03 Manifestagtes.
De 48 horas a 60 horas: 00 Manifestagdes.
De 60 horas a 72 horas: 02 Manifestagoes.
Acima de 72 horas: 00 Manifestag&o.

De 12 horas a 24 horas: 17 Manifestagdes. ' ' _ " (

Avaliagao do Indicador: A comiss&o atribui atendimento integral ao indicador.
PONTUAGAO: 50 Pontos.

/7

NCY



Aty

M _ : SECRETARIA DE SAUDE

Executar 100% das atividades Relatorio das
e propostas para o quadrimestre, atividades
0 Manter ativa a area de mantendo a equipe em continua desenvolvidas
3 Atividades de Edu- educagao permanente aprendizagem e atualizagao. preVIstqs parao
' cagdo Permanente na unidade. . ‘ periodo
apresentado
pela UPA.
- Pontuagao:
Atingiu 100% da meta pontua 50.

Apresentado'pela instituico Atas dos treinamentos efetuados em Janeiro, Fevereiro, Margo e Abril com os
seguintes treinamentos: ‘

_—

Janeiro: - Orientagdo sobre prescricdo médica e administragao de medicag@o subcutanea — Treinamento uso
dos produtos de higienizagdo — Treinamento Portal Vila Rica para Agendamento de Ultrassonografia -
Treinamento in loco sobre o uso adequado e descarte de EPIs - Treinamento sobre Identificagéo de dispositivos
e curativos e orientagdo sobre identificagéo de Soros - Atualizagao dos 11 certos na Enfermagem.

Fevereiro: - Orientagdo sobre a coleta de Swab (PCR-RT/COVID-19) - Orientag@o aos profissionais sobre o
descarte correto dos perfuro cortantes — Orientag&o sobre dupla checagem — Treinamento do uso adequado de
| EPI's e descarte dos mesmos - Capacitagao de boas praticas de laboratério — BPLS.

Margo: - Orientagdo sobre a importancia da dupla checagem - Orientagdo sobre a coleta de Swab (PCR-
RT/COVID 19) - Orientagdo aos profissionais sobre o descarte correto dos perfuro cortantes — Treinamento do
uso adequado de EPI's e descarte dos mesmos. T

-| Abril: - Treinamento do uso adequado de EPI's e descarte dos mesmos - Orientagao sobre o descarte correto
de perfuro cortantes — Orientagdo sobre higienizagéo e lavagem das maos — Treinamento sobre diferenciagao
entre méscara cirirgica e mascara N-95 - Treinamento para o preenchimento da Ficha de Acompanhamento
Pacientes COVID-19 — Treinamento teste rapido COVID IGG/IGM — Treinamento coleta de SWAB.

Avaliagao do Indicador: A comissao atribui o atendimento iritegral ao indicador.
INTUACAO: 50 Pontos.

Manter em 80% o nivel de

atualizagao . _
Relatério Emitido
” G glo -
Quallﬂtcarlatlu?ILG?; dé%n- Pontuagao: Depaetamento
Integragdo com o rggqigt?a%:g :]n;) SISE?E(% de Regulagao
- 4 | Complexo Regula- " | Atingiu 100% da meta -120 pontos. Municipal.
dor Municipal Atingiu entre 99% e 50%- 60 pon-

tos.
Abaixo nao pontua.
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_ 5 Manter reuniao mensal,
Realizar reunido mensal ' :

com Departamento de

. L Pontuagao: Apresentar Ata
pifglgaagﬁj%gg%g'g%?il_ Atingiu 100%da meta — 50 pontos. das reunides
nhamentos. Atingiu entre 99% e.50% - 25 pon- | efetuadas UPA.

tos. :
Abaixo n&o pontua.

Apresentado relatorio do DEREG onde a instituicao apresentou indice satisfatério para o periodo com o seguinte
resultado: 80% de atualizagéo do Sistema. :

Realizado as reuniées mensais conforme preconizada.

Avaliagao do Indicador: A comissio atribui o atendimento integral ao indicador.

PONTUAGAO: 170 Pontos. :

‘ Manter 100% das prescricdes médi-
cas checadas pela enfermagenrna
sala de emergéncia.

Pontuagao:
Atingiu 100% da meta - 50 pontos. ;
Atingiu entre 99% a 80% da meta — i
. . . pontua 25
Comisséo de Melhorar a qualidade da ~ : .
Avaliagdo de informag&o constante do Relatdrio mensal
5 Prontuario prontugério. Realizar evolugéo e/ou prescrigao |  €mitido pela

- de enfermagem nos pacientes em UPA.
observagao.

Pontuagao:
Atingiu 100% da meta - 50 pontos.
Atingiu entre 99% a 80% da meta —
. pontua 25.
g : Abaixo de 50% n&o pontua.

.| Resultado da revisio de prontuario na Sala de Emergéncia

Janeiro: N° Prontuarios Revisados 192 - N° Prontuérios em conformidade 187 - N° Prontuarios em nao,|
conformidade 05 - (97,40%). . ' ' {
conformidade 00 - (100%).

Margo: N° Prontuarios Revisados 181 - N° Prontuérios em conformidade 176 - N° Prontuarios em nao
conformidade 05 - (97,24%).

Abril: N° Prontuarios Revisados 475 - N°. Prontuarios em conformidade 175 - N° Pronturios em nao
conformidade 00 - (100%). - - ’

Média do Quadrimestre: 98,66%

5.‘i - Avaliagao do Indicador: A comissao atribui o atendimento parcial ao indicador.
PONTUAGAO: 25 Pontos. ‘

;\60\0\

Fevereiro: N° Prontuarios Revisados 206 - N° Prontuarios em conformidade 206 - N° Prontuarios em néo / ,
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Resultado da revisao de prontuarios quanto ao Repouso:
Janeiro:
Checagem da SAE: N° Prontuarios Revisados: 161 - Em conformidade 161.
Aprazamento da Prescri¢éo Médica: N° Prontuarios Rewsados 161 - Em conformidade: 161
Fevereiro:
Checagem da SAE: N° Prontuarios Revisados: 177 - Em conformidade 177.
Aprazamento da Prescrigao Médica: N° Prontuarios Revisados: 177- Em conformidade: 177.
Margo:
Checagem da SAE: N° Prontuarios Revisados: 249 - Em conformidade 247
Aprazamento da Prescrigdo Medlca N° Prontuarios Revisados: 249 - Em conformidade; 247.
Abril:
Checagem da SAE: N° Prontuarios Revisados: 180 - Em conformidade 180. _
Aprazamento da Prescrigao Médica: N° Prontuarios Revisados: 180 - Em conformidade 180.
Média do Quadrimestre: 99 50%
"\
.2 Avaliagao do Indicador: A comisséo atribui 0 atendimento total ao indicador.
PONTUAGAOQ: 50 Pontos. .
Avaliagao do Indicador: A comiss&o atribui o atendlmento parcial aos mdmadores
PONTUAGAO TOTAL: 75 Pontos. >
Comissées de: 1
Controle de
Infecgéo Hospitalar
L Apresentar copia das Atas das reu-
Etica Medica; nides realizadas no periodo avalia-
Revisao de Obitos; do, com no minimo 70% de presen-
¢a dos membros das comissdes. Copia das
Etica de Atase
. Enfermagem; \ “documentos do
Gerencngmento de _ Pontuagio: indicador
6 Residuos; Demionstrar a efetiva Atmg:u 100% da meta pontua - 50 alusivo ao
: atuag&o das comissdes. pontos. . periodo
Prevengéo de Abaixo n&o pontua. devidamente
Acidentes — CIPA; ) .
’ assinado por
Gestao de Riscos e parte da Upa.
Seguranca do
Paciente;
Farmécia e @\
Terapéutica; ‘
Avaliagao do Indicador: Anexadas todas as Atas das reunides mensais efetuadas em todas as comissdes,
comprovando a efetividade da atuagao das referidas comissdes. ‘
CCIH: 22/01/201, 23/02/2021, 16/03/2021 e 26/04/2021. | P
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Etica Médica: Janeiro nio houve reunido (N&o houve reunido no més vigente, dado o enceramento do
mandato da Comiss&o anterior e aguardo da devolutiva do processo eleitoral pelo CREMESP). N&o houve
denuncias para apuragao, Fevereiro ndo houve reunido (Nao houve reunido no més vigente, dado o
encerramento do mandato da Comissédo anterior e aguardo da devolutiva do processo eleitoral pelo CREMESP)
Na&o houve denlncias para apuragéo, 17/03/2021 e 28/04/2021.

Revisio de Obitos: 05/02/2021, 16/03/2021, 14/04/2021 e 06/05/2021.

Etica de Enfermagem: 27/01/2021, 24/02/2021, 16/03/2021 e 15/04/2021.

Gerenciamento de Residuos: 14/01/2021, 23/02/2021, 25!03/2021 e 28/04/2021.

CIPA: 19/01/2021, 23/02/2021, 29/03/2021 e 27/04/2021.

Gestao de Risco e Seguranga do Paciente: 22/01/2021, 23/02/2021, 16/03/2021 e 26/04/2021.

'| Farmécia e Terapeuta: 22/01/2021, 23/02/2021, 16/03/2021 e 28/04/2021.

Avaliagao do Indlcador A comissao atribui 0 nao atendlmento ao indicador.
PONTUAGAO: 0 Pontos.

1° Quadrimestre:
Implantar Nucleo, Plano e Protocolo
de Seguranga do Paciente.

2° Quadrimestre:

‘Implantar metodologia de gestédo de
riscos (identificagéo, analise e moni-

\ Instituir agdes para a toramento) -
- romogao da seguranga ° : . rolocolo apre-
. Profocolos Clinicos go pacli;ente 2 r%elho?ia 3° Quadrimestre: sentado pela

da qualidade RDC 36 de

Implantar sistematica de notifica-

UPA

- 25 de Julho de 2013. ¢éo de eventos adversos.

Pontuagao:
Apresentou 100% das agdes pontua
80 pontos.
Atingiu de 99% a 80% da meta
pontua 50
Abaixo de 80% 25 pontos

Considerando a Resolugéo - RDC N° 36, de 25 de julho de 2013 que institui agdes para a seguranca
do paciente em servicos de saude e da outras providéncias, informaram que a Unidade de. Pront
Atendimento desenvolveu sua pratica baseada em tais Diretrizes com inicio das atividades d
Comissdo em abril-de 2019.

Também destacaram que foi elaborado o Documento de implantacdo e nomeacdo de membros do
Nucleo de Seguranca do Paciente bem como o Plano e Protocolo de Seguranca do paciente para o
Servigo conforme consta no Anexo 13A e 13B. O Protocolo foi discutido com todos os profissionais
da unidade para alinhamento e aperfeicoamento das praticas.

Avaliacao do Indicador: A comissao atribui o atendimento mtegrat ao indicador.
PONTUAGAO: 80 Pontos.

Consultas Médicas
e Nao Médicas,
Clinica

Disponibilizar equipe
assistencial em numero
adequado para promo-

8 Apresentar pela

Pontua UPA escala di-

"/Mﬂ
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Medica/Clinica ver consultas em clinica o
Ortopédica e médica, clinica ortopédi- | Atingiu 100% da meta pontua 100.

hat i i diat -
Clinica Pediatrica ca e clinica pediatrica Atingiu de 99% a 70% da meta
pontua 50.

Abaixo de 70% né&o pontua.

mensionada dos
profissionais as-
sistenciais multi-
disciplinares devi-
-damente valida-

dos pela comis-

sao de Acompa-
nhamento e Fis-

calizagao

As planilhas com as informagdes da escala de trabalho dos servidores da UPA Zona Noroeste,
enviadas mensalmente a SMS para alimentacao do Portal da Transparéncia constam nos anexos

14A, 14B, 14C, 14D.

Avalragao do Indicador: A comissao atribui o atendlmento mtegral ao indicador.
JNTUA(.‘AO 100 Pontos.

\

Indicadores de Desempenho Quantitativos

N Indicadores ' Agéo Meta - ronte a8
A ‘ Verificagdo
Ofetar 100% da capacidade }
operacional de exames diagnosticos
pactuados.
- Disponibilizar -
‘ equipamento adequado Processamento
c para atender aos SIAISUS -
1 | REmES exames laboratoriais, DTTBSUSnem[t'dtO .
T graficos (ECG) e de pelo Departamento
Diagnosticos imagem (RX e USG), de Regulcéo.
respeitando o teto fisico Pontuagao: '

de 13.300 exames/més. ey
Atingiu 100% da meta pontua 100.

Atingiu de 99% a 70% da meta
pontua 50.

Abaixo de 70% nao pontua.

L

Apresentados os seguintes dados:

Janeiro: Exames Iaboratonaas 9.734/ Eletro cardiograma: 435/ Raio - X: 2{\0151/3@1@ de Ultrassonografia: 45

< | A
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Total: 12.229.
Total: 15.289.
Total: 14.255.

Total: 15.109.

Fevereiro: Exames laboratoriais:12.339/ Eletro cardiograma: 40

Avaliagéo do Indicador: A comiss@o afribui 0 atendimento parcial ao indicador.
PONTUAGAO: 50 Pontos.

/

0/ Raio - X: 2.495/ Exames de Ultrassonografia: 55
Margo: Exames Iaboratoriais:r11.565l EI:\étro cardiograma; 359/ Raio - X: 2.273/ Exames de Ultrassonografia: 58

Abril: Exames laboratoriais: 12.173/ Eletro cardiograma: 376/ Raio - X: 2.502/ Exames de Ultrassonografia: 58

Ambulatoriais

2 Procedimentos

Disponibilizar
capacidade tecnica e de
infraestrutura para
atender aos
procedimentos de
sutura, curativo, inalagéo
e imobilizagao
respeitando o teto fisico
de 3.000
procedimentos/més.

cional nas 24 horas na realizagao
dos procedimentos.

Pontuagao:

Atingiu 100% da meta pontua 100.

Atingiu de 99% a 70% da meta
pontua 50.

Abaixo de 70% nao pontua.

Ofertar 100% da capacidade opera-

Processamento
SIA/SUS -

.DATASUS emibdo

pelo Departamento
de Regulagéo.

F—

Apresentados os seguintes dados:

Avaliagao do Indicador: A comiss&o atribui o atendimento integral ao indicador.
PONTUAGAO: 100 Pontos. - . \

Janeiro: 38 suturas / 99 curativos / 194 inalagdes / 205 Imobilizagdes: — Total: 536 procedimentos.
Fevereiro: 60 suturas / 94 curativos / 231 inalagdes /195 ImobilizagGes — Total: 580 procedimentos.
Marco: 43 suturas / 56 curativos /297 inalagdes / 173 Imobilizagdes — Total: 569 procedimentos.
Abril: 45 suturas / 54 curativos / 262 inalacdes / 179 Imobilizagéo - Total: 540 procedimentos.

3 " Classificagéo de

Implantar monitoramento
gerencial de tempo de
espera por consulta
médica apos acolhimen-

. to na classificagdo de

risco, extratificando a
origem do paciente.

Apresentar os demonstrativos
* mensais extratificados conforme
protocolo de classificagao de risco,
estabelecido pelo municipio,
monitorando tempo de espera para
consulta médica apos respectivo
acolhimento.

Atendimento em até:

Relatorio aprései-k
tado pela UPA e

traido do sistema

Risco e Vermelho - Imediato INTEGRA.
: - e Amarelo - até 30 minutos. o
e Verde - até 02 horas.
e Azul-até 04 horas.
Implantar monitoramento Pontuagao:
gerencial de tempo de
espera entre a chegada |  Atingiu 100% da mgta pontua 85
a unidade e a efetiva Abaixo ndo pontua. . J
: o ; /Jf_\ — I T
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classificagao de risco.

Relatério apresen-

Apresentar os demonstrativos men- | t2do pela UPA ex-
sais extratificados de monitoramen- | fraido do sistema
to de intervalo de tempo a chegada INTEGRA.
do usuério na UPA e o inicio da :
classificagao de risco em até 10
minutos.

Pontuagéo:

Atingiu 100% da meta pontua 85.
Abaixo néo pontua.

Foram apresentados pela institulg&o os sequintes dados:
Tempo de Espera para Consulta Médica apés Acolhimento com Classificagdo de Risco

Vermelho (EMERGENCIA) Janelro 00:00 / Fevereiro::00:00 / Margo: 00:00 / Abril: 00:00 - Média 00:00

Amarelo (URGENCIA): Janeiro: 00:25:38 / Fevereiro: 00:24:57 / Margo: 00:28:54 / Abril: 00:21:26 - Média 00:25:14
Verde (RISCO MODERADO):Janeiro: 01:03:31/Fevereiro:01:10: 17/Margo:01:18:12 / Abril:00:47:16 - Média 01:04:49
Azul (SEM RISCO): Janeiro: 01:41:05 / Fevereiro:01:53:46 / Margo:02:35:43 / Abril:01:13:47 - Média 01:51:05

Orlgem do Paciente

Vermelho (EMERGENCIA) Santos 418, Sao Vicente 59, Praia Grande 02, Séo Paulo 02, Guaruja 05 -
lcr);aalriﬁvs(URGENCIA) Santos 5.163, Sao Vicente 2.444, Praia Grande 28, Séo Paulo 12, Guaruja 06 —
IIZ:ZLT(g?gCO MODERADO): Santos 9.772, Séo Vicente 4.813, Praia Grande 37, Séo Paulo 15, Guaruja 11 -
%za:(;S}E)'ZE?ISCOL Santos 13.545, Sao Vicente 7.143, Praia Grande 52, Sao Paulo 24, Guaruja 20 -

ota

3.1- Avahagéo do Indicador: A comisséo atribui o atendimento integral ao indicador.
PONTUAGAO: 85 Pontos.

Tempo de Espera entre a Chegada a unidade e a Efetiva Classificagao de Risco
Janeiro: 00:14:38

Fevereiro: 00:14:39

Margo: 00:13:54

Abril: 00:14:19

Média: 00:14:19

3.2 - Avaliagéo do Indicador: A comisséo atribui 0 néo atendimento ao :ndicador
PONTUAGAOQ: 0 Pontos.

Avaliagao do Indicador: A comiss&o atribui o atendimento parcial aos |nd|cadores
PONTUAGAO TOTAL: 85 Pontos. -

<ol
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A somatoria dos indicadores totaliza 790 (setecentos e noventa ) pontos, por onde '
aferimos que o-enquadramento do cumprimento de metas para o disposto no paragrafo quinto da clausula
quinta do Contrato de Gestéo perfaz o percentual do valor da parte variavel de 100% (cem por cento).

Nada mais sendo exposto, no siléncio, foi encerrada & presente reunido &s 15:35. Sendo a presente Ata

assinada por todos os presentes, conforme lista angxa, pgrte integrante d .

DENIS VALEJO CARVALHO - Presidente
ALEXANDRA OLIVEIRA DE ANDRADE NUNES - Supl&?\é @ :

a;‘w}“ o
MARCO SERGIO NEVES DUARTE - Membro -//
JAKELYNE FERNANDES DE SOUZA - Suplente ////T
a/"
* ARIANA JULIAO RAMOS GAMEIRO = Membro e ey

=

—7

DEVANIR PAZ- Suplente

MARCIA SUCOMINE — Membro

CRISTIAN MARK WEISER - Suplente

CRISTIANE PACHECO BOMS - Membro

* ADRIANO CATAPRETA LUGON RIBEIRO - Suplente

LUIZ ANTONIO DA SILVA - Membro

IDRENO DE ALMEIDA ~ Suplente
LUIZ SPINDOLA - Convidadoﬁ/)/ N
MARIA DE FATIMA GOMESanid@da |

. & “'1--/\_ ’ \' X\
CATIANA LEME BRAGA - Convidada Ay Vies) | _

UPAZNO ' '
VANESSA VARGAS: Jomrres 91“‘3”“ M |

LUCILENE RENO FERREIRA:

N”"dé ‘



