2024

Relatorio Anual
Contrato 343/2024

Comissao de Avaliagéao,
Acompanhamento e Fiscalizagao
dos Contratos de Gestéao - CAAF

PREFEITURA DE SAO JOSE DOS CAMPOS
SECRETARIA DE SAUDE



INTRODUCAO

O presente Relatério Anual de Prestacdo de Contas tem como objetivo
apresentar o desempenho do Contrato de Gestdo n° 343/2024 - UPA Campo

dos Alemaes, referente ao ano de 2024.

A prestacdo de contas dos resultados alcancados ao longo do periodo
garante um acompanhamento continuo e eficaz da execugdao contratual,
permitindo a avaliacao das acdes implementadas e a identificacdo de
oportunidades para aprimoramento. O desempenho consolidado fornece
subsidios valiosos para uma reflexao aprofundada sobre o modelo de gestdo
adotado, seus mecanismos operacionais e os resultados alcancados na saude

publica do municipio.

A Comissao de Avaliagcdo, Acompanhamento e Fiscalizagao dos
Contratos de Gestdao da Secretaria de Saude (CAAF/SS), instituida pela
Portaria n°® 17/SS/SG/2023 e alterada pela Portaria n® 006/SS/SG/2024, foi
responsavel por avaliar a execugao e a conformidade do contrato de gestdo. A
comissao é composta por Joselma Silva Moreira (Coordenadora), Andreia
Toledo da Costa Alves (Analista Técnico em Direito), Fabio Corréa da Silva
(Analista Técnico em Administracao), Lidiane Caroline Martins Santos (Analista
Técnico Contabil) e Renata Cristina da Silva Pinto (Analista Técnico Assistencial)
juntamente com o Fiscal de Resultados Wagner Marques, obteve os dados
para a devida analise através dos relatérios quadrimestrais entregue pela
Organizacao Social CEJAM e das apresentagOes realizadas no auditorio da

Secretaria da Saude.

1. CONTABIL E FINANCEIRO

O contrato teve inicio em 1° de junho de 2024. No primeiro més, a
Entidade recebeu 50% do valor do primeiro repasse. Foi reportado um déficit
de R$ 1.005.619,36 na rubrica de Pessoal (regime de competéncia) em junho,

devido a provisdes de 13° saldrio e férias sub-rogadas do contrato anterior.

A Comissao identificou pontos que necessitam de reavaliagdao pela
Entidade:



e Classificagdao Incorreta de Despesas: Algumas despesas foram
classificadas em rubricas incorretas no documento “DESPESAS POR

UNIDADE - DIRB”, resultando em valores acima dos orcados.

e Lancamento em Provisao: Na rubrica PROVISIONAMENTO (139, FERIAS
E AVISO PREVIO), o valor lancado ndo correspondia a provisdo, mas sim
a férias pagas no periodo.

e Despesas nao Previstas: Foram identificadas despesas em rubricas sem
previsdo no Plano Orcamentdrio e de Custeio. A Comissdo solicitou
avaliacdo e, se recorrentes, atualizagdo do documento junto a Gestdo de

Contratos.

e Padronizacdo de Relatorios: Além da relacdo de despesas com as
naturezas do DIRB, foi solicitada a relagdo mensal de despesas com a

natureza conforme o Plano Orgamentario e de Custeio.

e Uso de Contas Bancarias: Verificou-se a utilizagdo de duas contas
bancarias utilizadas durante o periodo, contrariando a clausula contratual
7.4 que exige conta especifica e exclusiva. Foi solicitada correcdao da

situacao.

As despesas apresentaram variagdes significativas, especialmente em
Servicos de Terceiros e Pessoal. A Entidade justificou os excedentes em
Servicos de Terceiros pelo aumento dos atendimentos, e em Pessoal pelo
pagamento do 139° salario e dissidio salarial. A despesa com Pessoal manteve-
se abaixo do limite de 70% do valor dos recursos repassados, conforme

clausula contratual 7.6.

As obrigacOes a pagar provisionadas para o proximo periodo somam R$
3.046.276,30, com destaque para fornecedores de materiais e servicos (R$
1.420.125,92) e provisao para férias (R$ 884.571,71).

VALORES A PAGAR PROVISIONADOS PARA PROXIMO PERIODO

Descrigcao Valor
Fornecedores de Materiais e Servicos 1.420.125,92
Pessoal 513.685,93
Obrigagodes Sociais 210.587,91
Consignacgoes Vinculadas Folha 16.754,83

Provisdo para Férias 884.571,71




Outras Obrigacgées 550,00

TOTAL 3.046.276,30

Embora a provisao para férias represente um valor significativo, trata-se
de uma despesa previsivel e recorrente. Isso permite que ela seja planejada
com maior eficiéncia, otimizando os recursos disponiveis e garantindo sua

execucao sem comprometer outras prioridades financeiras.

As obrigacdes com fornecedores, que atualmente apresentam valores
elevados, destacam a importancia de a Entidade estabelecer um processo de
negociacoes eficiente. Esse planejamento deve buscar melhores condicdes para
0s pagamentos, com o objetivo de garantir o equilibrio financeiro do contrato e

evitar impactos negativos no orcamento.

Em relacdo ao quadro de profissionais necessarios para a
operacionalizacdao dos servigos na unidade, evidencia-se que as fungdes de
Analista de Estoque, Arquivista, Assistente Social, Auxiliar Administrativo,
Auxiliar de Farmacia, Auxiliar de Manutencdo, Controlador de Acesso,
Coordenador de Recepgao, Enfermeiro e Farmacéutico nao foram contempladas
na totalidade exigida pelo Termo de Referéncia integrante desse contrato de
gestdo. Especificamente a funcao de Auxiliar de Manutencdao apresenta
divergéncia quanto a escala de trabalho preconizada no descritivo técnico,
tendo em vista que este especifica 0 quantitativo de 4 profissionais 12x36 para

a execugao dos servigos.
Pontos de Melhoria Propostos pela Comissao

e Auditorias Internas Regulares: Para garantir a conformidade dos
contratos de prestacao de servigos e aprimorar a busca por alternativas

para variacoes financeiras.

e Reavaliagcao de Custos: Adequar os custos com contratos e materiais aos

valores orgados.

e Adequacdo do Quadro de Funcionarios: Providenciar a contratacao dos
profissionais de Analista de Estoque, Arquivista, Assistente Social,
Auxiliar Administrativo, Auxiliar de Farmacia, Auxiliar de Manutencao,
Controlador de Acesso, Coordenador de Recepcao, Enfermeiro e
Farmacéutico, além da regularizagdo da escala do Auxiliar de

Manutengao.



2. INDICADORES QUANTITATIVOS E QUALITATIVOS TECNICO-
ASSISTENCIAIS E DE GESTAO

20 QUADRIMESTRE
INDICADOR META (JugHo - AGOsTO) | 3° QUADRIMESTRE

Percentual de
pacientes atendidos
por médico
conforme tempo
definido em, no
maximo, 2 horas

Taxa de
Mortalidade na
unidade de
emergéncia < 24h

Percentual de
pacientes com
suspeita de AVC
atendidos conforme
linha de cuidados
do AVC

Percentual de
pacientes
trombolizados +
percentual de
pacientes
encaminhados para
ICP conforme linha

de cuidado

Cumprimentos e
metas dos
indicadores de linha
de cuidado TRAUMA

indice de suspeicdo
de SEPSE e
abertura do
protocolo; Nimero
de pacientes que
nao receberam
tratamento precoce
de SEPSE; Adesao
ao protocolo

Percentual de
pacientes com
classificacao Azul
encaminhados para
UBS

Percentual de
atendimento a
pacientes
encaminhados
pelos servigos de
atendimento pré-
hospitalar




2° QUADRIMESTRE
INDICADOR META (JU%HO - AGOSTO) 3° QUADRIMESTRE

Percentual de
pacientes acolhidos
com classificacao
de risco

Proporcao de

notificacoes de
agravos de
notificacao
compulsoéria

Nova consulta em
menos de 24 horas

Consultas em
clinica médica

Consultas em
pediatria

Proporgao de
pacientes atendidos
para procedimentos
de enfermagem na

medicacao menor
que 1 hora

8.500 37.206 46.839

100% 100% 100%

Percentual de
fichas de
atendimento
ambulatoriais
faturados no

periodo

Proporgao de

atendimento

prioritario a
pessoas vulneraveis

60% 100% 100%

Analises e Apontamentos da Comissao

Percentual de
comissoes atuantes
e regulares

A Unidade de Pronto Atendimento do Campo dos Alemdes demonstrou
um desempenho satisfatdério na execucdo dos indicadores contratuais, atingindo
a maioria das metas propostas no Plano de Trabalho ao longo do periodo:

e« Numero de Leitos: A Unidade apresenta capacidade instalada plena, com
otimizagdao da gestao de leitos.

e Taxa de Mortalidade (<24h): Houve variacdo em agosto (maior), mas os
percentuais permaneceram baixos e dentro da meta, considerando o

perfil e complexidade dos casos. No terceiro quadrimestre, a taxa variou



entre 0,01% e 0,04%, mantendo-se significativamente abaixo da meta
de <4%.

Encaminhamento de Pacientes Classificados como Azul para UBS:
Demonstra aprimoramento no processo de encaminhamento para a
Atencdao Primaria, mas ainda ha desafios na comunicacdo em rede e
devolutivas para monitoramento. No ultimo quadrimestre, o percentual
foi de 100%.

Pacientes Encaminhados pelos Servicos de Atendimento Pré-Hospitalar
(APH) e Demanda por Atendimentos Médicos Urgentes e Criticos:
Observou-se aumento de casos mais complexos e de maior urgéncia

encaminhados pelo SAMU.

Notificacdes de Agravos de Notificagdo Compulséria: O fluxo de casos de
dengue foi representativo. As notificagcbes reforcam a importancia de
fluxos assistenciais que atendam as necessidades da populagdo. No

ultimo quadrimestre, o percentual foi de 100%.

Retornos Médicos em Menos de 24h: O baixo indice de retornos
(<0,24% no ultimo quadrimestre, meta <5%) demonstra o empenho
nos processos assistenciais resolutivos e condutas baseadas em

protocolos clinicos, resultando em desempenho globalmente positivo.

Consultas em Clinica Médica e Pediatria: Houve um crescimento continuo
no numero de atendimentos na Unidade ao longo do ano. No ultimo
guadrimestre, as consultas em clinica médica superaram a meta de
8.500, variando entre 11.021 e 12.263. As consultas em pediatria
também superaram a meta de 3.200, variando entre 2.786 e 5.287
(dezembro abaixo da meta). Este crescimento representa um desafio
para a manutencao da qualidade, tempo de espera e gestdo de leitos. A
CAAF/SS encaminhou solicitacao ao Departamento de Contratos para
reavaliagdo da meta pactuada, considerando a série histérica e o

contrato anterior.

Faturamento de FAAs: O faturamento de 100% (Ultimo quadrimestre) é
um indicativo positivo do compromisso da Entidade no aprimoramento

dos processos administrativos.

Linhas de Cuidado (AVC, IAM, SEPSE, TRAUMA):



o AVC: No primeiro quadrimestre, houve tempo de encaminhamento e
desfecho acima do esperado em junho, e falta de registro claro em
julho. No terceiro quadrimestre, nos meses sem langcamento de dados
(setembro a novembro), refere-se a protocolos abertos fora do tempo
Delta. Em dezembro, a meta de 100% de pacientes atendidos
conforme linha de cuidado foi atingida. Reforca-se a importancia do
aprimoramento dos processos, capacitacao e sinalizacao de

dificuldade de transferéncia.

o IAM (Infarto Agudo do Miocardio): No segundo quadrimestre, foi
solicitada revisao dos dados e tempos, pois o tempo porta-baldao nao
pode ser inferior ao tempo de transferéncia. No terceiro
quadrimestre, o percentual de pacientes trombolizados ou
encaminhados para ICP conforme linha de cuidado foi de 100%. A
descricdo dos casos evidenciou anadlise e desfechos, indicando

educacdo permanente da equipe.

o SEPSE: O aumento do numero de protocolos abertos demonstra
maior capacitacdao da equipe na identificacdo dos sinais e sintomas.
No terceiro quadrimestre, o indice de suspeicdo e abertura de
protocolo e a adesao ao protocolo foram de 100%. Em um caso de
Obito citado no indicador de mortalidade, foi solicitada explanacao

especifica quanto a condigdo clinica de chegada do paciente.

o TRAUMA: A variacdo do indicador entre os meses exige analise mais
proxima. A Unidade discorreu sobre usuarios que chegam muitas
horas apds a ocorréncia, e o tempo de transferéncia também variou.
O tempo entre abertura de FA e atendimento médico (15 a 25
minutos) foi considerado importante para reavaliacdao, ponderando a
urgéncia e gravidade dos casos. No terceiro quadrimestre, o

cumprimento da meta foi de 100%.
e Comissoes:

o Comissdao de Revisdao de Prontuario: Implantacdo dos processos e
andlise de 30 prontuarios, com oportunidade de melhoria nos

registros.

o Comissao de Revisdao de Obitos: Implantacao dos

processos/indicadores e registro junto ao CRM pelo RT médico.



o Comissdo de Etica de Enfermagem: Instaurado processo eleitoral.

o Comissao de Controle das InfeccOes relacionadas a Assisténcia a
Saude: Definicdo do processo de trabalho e capacitacdes dos

membros.

o Nucleo de Seguranca do Paciente: Elaboracdao de cronograma anual,
desenvolvimento do Plano de Seguranca do Paciente e Portal de

notificacao de eventos.

o Comissdo de Etica Médica: Nomeagao de novos membros e protocolo
junto ao CREMESP.

o Comissdao de Farmacia e Terapéutica: Revisdao do protocolo de

analgesia e antibioticoterapia, e revisao de padronizacao.

o Comissao Interna de Prevencao de Acidentes (CIPA): Publicado novo

edital de convocacao.

Indicador de Satisfacdo do Usuario: Ao longo de 2024, a Entidade
apresentou um alto indice de satisfacdo dos usuarios quanto ao
atendimento e estrutura oferecida pela Unidade do Campo dos Alemaes,
evidenciando o empenho em ambiéncia, funcionalidade e atendimento de
qualidade. Este indicador é de alta relevancia, pois evidencia a percepcao
da populagcdo. No entanto, em consulta aos relatérios do 156 (canal de
ouvidoria da prefeitura), a Comissao identificou um indice abaixo do

apresentado pela Entidade.
Pontos de Melhoria Propostos pela Comissao

Melhoria Continua dos Processos Assistenciais: Capacitacao das equipes
e acompanhamento dos indicadores mensais, especialmente nas linhas

de cuidado para garantia da qualidade assistencial.

Atendimento Prioritario a Pessoas Vulneraveis: Atencdo a estrutura de

fluxo prioritario e privacidade.

Revisao dos Tempos nas Linhas de Cuidado: Revisar os tempos
apresentados nas linhas de cuidado do trauma e IAM para clareza das
variaveis, entendimento de cada etapa e planos de agdo para melhoria

continua.

Explanacdo Especifica em Casos de Obito: Em casos de ébito nas Linhas
de Cuidado (AVC, IAM e Sepse), fornecer explanacao especifica do



quadro clinico de chegada do paciente e resultado da discussao dos

casos.

e Apresentacao de Dados do 156: Recomenda-se que os percentuais de
reclamacao, elogio e sugestdes do canal 156 sejam apresentados,
demonstrando prontiddo nas devolutivas e andlise do impacto das fontes
(SAU Unidade e 156) no indicador.

3. CAPACITAGCOES E TREINAMENTOS

Ao longo de 2024 a Entidade demonstrou um investimento significativo
na capacitacdo dos colaboradores. O terceiro quadrimestre, de setembro a
dezembro, registrou um aumento notavel na participacdo (392 a 501
participantes) e horas de treinamento (833 a 1.290 horas), impulsionado pela
diversidade e relevancia dos temas (suporte basico de vida, seguranca do
paciente, protocolos de atendimento). O monitoramento continuo do nimero de
participantes e colaboradores ativos, aliado a decisdao de manter as estratégias

de treinamento, demonstra o compromisso com o desenvolvimento da equipe.
Pontos de Melhoria Propostos pela Comissao

e Detalhamento do Publico-Alvo: Informar quantos colaboradores e suas

funcdes participaram de cada treinamento.

e Comprovagao da Efetividade: Demonstrar o impacto das formagdes no
desempenho dos profissionais e no atendimento prestado, por meio de

avaliacOes pods-treinamento ou indicadores de melhoria.

4. MELHORIAS ESTRUTURAIS E DE PROCESSO

A Entidade listou melhorias como Kit SEPSE e Kit Sutura, coletor perfuro
com adaptador de retirada de dispositivo e reunido de alinhamento com UBS’s
da Regiao Sul. No entanto, a Comissao ressalta que manutengdes corretivas e
preventivas sao obrigagdes contratuais e nao devem ser apresentadas como

melhorias estruturais.
Pontos de Melhoria Propostos pela Comissao

e Detalhamento de Melhorias: Detalhar as melhorias estruturais e de
processo implementadas, evidenciando como contribuem para a

otimizagdo do atendimento e eficiéncia dos servigos.



5. PARECER CONCLUSIVO

A Comissao de Avaliacao, Acompanhamento e Fiscalizagcdo - CAAF/SS

considera satisfatérios os resultados alcangados quanto a execugao do Contrato
de Gestao n° 343/2024 referente ao ano de 2024.

Os pontos de melhoria detalhados neste relatério devem ser devidamente

corrigidos e demonstrados nas prestacdes de contas do ano de 2025, a fim de

garantir a melhoria continua e busca da exceléncia na gestdo e nos servigos

prestados a populacgdo.

Sdo José dos Campos, 24 de Junho de 2025.
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