Secretaria
de Saude

co

ESTADO DE MUDAMNGA

152 TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N2 007/2022,
COM O OBJETIVO DE PRORROGAR A VIGENCIA E IMPLEMENTAR
A REPACTUACAO DAS METAS E/OU ATIVIDADES
CONTRATADAS, QUE ENTRE SI ESTABELECEM O ESTADO DE
PERNAMBUCO, ATRAVES DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
(SES/PE), E A FUNDACAO MANOEL DA SILVA ALMEIDA,
QUALIFICADA coMO ORGANIZACAO SOCIAL, PARA
OPERACIONALIZAR A GESTAO E EXECUTAR AGCOES E SERVICOS
DE SAUDE NA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA
CAXANGA, NAS CONDICOES ABAIXO ESTIPULADAS.

O ESTADO DE PERNAMBUCO, através da SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE (SES/PE), entidade de
direito publico interno, com sede nesta cidade, na Rua Dona Maria Augusta, n? 519, Bongi, Recife/PE, CEP:
50.751-535, inscrita no CNPJ/MF sob o n2 10.572.048/0001-28, neste ato representado pela sua titular, Dra.
ZILDA DO REGO CAVALCANTI, nomeada pelo Ato n? 024, publicado no Diario Oficial do Estado em
02/01/2023, residente e domiciliada nesta cidade do Recife, doravante denominada CONTRATANTE, e do
outro lado, a Organizacdo Social de Satide FUNDAGCAO MANOEL DA SILVA ALMEIDA, inscrita no CNPJ n2
09.767.633/0006-09, com sede na Av. Joaquim Ribeiro, n? 1, Caxanga, Recife/PE, CEP: 50.980-427, neste ato
representada por Ir. FABIOLA DE ALENCAR FURTADO, doravante designada simplesmente
CONTRATADA, tém justa e acordada a presente celebracdo, que se regerd pelas cldusulas e condicdes a
seguir pactuadas, bem como pelas disposicoes da Lei Estadual n? 15.210/2013, estando instruidas com o
Parecer Técnico CTAlI n? 433/2026 e a Nota de Resposta n?2 1/2026 (id. 78856260 e 80106178,
respectivamente) da Comissao Técnica de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestao - CTAI; o
Parecer de Prorrogacao n2 002/2026 e o Parecer de Prorrogacao n? 001/2026 e Despacho n?2 11
(id. 79628719 e 80184135, respectivamente) da Comissao Mista de Avaliacao; o Despacho n?2 130 (id.
80594420) da Coordenacdo Juridica dos Contratos de Gestdo; e os demais documentos constantes do
Processo n? 2300000302.000286/2025-63.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO
1.1. Constituem objetos do presente Termo Aditivo:

a) a prorrogacao do prazo de vigéncia do Contrato de Gestdao n2 007/2022 por mais 02 (dois)
anos, correspondente ao periodo de 01/02/2026 a 31/01/2028;

b) arepactuacao das metas e indicadores, conforme disposto nos Anexos |, Il e lll do presente Termo
Aditivo.

1.2. As alteracbes supracitadas encontram fundamento no inciso X do artigo 10 da Lei n® 15.210/2013, que
prevé o prazo de vigéncia, que ndo poderd ser superior a 2 (dois) anos, renovavel por sucessivos periodos,
até o limite maximo de 10 (dez) anos, desde que reste demonstrada a vantajosidade da medida e o
atendimento das metas pactuadas nos termos do art. 15-A, e no inciso Xl do artigo 10 da Lei n°
15.210/2013, que prevé a possibilidade de repactuacao das metas ou das atividades contratadas, a qualquer
tempo, para sua adequagao as necessidades da Administracdo, mediante a inclusdo, exclusdo e permuta
dos servicos ou de seus quantitativos, assegurada a revisao dos valores financeiros de repasse ou a
suplementacao de verbas.

CLAUSULA SEGUNDA - DA REVISAO DO VALOR FINANCEIRO

2.1. Apés a implementacao das alteracdes previstas na Clausula Primeira do presente Termo Aditivo, o valor
mensal a ser repassado a contratada continuard a ser de R$ 2.052.935,74 (dois milhdes, cinquenta e dois
mil novecentos e trinta e cinco reais e setenta e quatro centavos), conforme Despacho n? 59 da Geréncia
Administrativa Orcamentaria dos Contratos de Gestao (ld. 80604544), mantendo-se as demais condi¢cOes de



pagamento constante do contrato mater e seus anexos.
CLAUSULA TERCEIRA - DA DOTACAO ORCAMENTARIA E DA NOTA DE EMPENHO

3.1. Os recursos necessarios ao atendimento das despesas decorrentes deste instrumento no presente
exercicio financeiro tém como fonte o Tesouro Estadual e correrdao a conta da(s) seguinte(s) dotacdo(des)
orcamentdria(s) e nota(s) de empenho (id. 80655510, 80655664 e 80655667):

Fonte: 0500000000

Coédigo U.O0.: 00208

Programa de Trabalho:10.302.0528.4610.1023
Elemento: 3.3.50.85

Nota de Empenho: 2026NE000418, de 02/01/2026
Valor da Nota de Empenho: R$ 12.043.570,57

Fonte: 0600000000

Cadigo U.0.: 00208

Programa de Trabalho:10.302.0528.4610.1023
Elemento: 3.3.50.85

Nota de Empenho: 2026NE000419, de 02/01/2026
Valor da Nota de Empenho: R$ 4.000.000,01

Fonte: 0500000000

Caédigo U.0.: 00208

Programa de Trabalho:10.302.0528.4610.1023
Elemento: 3.3.50.85

Nota de Empenho: 2026NE000421, de 02/01/2026
Valor da Nota de Empenho: R$ 379.915,37

3.2. No(s) exercicio(s) seguinte(s), as despesas correrdo a conta dos recursos préprios para atender as
despesas da mesma natureza, cuja alocacao serd feita mediante apostilamento no inicio de cada exercicio
financeiro.

CLAUSULA QUARTA - DA RATIFICACAO

4.1. Permanecem em vigor as demais cldusulas do CONTRATO, que ndo foram expressamente alteradas pelo
presente Termo Aditivo.

CLAUSULA QUINTA - DA PUBLICAGCAO

5.1. O presente Termo Aditivo terd o seu extrato publicado no Diario Oficial do Estado, as expensas da
CONTRATANTE, que deverd ainda disponibilizd-lo em seu sitio eletrénico, nos termos dos artigos 10, § 22 e
28 da Lei 15.210/2013.

CLAUSULA SEXTA - DO FORO

6.1. As partes contratantes elegem o Foro da Comarca do Recife, Capital do Estado de Pernambuco, como
competente para dirimir toda e qualquer controvérsia resultante do presente Contrato, renunciando,
expressamente, a outro qualquer por mais privilegiado que se configure. E, por estarem de pleno acordo,
firmam as partes o presente instrumento, em formato digital, para todo efeito de direito.

E, por estarem de pleno acordo, firmam as partes o presente instrumento, em formato digital, para todo



efeito de direito.

Recife, data da assinatura digital.

ZILDA DO REGO CAVALCANTI
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
CONTRATANTE

FABIOLA DE ALENCAR FURTADO
FUNDACAO MANOEL DA SILVA ALMEIDA
CONTRATADA

ANEXO TECNICO | DO CONTRATO

DESCRICAO DE SERVICOS
CARACTERISTICAS DOS SERVICOS CONTRATADOS

A CONTRATADA atenderad com seus recursos humanos e técnicos aos usudrios do Sistema Unico de Saude
(SUS), oferecendo, segundo o grau de complexidade de sua assisténcia e sua capacidade operacional, os
servicos de salde que se enquadrem nas modalidades abaixo descritas.

O acompanhamento e a comprovacao das atividades realizadas pelaCONTRATADA serdao efetuados através
dos dados registrados no Sistema de Informacdes Ambulatoriais (SIA), bem como através dos formuléarios e
instrumentos para registro de dados definidos pela CONTRATANTE.

1. INTRODUCAO

Este documento descreve caracteristicas de como se dard a assisténcia de urgéncia e emergéncia (pronto
atendimento), bem como as metas quantitativas e qualitativas que serdo analisadas e avaliadas pela
Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco, para o repasse de 30% do valor global do Contrato de Gestdo
em seus respectivos ciclos de avaliacao.

A consolidacdo e andlise dos indicadores serd realizada trimestralmente. Para os indicadores de producao a
avaliacdo e valoracdo das metas pactuadas serdo realizadas trimestralmente, em consonancia com o art. 15-A
da Lei 15.210/2013, para efeito de aplicagao de desconto no repasse da CONTRATADA. Para os indicadores
de qualidade, a avaliacao e valoracao das metas pactuadas serao realizadas mensalmente para efeito de
aplicacao de desconto no repasse da CONTRATADA, conforme art. 38 do Decreto 58.200/2025.

2. ASSISTENCIA EM URGENCIA E EMERGENCIA

A assisténcia a salude prestada nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) compreenderd o conjunto de
atendimentos oferecidos ao paciente desde sua admissao na Unidade de Pronto Atendimento - UPA
CAXANGA até sua alta, encaminhamento para outro servico de maior complexidade ou observacéo clinica,
conforme a necessidade da situacao de urgéncia ou emergéncia. Este processo inclui todos os atendimentos
e procedimentos necessdrios para completar o diagndstico e as terapéuticas indicadas necessarias no ambito
de urgéncia e emergéncia:

® Manejo de possiveis agravamentos do quadro clinico do paciente durante o atendimento ou periodo de
observacao;



@ Realizacao de tratamentos de outros problemas de salde, além da queixa principal, quando necessério
para o cuidado completo do paciente;

® Administracdao de medicamentos necesséarios durante o periodo de atendimento, conforme protocolos
clinicos e relacdo de medicamentos padronizados pelo SUS;

@ Procedimentos e cuidados de enfermagem indispensaveis ao cuidado continuo do paciente;

@ Oferta de alimentacao e, quando indicado, suporte nutricional por via enteral ou parenteral durante o
tempo de permanéncia;

@ Assisténcia prestada por equipe multiprofissional, composta por médicos, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e outros profissionais de salde, conforme a complexidade do caso;

@ Realizacao de procedimentos sob sedacao ou anestesia local, quando indicados e compativeis com a
capacidade instalada da unidade;

@ Utilizacdo de materiais e insumos descartaveis necessarios a assisténcia;

@ Garantia de permanéncia do paciente em érea de observacdo com infraestrutura adequada, conforme
avaliacao clinica e critérios de risco;

® Garantia de acompanhante para criancas, adolescentes, gestantes no pré-parto, parto e pds-parto
imediato, idosos, pessoas com deficiéncia e mulheres, conforme assegurado pela legislacao vigente que
regulamenta o SUS, incluindo: o Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n? 8.069/1990); a Lei do
Acompanhante para Gestantes (Lei n? 11.108/2005); o Estatuto do ldoso (Lei n? 10.741/2003); a Lei
Brasileira de Inclusao da Pessoa com Deficiéncia (Lei n? 13.146/2015); e a Lei n® 14.737/2023, que
dispde sobre o direito a presenca de acompanhante para mulheres em estabelecimentos de saude;

@® Administracdo de sangue e hemoderivados em situacdes de urgéncia/emergéncia, quando disponivel e
indicado, respeitando os protocolos estabelecidos;

@ Realizagado de todos os procedimentos e condutas clinicas compativeis com a estrutura da UPA, visando a
estabilizacao do paciente e a definicdo da conduta mais adequada, com possivel encaminhamento a
rede hospitalar quando ultrapassada a capacidade de resolucdo da UPA CAXANGA.

2.1 PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO

Se ao longo da vigéncia deste Contrato, de comum acordo entre as partes, aCONTRATADA, ou a
CONTRATANTE, se propuser a realizar outros tipos de atividades, diferentes daquelas aqui relacionadas, e/ou
substituicdo de alguma(s), ampliacdo de servicos, seja pela introducdo de novas atividades diagnésticas e/ou
terapéuticas, seja pela realizacdo de programas especiais para determinado tipo de patologia, ou da mudanca
do perfil epidemiolégico da regido essas atividades deverdo ser previamente estudadas e pactuadas entre as
partes.

Essas atividades poderdo ser autorizadas pela SES, apds andlise técnica, sempre respeitando a capacidade
instalada da unidade, necessidade da regido e oferta do servico ou especialidade, sendo, entao, elaborado o
orcamento econdmico-financeiro, discriminado e homologado através de Termo Aditivo ao contrato.

3. ESTRUTURA E VOLUME DE ATIVIDADES

A UPA CAXANGA deverd apresentar um volume de atendimentos anual compativel com seu porte e com os
parametros assistenciais definidos pelo Ministério da Saude.

3.1. ATENDIMENTOS DE URGENCIA E EMERGENCIA REALIZADOS

TABELA 01: Atividade Mensal dos Atendimentos no Ambulatério Médico

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - AMBULATORIO MEDICO

Més de Referéncia

AMBULATORIO 1° 22 32 42 52 62 7¢ 8¢ 9e 102 11e 122 TOTAL

MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES

Numero de

Atendimentos
13.375 13.375 13.375 13.375 13.375 13.375 | 13.375 | 13.375 13.375 13.375 13.375 13.375 160.500
de Urgéncia e

Emergéncia




4. AVALIACAO DA PARTE VARIAVEL

Para a avaliacao dos indicadores quantitativos (producao) e qualitativos que estarao diretamente ligados ao
pagamento da parte variavel do contrato (30% do valor global do contrato), a UPA CAXANGA devera atingir
mensalmente as metas definidas para os seguintes indicadores:

Quantitativos: NUmero de Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia.

Qualitativos: A andlise da variadvel relacionada aos indicadores qualitativos serd realizada por meio do indice
Global de Qualidade, com pontuacao variando de 0 a 100 pontos. Esse indice serd composto pelos seguintes
indicadores:

EFICIENCIA ASSISTENCIAL: Tempo médio entre a classificacdo e o atendimento médico para pacientes
(verde, amarelo e vermelho); Taxa de Retorno Precoce por Mesma Queixa Clinica em até 24h; Conformidade
com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente. PROTOCOLO DE DOR TORACICA: Média de tempo
porta-ECG para pacientes no protocolo de dor toracica; Tempo Médio de Porta-Saida da UPA. PROTOCOLO DE
AVE: Média de tempo entre a admissao e a avaliacdo médica inicial de pacientes com suspeita de AVE.
PROTOCOLO DE SEPSE: Média de tempo porta-antibiético dos pacientes no protocolo de sepse.VIGILANCIA
DO OBITO: Taxa de revisdo dos 6bitos institucionais (>=24h). ATENCAO AO USUARIO: Satisfacdo do
usudrio; indice de aceitacdo das respostas as queixas registradas. TRANSPARENCIA: Qualidade da publicacdo
das informacdes de transparéncia. EDUCAGCAO PERMANENTE: Taxa de execucdo do Plano de Educacdo
Permanente; Taxa de adesdo da equipe assistencial as acdes de educacdo permanente; Taxa de adesao da
equipe administrativa as acOes de educacao permanente.

4.1 META E INDICADORES (QUANTITATIVOS E QUALITATIVOS)
Estabelecem-se como indicadores determinantes do pagamento da parte varidvel os relacionados nos quadros
abaixo:

Quadro 01 - Indicadores Quantitativos (produgao):

QUADRO DE INDICADORES (QUANTITATIVOS - PRODUCAO)

TIPO INDICADOR META MENSAL

NUmero de atendimentos de urgéncia e emergéncia
Producéao 13.375
realizados

Quadro 02 - Indicadores Qualitativos (indice Global de Qualidade):

iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

META PONTUACAO POR PONTUACAO POR
TIPO INDICADOR
INDICADOR GRUPO

= 120 min Pontuagdo: 5

> 120 min = 180

min Pontuagdo: 3

Tempo médio entre a
> 180 min = 240
classificacdo e o
min .
atendimento médico para Pontuacdo: 1

pacientes verdes. > 240 min Pontuagdo: 0 5
=< 60 min Pontuagdo: 6
Tempo médio entre a
> 60 = 120 min Pontuagéo: 4
classificagdo e o
atendimento médico para > 120 = 180 min Pontuacgdo: 2
EFICIENCIA pacientes amarelos. > 180 min Pontuagdo: 0 6
ASSISTENCIAL
= 5 min Pontuagdo: 7
> 5 min < 6 min Pontuagdo: 4

Tempo médio entre a




classificagdo e o

iINDIGEGHQBAL AR QUABLIRARE :0: 2

27

atendimento médico para

META PONTUACAO POR PONTUACAO POR
> 10 min Pontuagdo: 0 A? <
TIPO INDICADOR
pacientes vermelhos. INDICADOR GRUPO
Taxa-de RetornoPrecoce por
P
. - =< 120 min Pontuagdo: 5
Mesma Queixa Clinica em
até 24h. > 120 min = 18Q& g9 5
. min Pontuagdo: 3
Conformidade com o
Tempo médio entre a
Programa Nacional de >ERRRAonais r= 24Pio de seguranga do
classificacdo e o |
Seguranga do Paciente. min paciente s 4
atendimento médico para Pontuacao: 1
Med'Sadc?etr%@geéar%"etngCG > 240 min Pontuacdo: 0 5
_para pacientes no protocolo .
PROTOCOLO DE < 60 min = 10 Mirpgntyacso: 6
Terdpsinid@iceistre a 7
DOR TORACICA > 60 < 120 min Pontuagdo: 4
TempdMEHICREFbRE-Saida —=36-minpara-ostasostetAMESST
. L > 120 =< 180 min Pontuagao: 2
atendlmeagqnggdlco para confirmada ¢ 7 14
EFICIENCIA pacientes amarelos. > 180 min Pontuagdo: 0 6
Média de tempo entre a
ASSISTENCIAL
admiss3o e a avaliacdo =5 min Pontuacéo: 7
PROTOCOLO AVE
sdica inicial ient ’ . .
me1décn%3|%aéd?§ggtcr§g es > 5 min < 6 min Pontuacéao: 4
com suspeita de AVE. =< 10 min 7 7
classificacédo e o . . P 27
Média de tempo porta- > 6 min = 10 min Pontuacgdo: 2
PROTOCOLO DE atendimento médico para
antibidtico dos pacientes no > 10 min Pontuag&o: 0 7
SEPSE iapt e
acientes vazé...g..s.\én. pp— . ;
rotgcolo . =
Taxa"de Retorno Precoce por
Mesma Queixa Clinica em Revisdo de 90% ou mais dos Obitos
até 24h. instikigignais. 5
VIGILANCIA
Conformidade com o Revis&o entre 80% e 89,9% dos ébitos
DO
Programa Nacional de Envio do relatério de seguranga do 3
OBITO
Tasfaqﬂfearné\ﬂs%%%aocs'ec{bl 0s Revisdo infeﬂ%f'gng\?% dos 6bitos 4
Média de tempo porta-ECG institucionais. 0 5
para pacientes no protocolo X . L
Aferir satisfac= 10 minidrio = 90,0% 6
PROTOCOLO DE
de dor toracica 7
DOR TORACICA Aferir satisfagdo do usuéario = 80,0% e
Tempo Médio de Porta-Saida =< 30 min para os casos de IAMCSST
< 90,0%
da UPA confirmada 14
— i odoYsudrio: Aferir satisfagdo do usuério = 70,0%
ATENCAO D,dLIhldl,dU au osSudario Al (} 0 €
Média de tempo entre a
< 80,0% 2
AO L L
admissdo e a avaliagao 12
PROTOCOLO AVE Aferir satisfacdo do usudrio < 70% 0
médica inicial de pacientes
= 10 min 7 7
respostas as queixas Aprovagdo de 80,0% ou mais das
Média de tempo porta-
PROTOCOLO DE registradas. resolucées de queixas recebidas 6
antibidtico dos pacientes no
SEPSE Atingi 22240 (100%) d
protocolo de sepse. tingir o 9raL "6 min © ( 6) de 7 7
qualidade da publicacéo das
Reviséo de 90% ou mais dos ébitos
informacgdes de transparéncia. 7
institucionais. 5
VIGILANCIA | Atingir o grau moderado (75,01% -
Reviséo entre 80% e 89,9% dos 6bitos
DO 99,99%) de qualidade da publicagdo das
. institucionais. 3
OBITO informagdes de transparéncia 5
Taxa de revisao dos 6bitos Revisdo inferior a 80% dos 6bitos
Atingir o grau intermediario (50,01% -
institucionais (>=24h). institucionais. 0 5
75,00%) de qualidade da publicagdo das.
R Aferir satisfacdo do usuario = 90,0% §
TRANSPARENCIA Hniulnagues ue ualispaileiivia.
Aferir satisfagdo do usuéario = 80,0% e
Qualidade da Publicagdo das
< 90,0% 4




Informagdes de

iINDIGEGik QBAL D QUALRABRE 019 -

Transparéncia.

50,00%) de qualid4EBAda publicacdo das

PONTUACAO POR

PONTUAEAO POR

TIPO INDICADOR
informacgdes de transparéncia. INDICADOR GRUPO
Atirs A8Qraincritico (0Pontuacao: Xe
|
I
> 128YRlidi< 3 88 p|ub|ica§éo das
infqfmpcoes deltra'PontuAac;éo: 3 0
Tempo médio entre a I
>1¥h0% i< 246es de educacdo na 7
classificagdo e o |
saudeppppgramadas para o periodo.
atendimento médico para | Pontuacao: 1
1790,0% a 99,9% das acdes de educacio |
pacientes verdes. > 240 min | Pontuagdo: 0 5
na saude programadas para o periodo. 5
=< 60 min | Pontuagdo: 6
Tempo médio entre a —80,0% a 89,9% das |a<;6es de educagao
= > 60 < 120 min Pontuagdo: 4
Taxa %‘%Eé‘. .Egégg g°op'a”° na saude programadas para o periodo. 3
de Educacdo Permanente. > 120 = 180 min | Pontuacgdo: 2
atendimento medlco para | 70,0% a 79,9% das Fgées de educacéo_|
EFICIENCIA . . -
pacientes amarelos. na s3HRORGramadas £2NLUE30: o, §
ASSISTENCIAL |
< 76 6oAs agéels dePontuacao: 7,
|
Y £0@ das pj 30: 4. 0
Tempo médio entre a SHIARPLOGIATIA | pPontuacdo: 4
| Percentual igual ou superior a 80,0% de |
classificacédo e o : . | . 27
> ﬁ&@%é&&r’ﬂmic? AiPontuacao: 2
atendimento médico para . o |~
Assistengil as Acbes Pontuagéo: 0 7
pactentes—vermethos: |
P t 7
Taxa de Retorno Precoce por ermanente
Mesma Queixa Clinica em Percentual igual ou superior a 70,0% e
até 24h. menor que 80,0%<dsohdesao do Publico 5
Conformidade com o Alvo da Equipe Assistencial as Agdes de
I:rlnr:riln Darmananta 5
Programa Nacional de Envio do relatério de seguranga do
EDUCACAO Seguranca do Paciente. Percentual iguipaciente.2rior a 60,0% e 4
menor que 70,0% de Adesé&o da Equipe
PERMANENTE Média de tempo porta-ECG qu : quip
. Assistencial as A¢bes de Educagdo
para pacientes no protocolo <10 min
PROTOCOLO DE Taxa de Adesao’d.a Equipe Permanente ;
de dor toracica
DOR TORACICA |—Assistencial as A¢des de.
. , Percentual menor que 60% A go
Tempo Médio de Porta-Saida = 5% r#ln para os%asos d‘éqEMggg?
cducagao rermanente.
da UPA da Equipe Aggspenig,es Acoes de 7 14
Educagdo Permanente 0
Média de tempo entre a 21
- . Percentual igual ou superior a 80,0% de
admissdo e a avaliagao
PROTOCOLO AVE P . Adesé&o da Equipe Administrativa as
médica inicial de pacientes
Acdes de Edus=2r3n Permanente
com suspeita de AVE. < sL 10 min ; 7
Lo Percentual igual ou superior a 70,0% e
Média de tempo porta-
PROTOCOLO DE s . menor que 80,0% de Adesao da Equipe
antibidtico dos pacientes no
SEPSE N N ~
Administrativa ac AcAas de Educagao
protocolo de sepse. = 60 min < 7 7
Permanente 5
Revisdo de 90% ou mais dos ébitos
Taxa de Adesdo da Equipe | percentyal igi+al ~i eninarior a 60,0% e
‘institucionais. 5
VIGILANCIA Administrativa as AcGes de manor que 70,0% de Adesdo da Equipe
N Reviséo entre 80% e 89,9% dos 6bitos
DO Educacéo Permanente. Administrativa as Acées de Educacéo
institucionais. 3
OBITO Permanente. 3
Taxa de revisao dos 6bitos Revis&o inferior a 80% dos 6bitos
Percentual menor que 60%de Adesdo da
institucionais (>=24h). institucionais. 0 5
Equipe Administrativa as Agdes de,
Aferir satisfacao do usudrio = 90,0% 6
Total Aferir satisfacdo do usuério = 80,0% e 100
< 90,0% 4




Obs 1: No que se refere ao indice Global de Qualidade, o primeiro trimestre de funcionamento da unidade serd
destinado ao monitoramento e avaliacdo dos indicadores, sem aplicacdo de penalizacbes financeiras,
considerando-se esse periodo como necessédrio para a adaptacdo e consolidacdo das metodologias de
apuracdo das informacées que subsidiam os resultados assistenciais e gerenciais pactuados.

Quadro 03 - Indicadores Qualitativos de Acompanhamento - Sem Valoracao Financeira

QUADRO GERAL DE INDICADORES QUALITATIVOS DE ACOMPANHAMENTO

TIPO INDICADOR META

Tempo médio de transferéncia da
Envio da informacao

unidade
Giro de leitos Envio da informacdo
NUmero de atendimento por CID Envio da informacgdo
Taxa de transferéncia Envio da informacao

Percentual de pacientes atendidos

que sao solicitados exames Envio da informagao
EFICIENCIA laboratoriais
ASSISTENCIAL Percentual de pacientes atendidos

Envio da informacdo
que sao solicitados raio-x

Percentual de pacientes atendidos
Envio da informacao
que sao solicitados ECG

Tempo médio entre a classificagao de
risco e a alta médica para pacientes
Envio da informacgao
(por grau de urgéncia: verde,

amarelo, vermelho)

PROTOCOLO DE DOR Média de tempo porta-agulha para
i Envio da informacao
TORACICA pacientes no protocolo de dor torécica

Média de tempo triagem-transferéncia
PROTOCOLO AVE Envio da informacdo
para pacientes no protocolo de AVE

NUmero de notificagdes
compulsérias de doengas e agravos Envio da informagao
QUALIDADE geradas na unidade
ASSISTENCIAL

Percentual de conformidade para os
Envio da informacdo
pacientes em observacao

Para detalhamento e melhor compreensao dos indicadores e metas apresentadas,
recomenda-se a consulta ao Manual de Indicadores do Contrato de Gestao (Anexo Ill),
no qual constam as definicbes, metodologias de apuracdo e critérios de avaliacdo de cada
indicador.

5. CONTEUDO DAS INFORMAGCOES A SEREM ENCAMINHADAS A CONTRATANTE

A CONTRATADA, compromete-se a encaminhar a CONTRATANTE todas as informacbes solicitadas,
respeitando os formatos, meios e periodicidades previamente definidos por esta.

As informacoes minimas obrigatdrias a serem fornecidas incluem:

5.1. Relatdrios contabeis e financeiros, de acordo com o manual de orientagdes contabil-financeiro;

5.2. Relatdrios referentes aos Indicadores de Qualidade estabelecidos para a unidade;

5.3. Relatério de Custos;

5.4. Pesquisa de satisfacdo de pacientes e acompanhantes;

5.5. Outras informacgdes que venham a ser definidas pela CONTRATANTE mediante comunicacao formal.



5.6. Na hipétese de a CONTRATADA ndo atingir as metas assistenciais estabelecidas neste contrato e seus
anexos, nao serdo aplicados descontos ou penalidades, desde que a Unica causa para o ndo cumprimento seja
a auséncia de demanda espontanea suficiente para alcancar os parametros pactuados. Nessa situacdo, a
CONTRATADA deverd apresentar mensalmente os dados e justificativas que comprovem a insuficiéncia de
demanda, os quais estarao sujeitos a andlise, aprovacdo e validacdo pela CONTRATANTE.

5.7. Na hipdétese de a CONTRATADA nao atingir, em determinado trimestre, o minimo de 85% (oitenta e
cinco por cento) das metas assistenciais pactuadas no contrato de gestdo da UPA, serd formalmente
notificada pela CONTRATANTE para que, nos dois trimestres subsequentes dentro do mesmo exercicio
orcamentario, realize a compensacdo da producdo por meio de atendimentos assistenciais excedentes,
conforme previsto no Art. 15-A da Lei Estadual n® 15.210/2013 e no Art. 37 do Decreto Estadual n¢
58.200/2025.

ANEXO TECNICO Il DO CONTRATO
SISTEMA DE PAGAMENTO

Com a finalidade de estabelecer as regras e o cronograma do Sistema de Pagamento ficam estabelecidos os
seguintes principios e procedimentos:

1. COMPOSICAO DOS VALORES REPASSADOS:

1.1. A atividade assistencial da CONTRATADA subdivide-se em 2 (dois) modalidades, conforme especificacao
e quantidades relacionadas no ANEXO TECNICO | - Descricdo de Servicos, nas modalidades abaixo assinaladas:

(X) Atendimento de Urgéncias e Emergéncias.

As modalidades de atividades assistenciais acima assinaladas referem-se a rotina do atendimento a ser
oferecido aos usuarios da unidade sob gestdo da CONTRATADA.

1.2. O montante anual do orgamento econdmico-financeiro destinado ao custeio com as Despesas
Operacionais e Administracdao Central do Contrato de Gestdo é de R$ 24.635.228,88 (vinte e quatro
milhdes, seiscentos e trinta e cinco mil, duzentos e vinte e oito reais e oitenta e oito centavos)
sendo mensal de R$ 2.052.935,74 (dois milhdes, cinquenta e dois mil, novecentos e trinta e cinco
reais e setenta e quatro centavos), e corresponde a sua modalidade de atividade assistencial;

1.3. O montante anual do orcamento econdmico-financeiro das Despesas Operacionais daUPA CAXANGA
para o exercicio de 2026/2027 é deR$ 24.065.355,84 (vinte e quatro milhdes, sessenta e cinco mil,
trezentos e cinquenta e cinco reais e oitenta e quatro centavos), sendo mensal de R$ 2.005.446,32
(dois milhées, cinco mil, quatrocentos e quarenta e seis reais e trinta e dois centavos) e
corresponde a sua modalidade de atividade assistencial.

1.4. Os recursos correspondentes a Administracdao Central no valor mensal deR$ 47.489,42 (quarenta e
sete mil, quatrocentos e oitenta e nove reais e quarenta e dois centavos) serd repassado a
Organizacao Social de Saude, desde que se enquadre nos requisitos da PORTARIA SES no 101, de 14 de
fevereiro de 2022, que revogou a Portaria SES n° 338 de 24 de setembro de 2020, que regulamenta o artigo
10-A da Lei Estadual n° 15.210/2013 e seus paragrafos, que trata dos custos indiretos incorridos.

1.5. Na remuneracao varidvel (30% do valor global) serdo considerados os pesos de cada modalidade de
atividade assistencial conforme quadros do item 2 deste Anexo Técnico.

1.6. Conforme o disposto na Clausula Sétima do Contrato de Gestdo, as parcelas mensais de pagamento
repassadas a CONTRATADA sé&o subdivididas da seguinte forma:

1.6.1. 70% (setenta por cento) do valor mencionado no item1.3 acima, ou seja, R$ 16.845.749,06
(dezesseis milhoes, oitocentos e quarenta e cinco mil, setecentos e quarenta e nove reais e seis
centavos), sera repassado em 12 (doze) parcelas mensais fixas, no valor de R$ 1.403.812,42 (um milhao,
quatrocentos e trés mil, oitocentos e doze reais e quarenta e dois centavos).

1.6.2. 20% (vinte por cento) do valor mencionado no item 1.3 acima, ou seja, R$ 4.813.071,16 (quatro
milhdes, oitocentos e treze mil, setenta e um reais e dezesseis centavos), serd repassado em 12



(doze) parcelas mensais, junto a parcela fixa, com valor mensal estimativo de R$ 401.089,26 (quatrocentos
e um mil, oitenta e nove reais e vinte e seis centavos) vinculado a avaliacdo dos indicadores
guantitativos (producao) e conforme sua valoracao, de acordo com o estabelecido no item 2 deste Anexo
Técnico.

1.6.3. 10% (dez por cento) do valor mencionado no item 1.3, ou seja, R$ 2.406.535,58 (dois milhdes,
quatrocentos e seis mil, quinhentos e trinta e cinco reais e ciquenta e oito centavos), serd
repassado em 12 (doze) parcelas mensais, junto a parcela fixa, com valor mensal estimativo deR$
200.544,63 (duzentos mil, quinhentos e quarenta e quatro reais e sessenta e trés centavos),
vinculado a avaliacdo dos indicadores de qualidade e conforme sua valoracao, de acordo com o estabelecido
item 2 deste Anexo Técnico.

1.7. A avaliacdo da parte varidvel vinculada & meta de producdo e ao indice Global de Qualidade sera
consolidada ao final de cada trimestre. A verificacdo do cumprimento das metas contratuais serd mensal,
guando do ndo cumprimento destas metas o desconto devera ocorrer nos meses subsequentes ao trimestre
em que se realizou a respectiva consolidacao das informacdes, respeitando a regulamentacao do Art. 37 do
Decreto Estadual 58.200/2025.

1.8. A meta do Indicador de Quantidade (producdo) serd consolidada trimestralmente, e em caso de nao
cumprimento da meta mensal pactuada, deverd ser efetuado o descontonos meses subsequentes ao trimestre
em que se realizou a respectiva consolidacao das informacdes, podendo chegar até 20% do valor global do
contrato do referido més de descumprimento, observado o disposto nos critérios do item 2 deste Anexo
Técnico e respeitando a regulamentacdo do Art. 37 do Decreto Estadual 58.200/2025.

1.9. As metas dos indicadores de Qualidade serao consolidadas trimestralmente, e em caso de nao
cumprimento das metas mensais pactuadas deverd ser efetuado o desconto nos meses subsequentes ao
trimestre em que se realizou a respectiva consolidacao das informacdes, podendo chegar até 10% do valor
global do contrato do referido més de descumprimento, observado o disposto nos critérios do item 2 deste
Anexo Técnico e respeitando a regulamentacdo do Art. 38 do Decreto Estadual 58.200/2025.

1.10. Visando o acompanhamento e avaliacdao do Contrato de Gestdo e o cumprimento das atividades
estabelecidas para a CONTRATADA no Anexo Técnico | - Descricdo de Servicos, a mesma deverd encaminhar
mensalmente, até o dia 209 dia do més seguinte, a documentacao informativa das atividades assistenciais
realizadas pela unidade.

1.11. As informacbes acima mencionadas serdo encaminhadas através dos registros no Sistema de
Informacbes Ambulatoriais (SIA), de acordo com os prazos estabelecidos pela CONTRATANTE.

1.12. As informacdes mensais relativas a producdo assistencial, indicadores de qualidade, movimentacao de
recursos econémicos e financeiros e dados do Sistema de Custos Hospitalares, serdo encaminhadas pelo
CONTRATANTE através do Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais ou outra solucdo determinada
pela SES/PE, de acordo com as hormas e prazos estabelecidos pela SES/PE.

1.13. A CONTRATANTE procederd a anadlise dos dados enviados pela CONTRATADA para que sejam
efetuados os devidos pagamentos de recursos, conforme estabelecido na Clausula Sétima do Contrato de
Gestao.

1.14. A cada periodo de 03 (trés) meses, aCONTRATANTE procederd a consolidacao e andlise conclusiva dos
dados do trimestre findo, para avaliacdo e pontuacao dos indicadores de qualidade e producao que
condicionam o valor do pagamento do valor varidvel. Os indicadores sdo avaliados mensalmente, mas
consolidados e analisados trimestralmente para fins de alcance de metas e possiveis ajustes financeiros.

1.15. A CONTRATANTE procederad a analise das quantidades de atividades assistenciais realizadas pela
CONTRATADA, verificando e avaliando mensalmente as diferencas (a maior ou menor) ocorridas em relacao
as quantidades estabelecidas no Anexo Técnico I.

1.16. Da andlise referida no item anterior, poderd resultar uma repactuacdo do volume de atividades
assistenciais ora estabelecidas, e quando necessario seu correspondente reflexo econdémico-financeiro,
efetivada através de Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo, acordada entre as partes nas respectivas reunides
para ajuste trimestral do Contrato de Gestao.



1.17. A pactuacao de servicos contratualizados neste documento nao anula a possibilidade de que sejam
firmados Termos Aditivos ao Contrato de Gestdo em relacdo as cldusulas que quantificam e especificam as
atividades assistenciais a serem desenvolvidas pela CONTRATADA e seu correspondente reflexo econdmico-
financeiro, a qualquer momento, se condi¢cées e/ou ocorréncias excepcionais incidirem de forma muito intensa
sobre as atividades da unidade, inviabilizando e/ou prejudicando a assisténcia ali prestada.

1.18. Além das atividades de rotina, a UPA CAXANGA podera realizar outras atividades, submetidas a
prévia andlise e autorizacdo da CONTRATANTE, conforme especificado no item 2 do Anexo Técnico | -
Descricdo de Servicos.

2. SISTEMATICA E CRITERIOS DE PAGAMENTO
2.1. AVALIACAO E VALORAGCAO DOS DESVIOS NAS QUANTIDADES DE ATIVIDADE ASSISTENCIAL

A avaliacdo e andlise das atividades contratadas constantes deste documento serdo efetuadas conforme
explicitado nas tabelas que se seguem e previstas no corpo deste Anexo.

2.1.1. A produgdo assistencial sera avaliada com base nas quantidades estabelecidas para cada modalidade
de atendimento previstas no Anexo Técnico | - Descricdo dos Servicos. A variacdo na producao impactara
proporcionalmente o valor a ser repassado a CONTRATADA, conforme a alocacao dos recursos por tipo de
despesa, respeitando os percentuais definidos na tabela abaixo.

Tabela 1: Tabela de Valoracao Financeira do Indicador de Producdo Assistencial

INDICADOR META REALIZADA VALOR A PAGAR (R$)
20,0% do valor global do
Acima do volume contratado
contrato
De 85,0% até 100% do volume 20,0% do valor global do
contratado contrato
Numero de "
De 70,0% até 84,99% do volume 18,0% do valor global do
Atendimentos de
. contratado contrato
Urgéncia e
o De 55,0% até 69,99% do volume 15,0% do valor global do
Emergéncia
i contratado contrato
Realizados
De 30,0% até 54,99% do volume 10,0% do valor global do
contratado contrato
Menor que 30,0% do volume 0,0% do valor global do
contratado contrato

Q-

2.1.2 Os indicadores qualitativos, que compdem o indice Global de Qualidade, estdo diretamente ligados
gualidade da assisténcia oferecida aos usudrios da unidade gerenciada e medem aspectos relacionados a
efetividade da gestao e ao desempenho.

Para fins do valor do pagamento a ser efetuado a CONTRATADA, os respectivos indicadores gerardao uma
variacao proporcional especificada conforme tabela abaixo:

Tabela 2: Tabela de Valoracdo Financeira do indice Global de Qualidade (IGQ)



PONTUACAO DO iNDICE GLOBAL DE R A
QUALIDADE

90 a 100 10% do valor global do contrato
80 a 89 8% do valor global do contrato
70a79 6% do valor global do contrato
60 a 69 4% do valor global do contrato
50 a 59 2% do valor global do contrato

<50 0% do valor global do contrato

ANEXO TECNICO Il DO CONTRATO

Os indicadores adotados estao relacionados tanto a quantidade de atendimentos realizados (producao
assistencial) quanto a qualidade do cuidado prestado aos usuarios da UPA CAXANGA. Esses indicadores
avaliam aspectos essenciais da efetividade da gestdo e do desempenho da unidade, permitindo o
monitoramento continuo dos resultados alcancados na atencdo as urgéncias e emergéncias.

A complexidade dos indicadores é crescente e gradual, considerando o tempo de funcionamento da unidade.
Anualmente, os Indicadores serao reavaliados, podendo 0os mesmos ser alterados ou ainda introduzidos novos
parametros e metas.

A cada ano, quando houver alteracdes nos indicadores, serd elaborado novo Manual que estabelecera todas as
regras e critérios técnicos para a avaliacdo dos Indicadores utilizados para o calculo da parte variavel do
Contrato de Gestdo. O Manual que subsidiara a avaliacdo do ano de 2026/2027 encontra-se descrito a sequir.

Os indicadores constantes da proposta de trabalho constituem obrigacao contratual.

Para fins de afericio e do pagamento correspondente a parte varidvel (30,0%) serdo observados os
indicadores especificados no Manual de Indicadores para a parte varidvel.

MANUAL DE INDICADORES - PARTE VARIAVEL
CONTRATO DE GESTAO
DESCRICAO E METODOLOGIA DE CALCULO

1. INTRODUCAO

Este documento descreve os indicadores que serdo avaliados pela Secretaria Estadual de Salude de
Pernambuco na andlise para repasse de 30% da parte variavel (indicadores de producdo e qualidade) do
Contrato de Gestdao em seus respectivos meses de avaliacao. O monitoramento e avaliacao de cada indicador
sera mensal, mas sua consolidacdo e anélise ocorrera de forma trimestral. Para efeitos de valoracao financeira,
considera-se o atingimento das metas mensais, que somente serao descontadas em caso de seu nao
cumprimento, apés a avaliacao trimestral, nos termos da Lei N© 15.210/2013 e suas alteragbes e do Decreto
58.200/2025.

As fichas técnicas apresentadas neste instrumento tém por finalidade padronizar e qualificar a apuracao dos
indicadores previstos no Contrato de Gestao, estabelecendo critérios objetivos para sua mensuracdo,

A

monitoramento e envio das informacdes a Secretaria Estadual de Salde (SES), assegurando clareza,
uniformidade e transparéncia na avaliagao dos servigos prestados pela CONTRATADA.

2. METAS E INDICADORES
Estabelecem-se como indicadores determinantes do pagamento da parte variavel.

2.1 INDICADORES DE QUANTIDADE (PRODUCAO) - COM VALORAGAO FINANCEIRA:

Tem por finalidade mensurar o volume de servicos assistenciais efetivamente prestados pela unidade de



salde, constituindo instrumento para o monitoramento da execucdo contratual e a verificacdo do
cumprimento da meta pactuada, com vinculacao aos recursos financeiros do contrato de gestao, conforme
critérios definidos pela contratante.

Tabela 3: Quadro Geral de Indicadores Quantitativos de Producao

QUADRO GERAL DE INDICADOR DE QUANTIDADE

INDICADOR DE

TIPO ESPECIFICACAO META FONTE DE
QUANTIDADE -
VERIFICACAO
Namero de
SIMAS ou outra
atendimentos de | Total de atendimentos Realizar 13.375
solucao
urgéncia e realizados por médicos atendimentos de
Producao determinada pela
emergéncia no servigo de urgéncia | urgéncia/emergéncia
SES/PE
realizados. e emergéncia por més

2.1.1 FICHAS TECNICAS DO INDICADOR QUANTITATIVO - COM VALORACAO FINANCEIRA

Nome NUmero de Atendimentos de Urgéncia e Emergéncia Realizados

O indicador Atendimentos Médicos de Urgéncia e Emergéncia Realizados
mensura a producao assistencial médica da unidade de saide no ambito
da atencao as urgéncias e emergéncias, por meio da quantificacdo dos
atendimentos médicos efetivamente realizados no servico de urgéncia e
emergéncia, em determinado periodo de referéncia.

Para fins de apuracdo, consideram-se atendimentos médicos de urgéncia e
emergéncia aqueles prestados por profissional médico aos usuarios que
acessam o servico, independentemente da classificacdo de risco, desde

Conceituacao

que estejam de acordo com o0 escopo assistencial pactuado
contratualmente e devidamente registrados nos sistemas oficiais de
informacdo adotados pela Secretaria Estadual de Saude de Pernambuco
(SES/PE).

Este indicador tem por finalidade mensurar o volume de atendimentos
médicos realizados, subsidiando o acompanhamento da producdo
assistencial, o monitoramento da execucdo contratual e a verificagcdo do

cumprimento das metas quantitativas pactuadas.



Nome

Conceituacao
Importancia

Meta

Método de

Calculo

Importancia

Definicao
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fiscalizacdo e a avaliacao da gestdo, permitindo a contratante e aos érgaos
de controle verificar a efetiva prestacdao dos servicos contratados e a

aderéncia da unidade as diretrizes do sistema de saulde.

Realizar 13.375 atendimentos de urgéncia/emergéncia por més.
Numerador

Numerador: Soma do NUmero de atendimentos médicos de urgéncia e

emergéncia realizados no periodo de apuracgao.

Critério de Inclusao:

@ Atendimentos realizados por profissional médico no servico de
urgéncia e emergéncia da UPA;

® Atendimentos médicos prestados a usudrios classificados em
qualquer categoria de risco (vermelho, amarelo, verde ou azul),
conforme protocolos assistenciais vigentes;

@ Atendimentos realizados em regime de funcionamento ininterrupto
(24 horas), incluindo plantdes diurnos, noturnos, finais de semana e

(e} indicge c')ard %ndimentos de Urgéncia e Emergéncia é fundamental para o
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Nome

Conceituacao

R, de XRloiAleb deyratiate ersgBABRMRIIR,£galicionado ao

Bercentual de alcance da meta quantitativa pactuada, conforme regras
indicador Atendimentos Médicos de Urgéncia e Emergéncia Realizados
estabelecidas no contrato de gestado e seus respectivos anexos.. L

mensura a producao assistencial médica da unidade de saude no ambito

OhsEPlaeBet TEE eEas © emergéncias, por meio da quantificacdo dos
aterglimantomag dicrs 2lativemestsereizadas tearyHie decHrashdess
emergiifie el RERITES dPRREANOAERIRREAEE . registrada e a meta
Para finsade,aBHIacaBs&RRTIHBaMsse RERRGITIgRIosSHRedifrasmee Urgdnsidos
emerg&nsigraagsriashrestados por profissional médico aos usuarios que
acePANY MrsRAcBedndePrsrsiRnisMaBtR s slssiinatrRisle eirtrrgeds
que  epl@iRAIM&iSte, YIS 209" dif RFCHRBs ItAbEeftahtePasb ads
contratgpaaRifo, o RYHE NG RIMARREISUREONa Mk vistBAESUBEERISI0de
infognagincadptagnee Pale Sefirtariso Estapialedfzgatdepds Restambuge
(SES/PRonitoramento de Metas Assistenciais - SIMAS ou outra solucdo de
Este infiERgRIgiEeNAaPehoMALEREIC eMENTHIRTCR AP TIE) dfelRsERHENEHERS
medicosecFepdizadatad gy Bnsife de PERRIRRANRRBERIPE) da  producao
assigfencighsidenpnitramprivasla greryrRRMEBELratEdiC0d veadlifdssrfle
cumprip@@@g%rﬁg§a§i§t@%gaﬁm@actuadas.

@® Atendimentos duplicados ou inconsistentes nao devem ser
computados;

@ A apuracdo devera respeitar os critérios contratuais vigentes.

REFERENCIA:

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias.
Instituida pela Portaria GM/MS n° 1.600, de 7 de julho de 2011. Brasilia:
Ministério da Saude, 2011.

2.2 INDICADORES DE QUALIDADE - COM VALORAGAO FINANCEIRA

Com o intuito de qualificar a andlise dos indicadores de qualidade dos contratos de gestdo foi desenvolvido um
indice Global de Qualidade, que abrange &reas essenciais como: Eficiéncia Assistencial, Protocolo de Dor
Toréacica, Protocolo de AVE, Protocolo de Sepse, Vigilancia do Obito, Atencdo ao Usuério, Transparéncia e
Educacdao Permanente. O indice, com pontuacdo variando de 0 a 100 pontos, tem seu resultado alcancado
diretamente relacionado a sistematica de pagamento do contrato de gestdo, incentivando a melhoria continua

e o cumprimento das metas estabelecidas

Segue abaixo o Quadro Geral de Indicadores de Qualidade:

TIPO
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atendimento

de pacientes

iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

SIMAS ou outra

médico para | classificados como de solucdo PONTUACAO PONTUACAO
. q FONTE DE
TIPO IRPEIBBR risg3 prefiaeaa&-or determnada pela POR POR
META _
amarelos. amarela). = 160 i Pontuacdo: 0 VERELTREAC inpicapor GRUPO
Tempo médio Mlglr?l%tr(graf) ?etr%ragﬁe = ;lédTH‘Hn Eéﬁguéégc}: g
Te édio | entr ssificacdo : -
"BRE-ES spslaspific >3 S ihe< 180
class?ﬁ‘éé?;?o eo Q&Hﬁﬁ%&n@d%é%% mm Bontuagéo é
claggififaéns © | atensimpgpienpagdico SIMAS
. B ou outra
. A 186 < 240
%%BFAB“&QFQ classﬁigft%‘asnégﬁwo de . o . SIM‘50|L]£;AéaJtra
EFICIENCIA . B AIR Pontuacéo: % i
meslirgpara | clagsificadrasqpae de determinada pela
ASSISTENCIAL . o fana
Poeigites emeaaRgip (cor > 240 min Pontuacdo: 0 | detergggsp pela 5
vermelhos. vermelha). > 10 min Pontuacéo: 0 SES/PE 7
=< 60 min Pontuacgdo: 6
AAAPHIREIG Eempo
Tempo médio P > 60 < 120 min Pontuacéo: 4
" Riepaisemdsara
entre a > 120 < 180 min [ Pontuagéao: 2
I ateadantetewedico
classificagdo e o 27
retornam ao
atendimento de pacientes SIMAS ou outra
Taxa de Retorno servigo de
médico para | classificados como de solucdo
Precoce por urgéncia ou SIMAS ou outra
pacientes risco moderado (cor determinada pela
Mesma Queixa | emergéncia em . . solugdo
amarelos. amarela). > 180 min < 5%Pontuagao: 0 SES/PE 6
Cimcaenmmate—Tate 24 orasapus determinada pela
Monitorar o tempo = 5 min Pontuagéao: 7
24h alta. SES/PE 5
Tempo médio | entre a classificagdo ~5mine<6
arantir que os
entre a de%sco EoIRRR do min Pontuacéo: 4
classificagdo e o ateﬁ%}ﬁsmgsrﬁigdico
. >6mine <10
atendimento Se%”ﬁ%??e%f&am SIMAS ou outra
N min Pontuacéo: 2
EFICIENCIA i
médico para classfﬁgé%%g%%?ho de solugdo
ASSISTENCIAL ;
pacientes erﬁg%léﬁglgs(gor determinada pela
Coafermitiade QiS5 > 10 min Pontuaco: 0 SES/PE 7
com o Programa | conformidade com o Relatério enviado &
Acompanhar a
Nacional de Programa Nacional SES, anexo a
proporgao de
Seguranca do de Seguranca do Envio do Relatério de Seguranca transmissao do
pacientes que
Paciente. Paciente (PNSP). do paciente. SIMAS. 4 27
retornam ao
Taxa de Retorno depvirid@ue
Precoce por pagigaiermam dor SIMAS ou outra
I\Wleeaslg]geotue%xp?o datécgentrngam o solucéo
<= 5% SIMAS ou outra
pco“r%c-gceg]paatr% atdetogargiograma determlnasia pela
solugdo
li t
pacigrﬁlt%s no realizagigaem tempo SE.S/PE 5
< 10 mi determinada pela. v
o de d adequado ap6s a = 10 min
protocolo de dor Garantir que os SES/PE
toréci chegada ao servigo
oracica incidentes de
de emergéncia.
seguranga sejam
registrados,
analisados e
Conformidade corrigidos em
com o Programa | conformidade com o Relatério enviado &
PROTOCOLO DE Nacional de Programa Nacional SES, anexo &
DOR TORACICA Seguranca do de Seguranca do Envio do Relatério de Seguranca transmissao do
Mensurar a eficiéncia
Paciente. Paciente (PNSP). do paciente. SIMAS. 4

do atendimento,

; Garantlrquﬂea

INTCiar nia

pacientes com dor
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Usiciites wur
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suspeita ou

iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

diagnéstico PONTUACAO PONTUAGAO
14
; FONTE DE
TIPO INDICADOR ESPEERRICAB POR POR
META
o S a
Tempo Médio de IAMCSST, HAGF ol INDICADOR GRUPO
N solugdo
-Sai considerando o - i 4 07 ~~~~- -
EPéFr?pgarlrgead?c? Monitorar o tempo de =7 %?“n'.‘% para 0Pontua(;éo: 5
determinada pela
L{PA tempo entre a IAMCSST confirmada P 7
entre a espera para :
> 120 min = 180
SES/PE
|assifi . che%ada (porta)ccie_ a
classificacdo e o | atendimento medico min Pontuacdo: 3
) saida para transporte
atendimento de pacientes SIMAS ou outra
. > 180 min = 240
L ao hospital de
médico para |classificados como de solucéo
. min Pontuacgéo: 1
. referéncia.
pacientes baixo risco (cor determinada pela
Média de tempo
verdes. verde). > 240 min Pontuacdo: 0 SES/PE 5
entre & ‘Garantir a avaliagao
=< 60 min Pontuacgdo: 6
admisséo e a médica imediata ou
T L Acompanhar o tempo . N
eg\}gﬂarggglo em tempo adequado > 60 < 120 min Pontuagao: 4
PROTOCOLO AVE de espera para
mégﬂgﬁn?cial para pacientes com |> 120 < 180 min [ Pontuacdo: 2 SIMAS ou outra
assificacs atendimento médico .
¢ 8%5H5C88H9e% ° suspeita de acidente =10 min solugdo 7 7
coteaMpaiide | vasealBRERRERSIico dSIMAS ou outraa
médiggpara | classificgggs)como de solucdo
, pacientes risco moderado (cor i
Média de tempo Garantir a determinada pela
amarelos. _amarela). > 180 min Pontuacéo: 0 SES/PE 6
Lporta-antibiéticol.administragdo rapida, SIMAS Gu outra,
PROTOCOLO DE . . .
dos pacientes Jgoppr'itr%realr[aoc;gsmepc?e =5 min Pontuacao: 7 solugdo
SEPSE T “di \assificacs =< 60 min 7 7
noeﬁ?gf)o%?o e engrnatl‘?)i%ﬁ%g' ﬁ%ar%ao >5mine=<6 determinada pela
%%@eé gfcfésn%%sec%m'ggpgg. min Pontuacgdo: 4 SES/PE
classificagdo e o | atendimento médico
Revis&urde 0¥ ou mais dos 6bitos .
atendimento a pacientes SIMAS ou outra
EFICIENCIA - 3 mlnlnstltucllorPontuagaoz 2 Comis. '~ dbitos 5
VIGILANCIA médico para |classificados como de | 'solucdo ,
ASSISTENCIAL - Revisdo entre 80% e 89,9% dos Ce N e
DO TaxsudRfeyisao emergéncia (cor determinada pela
- ; . 6bitos institucionais. . . 3
OBITO HaRhites. Revisge s Rips que > 10 min | Pontuagdo: 0 SES/PE' 7
institucionais ocorreram apés 24 Revisdo inferior a 80% dos 6bitos transmisséo do
Acompanhar a
(>=24h). horas de internagao. institucionais. SIMAS. 0 5
proporgao de
pacientes que Aferir satisfacdo do usuario =
o 27
retornam ao 90,0% 6
Taxa de Retorno servico de Aferir satisfagdo do usudrio =
Avaliar a percepgao
Precoce por urgéncia ou 80,0% e < 90,0% SIMAS ou outra 4
dos usuérios sobre a SIMAS ou outra
Mesma Queixa | emergéncia em . . . L. solugdo
qualidade do Aferir satlsfaézg%jo usudrio = solucdo
A Clinica em até [ até 24 horas apds determinada pela
ATENCAO o o
Satisfagao do atendimento 70,0% e < 80,0% determinada pela 2
A0 24h alta. SES/PE 5
Usudsic recebid Aferir satisfagdo do usuario < 709 SES/PE Q
USUARIO B Garantir que os 12
Indice de Avaliar a efetividade
L incidentes de
aceitagao das e a adequagao das SIMAS ou outra
. seguranca sejam .
respostas as | respostas fornecidas solugéo
. . registrados, . . )
queixas as queixas dos Aprovagao de 80,0% ou mais das determinada pela
. analisados e . . )
registradas. usudrios. resolugdes de queixas recebidas SES/PE 6
Conformidade corrigidos em
Atingir o grau desejado (100%) de
com o Programa | conformidade com o Relatério enviado &
qualidade da publicagdo das
Nacional de Programa Nacional SES, anexo &
informagdes de transparéncia. 7
Seguranca do de Seguranca do Envio do Relatério de Seguranca transmissao do
. Atingir o grau moderado (75,01% -
Paciente. Paciente (PNSP). do paciente. SIMAS. 4
99,99%) de qualidade da
Garantir que
publicagdo das informagdes de
pacientes com dor
transparéncia. 5
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iNDICE G1LQRAL;PE QUALIDARK,

(50,01% - 75,00%) de qualidade da PONTUACAO | PONTUAGAO
~ _ FONTE DE
TRANSHRAENCIA INDICADOR ESPECIFICACAO publicacdo das informacées de POR POR
META
s VERIFICACAO
Afericdo mensal de transparéncia. C INDIGADOR EES
. ) informagodes de . | -
Temlidadéda | Monitorar o tempo de | atji< F20gwmi0 inst.llficF.’S’.r.‘_tE’E.‘S§9£ B Informacéo
. transparéncia em |
Pubkeacéa das espera para > 1205990< hee qualidade da prestada pela
. consonancia com
trfesifiegdds do | atendimento médico publigagao das infpontuacio: 3 Coordenacao de 7
.. normativas vigentes. |
Taensgianéncia e pacientes transparéncia. SIMAS ou outra 1
> 180 min = 240 Z
médico para | classificados como de solugao;
Atingifrp grau critpontuacéo: 1 Transene3ia da
pacientes baixo risco (cor | - pdeterminada pelag
25,00%) de qualidadeda |~ —7r—-— T
verdes. verde). >240m Pontuacdo: 0 SES/PE 5
publlcagao das informacoes de
=< 60 rptansparérPontuacao: 6 0
|
L Acompanhar o tempo . | N
Tempo médio P06®% 430 sbes dPontuacéo: 45
" de espera para I
entre a $2499 RFOHIMAAES IPontuacso: 20 7
L atendimento médico |
classificagdo e o .
90,0% a 99,9% das agdes de
atendimento de pacientes educacdo na salde programadas SIMAS ou outra
médico para |classificados como de para o perfodo. solucdo 5
pacientes risco moderado (cor determinada pela
80,0% a 89,9% das agdes de Relatorio da
amarelos. amarela). > 180 min Pontuacgdo: 0 SES/PE 6
ducacéo na saude programada Comissao d
Monitorar o tempo =5 min Pontuagdo: 7 Ed N 3
ara o perioqo. ucagéo
Taxa de Acompanhar a p p <
Tempo médio | entre a classificagdo
>5mine=<6 M Permanente
Execugdo do implementagdo das 70,0% a 79,9% das agdes de '
entre a de risco e o inicio do
Pontuacao: 4 enviado a SES,
Plano de agles previstas no educat;ao na sadde programadas
classificagdo e o | atendimento médico .
i . anexo a
Educacéo Plano de Educacdo | > 6 Min 38 periodo. 1
atendimento a pacientes tSIMAS ou outcl;a
ransmissao do
EFICIENCIA Pel:manente. ngrmanente. < 70, 0% das agoes%ogte%%ccaa%a% .
médico para |classificados como de S&'.‘v‘.‘;}"‘é’
ASSISTENCIAL na salde programadas para o
pacientes emergéncia (cor prog P determinada pela
eriodo
vermelhos. vermelha). > 10 minp | Pontuacéo: 0 SES/PE 9
Percentual igual ou superior a
Acompanhar a 9 P
- 80,0% de Adesao do Publico Alvo
proporgao de
X da Equipe Assistencial as Agbes de
pacientes que
~ 27
. P Educagdo Permanente. 7
Aeabpiannive! de ¢
Taxa de Retorno epgRjafderto da Percentual igual ou superior a
Precoce por equigénassistencial 70,0% e menor que 80,0% de SIMAS ou outra
i bt 3 “bli B Re!~*Axis da
Mesma Queixa | emefgé¢diaoem adesao do Publico Alvo da Equipe solucdo
=5% | smicexa
Tahaicke edaiFo | #Efermeires, gsvais | Assistencial as Acbes de Educacéo determlnada pela
. da B4hipe profissigrais de nivel Permanente. E'S‘E'é F;EO ]
EDUCAGCAO
Assistencial as | superior e de nivel Permanente,
PERMANENTE Garantir que os Percentual igual ou superior a . R
Acbes de técnico) nas acdes de enviado a SES,
incidentes de 60,0% e menor que 70,0% de .
Educacéo educacéo anexoa
seguranca sejam adesdo da Equipe Assistencial as L
Permanente permanente transmissao do
registrados, Agoes de Educagdo Permanente. 3
promovidas pela SIMAS
anall.sados e Percentual menor que 60% de
unidade.
Conformidade corrigidos em adesdo da Equipe Assistencial as
com o Programa | conformidade com o Acbes de Educacio Permanente. | Relatério enviado & 0
Nacional de Programa Nacional ) ) SES, anexo &
Percentual igual ou superior a
Seguranca do de Seguranca do Envio do Relatérig de Seguranca transmissao do
80,0% de adesao da Equipe
Paciente. Paciente (PNSP). do paciente. SIMAS. 4
Administrativa as Acdes de
Garantir que Educac&o Permanente. 7

pacientes com dor
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iNDICE GLOBAH RERUALIBARE o

Monitorar o grau de

70,0% e menor que 80,0% de — PONTUACAO | PONTUACAO
ctpacao o
TIPO Toxasledstsgio | RIPECICACAG ades3o da Equipe Administrativa as POR POR
META Comissao de
da Equipe equipe administrativa VERIFICACAO
a Equip Agdes de Educagdo Permanente. . INDIGADOR GRUPO
bes de Educacao
nas agdes
Admln(l)s%aétéva Monitorar o tempo de F%.%gﬂt[mf‘igual oEop_tyg_g_é_o:__S Permanente
as Agtoes de educacdo I
entre’a espera para > PP00%i€ < g280r que 70,0% de enviado a SES,
Educacio permanente
cIaSS|Hca(,5ao e o[ atendimento médico |adesaodaEquipe Adpontuacio: 3S anexo & 21
Permanente promoviclias pela |
atendimento de pacientes AcBes de FAucacdo Permanente. SIMAS ou outra 3
unidade > fSO min = 240| T
médico para | classificados como de solucéo
Percgqlkual menor pontuacéo: 1 T
pacientes baixo risco (cor — - | — — determinada pela
adesdo da Equipe Administrativa as
verdes. verde). > 240 min Pontuacgéo: 0 SES/PE 5
Acdes de Educagdo Permanente. 0
=< 60 min Pontuacdo: 6
Total 100
L Acompanhar o tempo X .
Tempo médio > 60 =< 120 min Pontuacado: 4
de espera para
entre a > 120 < 180 min [ Pontuagéao: 2
i t adi . r N I g 2 H
Vale ressaltasques. para 88" iAaédeares cujaforte deverificacdo seja ¢ SIMAS, deve ser
de mensuracgg pQr. meio desse sisterma. Caso g mensuragag nao seja possivel via SIMAS,
de Saude ppderd indidar um método alternativo para a apjuracao dos résultados.
médico para |classificados como de solucdo
2.2.1 FICHAS-TEENICASDOS-INDICADORES QUALITATIVOS:+ GOM VALORACAO FlI
amarelos. amarela). > 180 min S Pontuacdo: 0 6
EFICIENCIA ASSISTENCIAL
Monitorar o tempo = 5 min Pontuagéao: 7
2.2.1.1 TEMPO PI() ENTRE A CLASSIFICACAO DERISCO E O ATENDIMENTO MEDICO PA
empo médio [ entre a cla55| icacao | 5 nine <6
GRAU DE URGENCIA: YERDE, AMARE LO,HV\EEF?MELHO)
entre a de risco € o inicio do . Pontuacio: 4
classificagdo e o | atendimento médico
>6mine <10
atandimantn , . 2 nariantac o = . CIMACQ nn Antra 7 .
ey Tempo Médio Entre a CIassnﬁcac;ao de Risco e o Atendimento Médico Para
Nome' R NP Amrefradlne crmmm

ASSISTENCIAL

Pacientes (por grau de urgenC|a verde, amarelo, vermelho)

alugdo

dvaliada a viabilidade

@ Secretaria Estadual

NANCEIRA

ARA PACIENTES (POR

pacientes emergéncia (cor determinada pela
Avaliar a eficiéncia e a prontiddo do senvico de urgéncia/emergéndia na respdsta
vermelhos. vermelha). > 10 min Pontuagao 0 SES/PE 7
Conceituacag.ac—atendimento médico lapds acl i isco de acordo com a
prioridade ¢liAf23PA¥iRda por grau de urgéncia.
. . proporgao de . . N .
Esse indicador mede o tgmpo, em minutos, entrg a classificacdo de risco| do
. pacjentes que . 7 43 A H
paciente e|o inicio do atendimento médico em serv|cos de urgéncia. Ele avalia a
™ retornam ao . . . z .
_ . | adilidade dp servico e ajudp a identificar atrasos no [fluxo assistenc|al. E essencial
Importanaa Taxa de Retorno serw 0 de . . .
para garantir a seguranca|dos pacientes, especialmente os mais graves, e para
P . L MA! \d .
MERILoMr o ctifipififento dos protocolos de risco. TambERT'SHENtd melhorias|na
SR ERl n?@é'@%”%aﬁg‘dimensionamegl;sg/ da equipe. solucgo
= 0
Clinica em até | até 24 horas apds determinada pela
Meta Verde = 120 min; Amarelo £ 60 min; Vermelho = 5 njin
24h alta. SES/PE 5
Método de )
3 Numerador/ Qggggpmggsor
Calculo
incidentes de . . . .
Numeradgr: Soma do tempo em minutos entre a classificacao de fisco (por grau
. . segurancga sejam . .
de urgéncia: vermelho, amarelo, verde) e o atendimento médico.
registrados,
Denominador?"Nisa#féro total de atendimentos no periodo (por grau de urgéncia:
vermathos amaieleidersite).
com o Programa | conformidade com o Relatério enviado &
Critérios de_Incl us@o % ?tlmerador e denominador):
Nacional de Programa Nacioha SES, anexo a
@ Paciept lassificados nos graus de urgéncia: Vermelho, amarglo ou verde;
Seguranga do %é gég%g’@a ‘?0 Envio do Relatério de geguranga transmissdo do
@ Pacient receberam atendimento médico éfetivo apés a dlassificacag de
Paciente. %Sac%nte %gs do paciente. SIMA@. 4 ¢
. GaraEtir que . i .
@ Inclui| pacientes'que receberam atendimento e foram a 6bito ginda no prgnto
ater|d RS com dor
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Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Tempo Médio Entre a Classificacdo de Risco e o Atendimento Médico Para
Critdrinc da Everliic3a [ niimaradar a danaminadar):

Pacientes (por grau de urgéncia: verde, amarelo, vermelho)

AvagaPaxiefitédndias sific pos ad o utoosegracs (Fzwirdinoiaderassgénciassidicasposta
ao @tkad entedoyum édicoforgrisata rdaksificacaioa rdie noisevasate oactrlsfadncia
prioridadediftia @ defindtdappon giraucdeasuigémigdica.

Esse indicador mede o tempo, em minutos, entre a classificagdo de risco do
Observacoes:

paciente e o inicip, do atendimento médico em servicos de urgéncia. Ele avalia a
@ Os dados utilizados para o calculo devem ser extraidos preferencialmente de

agilidade do servico e ajuda a identificar atrasos no fluxo assistencial. E essencial
sistemas informatizados de gestao da unidade, com registros de data e hora

para garantir a_seguranca dos pacientes, especialmente os mais graves, e para
da classificacao de risco e do inicio do atendimento médico.

monitorar o cumprimento dos_protocolos de risco. Também orienta. melhorias na
® Na auséencia de sistema informatizado, admite-se o uso de registros manuais

gestao da unidade e no dimensionamento da equipe. .
em prontuario fisico, desde que preenchidos de forma padronizada e

Verde = J&8pdn; Amarelo = 60 min; Vermelho = 5 min

@ E fundamental que a hora da classificacio de risco e a hora do atendimento

Numerador / Den minadé)r . . -
medico estejam devidamente registradas em campo especifico, com base

no,hordrio real da ocorréncia (ndo retroativo), e .
Numerador:a§oma éo ?empo em m(lnu?os en?re a)classmcagao de risco (por grau

ngf&éﬁ??ﬂiﬁrﬂ&%g’ RF%%VB'O' verde) e o atendimento médico.
Estratificacao: Classificagéo Verde:
Denominador:

dmaro total de stendimentes—no
N eHo ot G e ateRrGHChtoS o

nariodo—L(
ISASLEASAS A any

e HB,TBW?QF(MW,UWUG) CLASSIFICACAO DO TEMPO INTERPRETAGAO CLINICA E

GERENCIAL

H P-4+ =4 ﬂllmeFadeFe deﬂemiﬁa"”‘ A\ ¥
eFftemS—d'e—l'nel'usﬁe—(_ GOt

= 120 min .o De m;:a) recomendado Atenmimento dentro do temémdalvo
@ Pacientes classificados nos graus ‘de urgencia: vermelno, amarelo ou verde;
mé

dico efetiVS8p8Es RIFLUFL LSS de

@ Pacientes que receberam atendimento

risco; .
'1%39180 min Leve atraso Possivel gargalo ou aumento de

@ Inclui pacientes que receberam atendimento e foram a dbito ai,ngla n,oAIgronto
emanda, mas alnda proximo ao

atendimento. i
padrao.

Critério$ d&'EXElusao (numerdddr @Y&ABminador)jadicador de sobrecarga, escassez

de profissionais ou falhas no fluxo.

—@-Pacientes—classificagosem-outrosgraus{azulbranco-ou-sem-—classificacao);
@ PaciéffeBue nao fforam ateMERIEPor abandgno REPAs9 B TraFdiENhCia

imediata antes da primeira consulta médica. perda de confianca no servico, ma

gestao de fila.

Observacoes:
Estrﬁtﬁi%éjgafogsdfgwﬁﬁggéé%a}:\%%FE%C.UIO devem ser extraidos preferencialmente de

sistemas informatizados de gestao da unidafle, com registros de data e horq
FAIXADE TEMPQ. | CLASSIFICACAQ DO TEMPO | INTERPRETAGAO CLINICA E GERENCIAL
da classificagao de risco e do inicio do atendimento médico.
MINUTOS) . ) . . . . .
® Na ause):nua le sistema informatizado, admite-se o uso de registros manuais
L85 mprontudrio  fisieg.cde5H8 re8iifenRLgENCidQs, Fifenfo iR R PE0RIFAMNR, €
auditavel. recomendado.
_’ t fulldalllcllt : yucda hUIO dG \.Ia:biﬁ\.a\,au d C I;D\_U < a hUIG dU Gtclldilllcllt
6112YUTB estedjam devidahi¥hileiRgistradas dnPEAMPLBER BEHRE sEdrleHdLd
no horério real da ocorréncia (n&o retroativo). localmente.
ESTI&ET*?Q&WCAO DE RISC6tras° moderado Indica sobrecarga ou ineficiéncia de
Estratificacdo: Classificacdo Verde: fluxo.
FAIXA DBJEMRO (MINUTOS) CAKSSFEEAGAO DO TEMPO  Alto ristS THRRREEAGAD @riNEAENto
da SHRENCIAL

.. =120 mén - Dentro di) tempo recomendado Atendimento dentro do tempo-alvo
Estratificagao: Classificac@o Vermelha:

estabelecido para risco verde.

121-180 min Leve atraso Possivel gargalo ou aumento de



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Tempo Médio Entre a Classificacdo de Risco e o Atendimento Médico Para

Pacientes (por grau de urgéncia: verde, amarelo, vermelho)

GERENCIAL

Avaliar a eficiéncia e a prg
= 5minuto
@o atendimento médico

prioridade clinica definida p

Esse indicador mede o te
paciente e o inicio do aten
agilidade do servico e ajud

ara garantir a seguranca

ntidao do servigco de urgén
, Adequado / Ideal |
apos a classificacao de

or grau de urgéncia.

mpo, em minutos, entre

dimento médico em servic

dos pacientes, especialme

B a identificar atrasos no flixo assistencial. E essencial

cla/emergéncia na resposta
Atendimento imediato ao
risco, de acordo com a
paciente classificado como

emergéncia, — considerando o
h classificacdao de risco dg
tempo necessario para registro e

s de urgéncia. Ele avalia a
abertura do prontuario, sem

prejuizo a resposta clinica inicial.
hte 0s mais graves, e parg

monitems © 1umipktesento

gestao da unidade e no dim

Verde = 120 min; Amarelo

Numerador / Denominador

Numerador: Soma do tem

de urgéncia: vermelho, amd

los protocokostsle risco. Ta

ensionamento da equipe.

= 60 min; Vermelho = 5 min

po em minutos entre a clag

relo, verde) e o atendiment

Nkérd atieptacnaglbhadingara

situagdes de emergéncia,

indicando necessidade de anélise
das causas, tais como acimulo
de demandas simultaneas, fluxo
assistencial ou limitagdes
sificacdo de risco (por grau

operacionais momentaneas
p médico.

> 10 a = 15 minutos
Denominador: NUmero to

vermelho, amarelo, verde).

Critérios de Inclusao ( ny

@ Pacientes classificado

Inadequado
kal de atendimentos no per

imerador e denominador

5 nos graus de urgéncia: ve

falhas fluxo

de urgéncia:
mensionamento

Evidencia
f9do. (par, aray,

insuficiente da equipe médica ou

no

Jndisponibilidade imediata de

rP{é)rﬁ,soic;nar:-lI ara atendimento,
’

arelo ou verde;

- 1®,Pagientes que recebe

risco;
@ Inclui pacientes que r

atendimento.

Critérios de Exclusao ( n

qmigotendimento médico efg

eceberam atendimento e fo

Lmerador e denominadon

Pyg,3Pds A Lassificacdgde
de emergéncias,

ram a_gbito ainda no ronto
assoclado a aumento relévante

atendimento

do risco de agravamento clinico e

de 6bitos potencialmente

)

R
evitaveis.

@ Pacientes classificados em outros graus (azul, branco ou sem classificagao);

obR

rvacao

o PONSIRARINE §S RIS S?

ulta inédica.
ensal;

Paciente&zgue nao foram atendidos por abandono, evasao ou transferéncia

Ob*mi%%gsével: Coordenacao médica da unidade e equipe de monitoramento

o O%Sa%%@cﬁﬂrizados para o célculo devem ser extraidos preferencialmente de

,sistemas informatizados de gestao da unidade, com registros de data e hora

Referéncia:

acencrR RRCHEINRESBE S HETSEeIpIERR R SR
T S N o

Na .auséncia, d
dos$resta ores de

ANS, em p[rsqa_t]t._uério fl'sB

audi/tével.
br/arquivos/assu

pre&a%c];lrjgs-%mental d
médi

Acesso em:

BRASILMMIRIAL0 582

essistema
ervicos

Jafumatizadg,,
0, desd

médico. T

rograma de Qualificacao
anuais
aneiro:

'8

RpdifvaP aue Rigenchidos gg o mawPSSV BA Lot

e,a hora da classificacdo.de risco e.
e-Servic s-de-sau%e-i/versao-ar%fa‘erlor-Jo-quéell

&% ﬁjsrgg%'asgmwdamente registradas em campo especifico, com base

130

ia (nao ret
ortaria nQ—’

"3t ke

ntos/prestadores/qualiss-programa-de-qualificacao-dos-

PR 8o ishimento

17 de fevereiro de 2016.

Egﬂi'?m@A&A@ﬁiﬂw e a transferéncia dos recursos federais para as
Egg%%iﬁcgéésc)gr&igggiﬁceaégg%’q:pe:Sistema Unico de Salde (SUS). Diario Oficial da

niao: secao 1, Brasili

FAIXA DE TEMPQ (MINUTOS)
<https://www.in.gov.br>.

i,

A

DF, n. 33, p. 39, I8

CLASSIFICACAQ DO TEMPO
cesso em: 27 jun. 2025.

fev. 2016. Disponivel

em:
INTERPRETAGAO CLINICA E

GERENCIAL

BRASIL. Ministério da Sa

lide. Secretaria de Atencao

a Saude. Departamento de

Atencéo Bagjcan Acolhim

estético no fazer em sall

A

eNERNEOM t&iR3siflcReAR e

de. Brasilia: Ministério da S

MRERGInEMo BARAFIG A &LICET
aide 20044, (erie B Jaxtos

asSICtuS

121-180 min

utT

(al Sl o\
Satters

[mH { 1
DTSPOTITvVET T

Leve atraso

Possivel gargalo ou aumento de



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Tempo Médio Entre a Classificacdo de Risco e o Atendimento Médico Para
Avaliar a eficiéncia e a prontiddo do servico de urgéncia/emergéncia na resposta
ao atendimento médico apds a classificacdo de risco, de acordo com a

prioridade clinica definida por grau de urgéncia.

Esse indicador mede o tempo, em minutos, entre a classificacao de risco do
paciente e o inicio do atendimento médico em servicos de urgéncia. Ele avalia a
agilidade do servico e ajuda a identificar atrasos no fluxo assistencial. E essencial
para garantir a seguranca dos pacientes, especialmente os mais graves, e para
monitorar o cumprimento dos protocolos de risco. Também orienta melhorias na

gestao da unidade e no dimensionamento da equipe.

Verde = 120 min; Amarelo = 60 min; Vermelho = 5 min
Numerador / Denominador

Numerador: Soma do tempo em minutos entre a classificacao de risco (por grau

de urgéncia: vermelho, amarelo, verde) e o atendimento médico.

Denominador: NUmero total de atendimentos no periodo (por grau de urgéncia:

vermelho, amarelo, verde).

Critérios de Inclusdao ( numerador e denominador):

2.2.1.2 TAXA D¥ REFORN OPRECOCE PORME SR GG UEIX R T ENNE R TEMEATEU gFfe;

Nome

@ Pacientes que receberam atendimento médico efetivo apds a classificacao de
risco;
Tagalde RgteoenPesapae parddesana &reeiianEltiocca éonaabéa2dbito ainda no pronto
Este m'@g%?nrt@presenta a proporcao de pacientes que retornam a mesma
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) em até 24 horas apdés o primeiro
CritddpsciecExshis aa tintemesadasrg denomingdordcidiva da mesma queixa

Conceituacao clinica.Trata-se de um retorno nao programado, que pode indicar falhas na

Importancia

Meta

Método de

Calculo

@ Pacientes classificados em outros graus (azul, branco ou sem classificagao);
conducao clinica inicial, subavaliacdo da gravidade, ou inadequacao da conduta.
@ Pacientes que ndo foram atendidos por abandono, evasao_ou transferéncia
Também pode refletir problemas no acolhimento, na classificagcdo de risco ou na
imediata antes da primeira consulta médica.
comunicagao com o paciente.

Ohservagéfsr é um dos instrumentos-chave para o monitoramento continuo da
queidsdtadasdistézradals PEr@ opedteile davempsinextraldqsepfeierancsalroigiite de
operaéistrinaganignidatisadriedefienide dpadisared ontepdishastde gasa pduwim
comprbrdessificaciuemeisca® gadnipie downtgadimeobpergdisodesnecesséria ao
se@ibig. auséncia de sistema informatizado, admite-se o uso de registros manuais
Além eBsdreonttiepaishemeiiesdea ddRa Pecraltbass peedorer coAEHBNIZpdRa &
avalia@8iditdyelefetividade dos protocolos clinicos, subsidiando decisdes sobre
aj@tEsfeadamential dupariteracddactafsific acevisi ¢igeoriR b erssideeatendinmento
se, pofi&nie) Rsifia M diexidarastitrcsioisiarna gastaoPiR rRsRRCHiorecarabose
qualidae& e tgidealodeneeerigacia (ndo retroativo).

ESTRATIFICACAO DE RISCO

Estratificacao: Classificacao Verde:

A A Y A Y 100
o TcTaJduuour 7 o ornmmmauuoulr /A LU0
FAIXA DE TEMPO (MINUTOS) CLASSIFICACAO DO TEMPO INTERPRETAGAO CLINICA E
GERENCIAL
=< 120 min Dentro do tempo recomendado Atendimento dentro do tempo-alvo

estabelecido para risco verde.

121-180 min Leve atraso Possivel gargalo ou aumento de



Nome Naxa eralkiar: i Frem de e Miisnemn Qe aibea rétioine eealitéddthem até 24h apds o
REVRCIF RIS MERFS SR MR IHEISA SN Rt SEYue retornam & mesma

Unidade de Pronto Atendimento (UPA) em até 24 horas apds o primeiro
Critérios de Incluséao:
atendimento, por persisténcia, agravamento ou recidiva da mesma queixa
@® Pacientes que retornaram_a mesma UPA em até 24 horas apés o
Conceituacao clinica.Trata-se de um retorno ndo programado, que pode indicar falhas na
atendimento anterior.
conducao clinica inicial, subavaliacdo da gravidade, ou inadequacao da conduta.
%,Retornos relacionados a mesma queixa clinica, considerando o mesmo
Também pode refletir problemas no acolhimento, na classificacdo de risco ou na
CID ou sintomato]ogia registrada na ficha de atendimento.
comunicagao com o paciente.
@ Casos identificados por vinculo entre atendimentos (ID do paciente ou

Esse ingrig%ggar”%)grpo%oaaipasstrg%ngrrétﬁ scpgr\ﬁ%a[f?\%so monitoramento continuo da
qualidade assistencial. Ele permite acompanhar a performance clinica e
apitérios ale Bxclusédde, identificando padroes de atendimento que podem
comgroreetenos se@diameadds Ragienkntpdggerde sekaatasgacdesineeessavizsoas
_ . servicoagendadas);
Importancia | ] o
Alérg Riggrncs povmpaahprisatesdardkixio ded resorabsndhecotesaneatiobui para a
avagacagosdaoafatividads idesnipletosotes sehnisossitsilibadkhandasdecisdds crare
ajustesatentiintiedito capadidacao da equipe, revisdes de fluxos assistenciais. Trata-

se, portanto, de um indicador estratégico para a gestdo orientada por resultados e
Den. moinador: Toéal de aJic:]as clinicas concedidas no periodo de apuracdo,
q a da e.

ualidade no cuidado em sau
referentes a atendimentos de urgéncia e emergéncia realizados na unidade.
Meta =5%

Método de Critérios de Inclusao:
Numerador / Denominador X 100

Calculo , . . — _—
@ Receberam alta clinica apds avaliacao médica;
@ Foram liberados para retorno ao domicilio;
Definicao @ Possuam registro completo no prontudrio eletronico ou fisico, com

data e hora da alta devidamente registradas.

Critérios de Exclusao:

@ Transferéncia para outra unidade de saude; ) , ,
Numeraaor: umero de atenéllmen 0s ge retorno realizados em até 24h apés o

. @ .Obitg; . . - R
primeiro aténdimento, com mesma queixa clinica por més.
@ Evasdo ou saida sem atendimento;

Crit®ries thd $hElasIB:0bservacdo prolongada sem caracterizacado de alta clinica

@ P&cR&ftedoique retornaram a mesma UPA em até 24 horas apds o
@ Retenans ere8mpades previamente (ex.: curativo, reavaliacdo agendada).

@® Retornos relacionados a mesma queixa clinica, considerando o mesmo
Obse ao 01: . . ) .
n@ﬁ ou silhtomatologla registrada na ficha de atendimento.
Periodicidade de apuracao: Mensal; . .
‘ Casos I|8en %cados %orv?nculo en%re atendimentos (ID do paciente ou

® Responsavel: Co%rdtenagio médica da u?jdade e equipe de monitoramento
prontuario), com datas € horarios compativeis.

assistencial.

Critérios de Exclusao:
Referéncia: . .
@ Retornos programados (ex.: entrega de exames, curativo, revisdes
BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n2 10, de 3 de janeiro de 2017. Redefine as
agendadas);
diretrizes de modelo assistencial e financiamento de UPA 24h de Pronto
@ Retornos por nova queixa ndo relacionada ao atendimento anterior;
Atendimento como componente da Rede de Atencdo as Urgéncias, no ambito do
. @ Casos com registros incompletos ou sem possibilidade de associagcdo com o
Sistema Unico de Saude. Diario Oficial da Uniao, Brasilia, DF, 4 jan. 2017.
) atendimento anterior.
Disponivel em:

B EWRTHIPGIUTs e 99y bifis/ saimitel e gisdacdd Riba/ PRY 03€riBd o0 i 03 d b3,
AeR7eR 1Y 5 It dHairA@ABes de urgéncia e emergéncia realizados na unidade.

2.2.1.3 CONFOEMIBRARE 'PEIFRPPROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE (PNSP)

Receberam alta, clinica apds.avaliacao médica; .
Nome CorRRTaTE AT A oaPrograma Haaonall e geguranga do Paciente

@ Foram liberados para retorno ao domicilio;

Definicdo @ Possuam registro completo no prontuario eletrénico ou fisico, com



Nome

Conceituacao

Conceituacao

Importancia

Importancia

Meta

Método de

Cifstdo

Método de

Calculo

Estrefdndicadier covede RrogrampaNantondbdebSigpicaiadade Riscienvéo regular
do Relatério de Seguranca do Paciente, conforme estabelecido pelo
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pela
Betéa el iS00t 528420 b3ce megitaemtotadogheig RDMGaad 6/ @1 8rddoAragsaar
8o Relridin derttsgansa QaruPaciente segufarps RRSabEIRGIGRe PR
fHagraemshaNzsiopaitidss SeonERTRiFe FRrAEREE0(BNRcoln sttt pala
RRSFATgidd8, N arsHEd s rERgBIAaERn ta 40 PE R BIC s Mrdhid S B0¥Ie8s,
Contirididador pdoatadecespansabitizecdadee gaurangaelhdoia pawidiniga de
msaitdabm alizavnigeshic s nib drig isdisidia proreadacddal eisiséo pxyigtandals.
gestords s, podission ais, teem qpenrditiiaa mali spss deri ddicasvdat izl hadversen
confeitraidddeparGuan prespainsizbilézdgéocia paxemativaelHeridnsdsainsanda
fualaadntad pardaa on Jantedgd sutsidee W a0 deatin s itiéd B 3@ o omspis g Gbs
destemesle pPofisdiomaisurdoparnmitimandiistumentaicds dedalterareento
twtforovdad es. cahunapuel, ghodendaigénapor norougidva d intheésinresedds
fomndeatends pestia endawterdjiforida degbllridade sanitaria das instituicbes
ERvisaIFelaf8lio B se fRSIRAPdFBTWeristrumento  de - monitoramento

institucional e contratual, podendo compor o quadro de indicadores dos
Ndo é aplicavel. O critério de avallagao e o envio mensal do relatério,
contratos de gestao e das auditorias do SU

dentro do prazo estipulado e com os campos obrigatérios devidamente

Envio do relatorlo de seguranca do paciente.

M

Ndo é aplicavel. O critério de avaliacdo é o envio mensal do relatério,
dentro do prazo estipulado e com os campos obrigatérios devidamente

preenchidos.



Nome Obsernagdes.com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente
® O Relatério seguranca do paciente é essencial para monitorar,
analisar e promover a melhoria continua da qualidade e da
Este inségadangaedealos curnpidadosto daasbaidetoriedsde fdacmnties requadr
do RelGtANTBRATA DFe gesruap eidia Pad iedee U naopdiperh € e it bade picdon gzl o
Programa uNadorzende Seipteacial rdeisPeeiemte n@PWSeechstiaiidacipete
Portari® MS rngasanyz0 t@ d¢naadardentadoqrdta Ridade 26/28p8rda Mifivéazio

Conceituacao

(0] indiEéHB‘f‘Ci%?ﬁélece a cultura de seguranca do paciente ao
inst®uERFRaIILSHRARIS JEVRAARSE & SRAENEsS b PRANSCdSsRYRTIRS
Além ANEG5ratEIENIRSnSERaNARO NS §eatEo FABESe IATDs I3y aRR%S
contribGTERIYRTS R eMRIpbYRS BMBIRES NI das Relp IRifisaochrinRliacas
qualidad® §8QIGAEE R hBRHASIRTANS CofBYS P dBEREL, FURBSIRE AR
Importancia gestord 8" RofidsiohAMEPEEUHErmRir AnafOBSIFENGHcadfe FUIFYMACRSS
conforrﬁmgégg.taeﬁ?‘ﬁpre ainda exigéncia normativa da Anvisa, sendo
fun@MEREEAHAM A GNLA AP E3 PelRiSIRGRIE oY HI A Ao RLAIDRAIRS
de saBd&icoralihadagrsoAT eSS dth QraRnirrsA M uUnialdrrRlds
instituciONET) e AUSHANET, S5 RARR LR o IR ARS8 SRe TR S S4dE
contra%@%@gé&%oelfaé?%%r@ssd@%.Cir“rgia segura, seguranga na

Definicao _prescricdo, uso e administracdo de medicamentos, identificacao
Meta Envio do relatério de seguranga do paciente. . .
correta dos paciéntes, prevengao de quedas e prevengao de lesdes

Nao e splicaypbsysritetigsde avaliRgagidk © epvMiRitnansal ifQt e tntss
dentro fdaJRFAGALSRIBYIAYS @rRRIcES GaMIRRS matigatasastdcmidaraguts

preenchidgs, componentes obrigatérios dos planos locais de seguranca do

Método de

Calculo

paciente, conforme disposto na RDC n? 36, de 25 de julho de 2013,
da Anvisa;

® As informacbes devem ser encaminhadas a Secretaria Estadual de
Salde (SES) por meio do Sistema de Monitoramento da Atencdo a
Saude (SIMAS), garantindo a rastreabilidade dos dados, a
transparéncia institucional e o cumprimento das diretrizes do
Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), bem como das

politicas de humanizacao da assisténcia.

Referéncia da meta:

BRASIL, MINISTERIO DA SAUDE. Documento de referéncia para o Programa
Nacional de Seguranca do Paciente. Brasilia - DF, [S. I.], p. 1-42, 1 jan.
2024.

INDICADORES RELACIONADOS AO PROTOCOLO DE DOR TORACICA

2.2.1.4 MEDIA DE TEMPO PORTA-ECG PARA PACIENTES NO PROTOCOLO DE DOR TORACICA

Nome Média de tempo porta-ecg para pacientes no protocolo de dor tordcica

E um indicador de desempenho assistencial que mede ointervalo de

_tempo (em minutos) entre achegada do paciente com dor toracica a
Conceituacao ) o

unidade de pronto atendimento ou emergéncia (momento "porta") e a

realizacao do primeiro eletrocardiograma (ECG).



Nome

Conceituacao

Importancia

Importancia
Meta

Método de

Calculo

Meta

Método de

Calculo

Média de tempo porta-ecg para pacientes no protocolo de dor tordcicancia

B PRCIFRAESd6PBe REsdRIpSHIR RURL&ER I diRtameate orveerAie de
tRAPEEm RIRTAESs FEntRNYIEREYaUZ S pacients (BfREBr 2SS
MHRERIE I 1AM t§ Ut eRHifRe ARP 13 A5 iR diatam BrlstsospEdiggyama
(eatik&caccaBpTiiiPb ORIEraEaTHISY RamBIfecen @ a identificacdo de
alteracbes cardiacas agudas, sendo fundamental para a definicdo da
conduta clinica. A realizacdo precoce do ECG contribui para a reducdo da
mortalidade, uma vez que permite o inicio mais rapido do tratamento,
reduzindo os riscos de complicagdes graves e aumentando as chances de
sobrevida do paciente.

Além disso, o tempo porta-ECG é um parametro que reflete a eficiéncia

do atendimento, pois mede a agilidade dos processos internos da unidade

@eirﬁﬁ@é’%rf&é"‘ﬁérﬁpy IBORELECGASORIMNGIEA R Aol BUDKEZACA] FAQFteRRes
SONSACRIAERS F6AYCB0PUBIRRIEACAT0 e MRES @rtdaphBRadaa3sodiselizss
HERJNESIRD2IBreEBR0 (RS @mafiesiCgravdsartoMsosialieartéAdflde €8
RiERBRAM J05MtY QiCadipdogndiRigerfufriedatendadcirsealigrisiarda
FE6 )28 0ok akik RPN AROSC8sGDE0RIA (IR0 RRSIS b RALFRINEER de
HIRRERQURIMAEZE8CRgudas, sendo fundamental para a definicdo da
Bendlita ErafRseadediPatBPYrécteeindicade csftrentivieads radakdadea
HiiEadaa andiovias QU@iC@érﬁiEéoéeﬁ%‘é%dﬁméi‘éaﬁéﬁﬁfb dpoIgSeERERRS
ROSRHARS: Jd¢isepdTiRUE AR Ca R HIGRE IS FARRSNA R RE P ARR YR
ggb,gg\gggglg%aqﬁéﬁf@_nciais e a implementacdo de acbées de melhoria
APEHINYRSYOaHARpS SERHIAETIE & uth SsRIHiMiIdP R enRRIRNDIBRARh S
H6 ARAEH N P RO AAIF 3 lidade dos processos internos da unidade
de16adde, como a triagem, o acolhimento e a priorizagdo dos casos
considerados graves. Sua aplicacdo também estd alinhada as diretrizes
MuerpEadioidiDerominagor da American Heart Association (AHA) e da
European Society of Cardiology (ESC), que recomendam a realizacdo do

Elélénerad r:f matérjo dos, tempos, em aﬁinutos, ntre a haqra de
em ate minutos apds a chégada do paciente ao servico de

chegada (J)orta) e 3 hora de realizacdo do primeiro ECG.
urgéncia du emergencia.

qutgpiwogragam%lggélgp importante indicador de controle de qualidade,
utiIi‘aggcfgﬂt@gl%@U%glm%n%mmg%?ps de avaliagdo do desempenho
hosgitalas 298t IRy bARieiR MSSfGRsAUS adp s R APrimoramento
de srﬁgbq%% &?ﬁisé%ca%i_s e a implementacdo de acbGes de melhoria
continua V@'FP&I%Sdé cﬁ"e%‘é@é‘%ﬁo&a% resolutividade no atendimento as
sindromes SiPAYANASASHARS do ECG.

= 10 min
Critérios de Exclusao:

Nur®E{fo A ssaligafiRigrrante o atendimento;

@ ECG realizado tardiamente por outro motivo que nao a dor toracica;
Nugesadee: 2eRaivde Hivaritedretegada 6iMdiGTio etECE hora de
chegadadnednfio et depiadlinas el priened elfiéo (ex: internado

antes do ECG).
Critérios de Inclusao:

DeRfiFiades: iPstidre padigrsyninatfitos por queixa de dor toracica
sug@sEGS dealiradonne esideirianbaigaggnteim deditrddcalinica e
regi@tRegiiae aenfidgeatedtizado na unidade.

O Hora da chegada (porta);

Critérios delndysa®alizacio do ECG.
@ Pacientes adultos (=18 anos);Com queixa principal de dor tordcica

Critérigs deExrlYs@Qinicio subito, recente);
8 AL arp seatizade dyrantergatendimentergencia;

® ECG realizado tardiamente por outro motivo que nao a dor toracica;



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
De#lriifo

Média de tempo porta-ecg para pacientes no protocolo de dor toracical0s

E um indicador

tenth 8 TR ARSULSS SSE e

ou.em observacao); . . .
e %%se?‘hpenho assistencial que mede ointervalo de

suscPeiga de sindrgme corgnariana. .
gada do paciente com dor toracica a

unidadggélgapl_'osl”\(%é)atendimento ou emergéncia (momento "porta") e a

reali aod
Crﬁ:g’?és de

usa

o primeiro eletrocardiograma (ECG).
E)?clI elo: ‘o9 ( )

@ Pacientes com ECG ja realizado antes da chegada (ex: por SAMU ou

unidade de origem);

@ Dor toracica de origem claramente ndo cardiaca (ex: trauma

toracico, herpes zoster visivel);

@ Pacientes com diagnéstico psiquiatrico isolado como motivo da dor;

@ Criancas e adolescentes (<18 anos);

@® Dados ausentes ou inconsistentes (sem hora de chegada ou hora do

(¢} indicEg%r) de tempo porta-ECG possui grande relevancia na assisténcia
a pacienteé com dor tordcica, pois estd diretamente associado ao

EieamisiocdoVRSESdo @b CAN€igdrs graves, como o infarto agudo do
miocardio (IAM), que exige abordagem imediata. O eletrocardiograma

ECPRéientrame

alteracdes cardid

inichoraade aceg

cas chipgiada sen

siKera dépECGp,

do fundamental

ara Tedgooifioaizdd de
para a definicdao da

iconduta clinica.

1
mortalidade, um

realizacao preco
08:00

3 vez que permit

re do ECG contr
08:08

b 0 inicio _mais

bui para a reducao da

rapido do tratamento,

reduzind® os risc

bs de @gryHicacde

S graygsXx2aume

ntando as Thances deg

sobrevida do pac

ente.

3 08:30
Além disso, o tempo porta-ECG é

08:45
um parametro q

15 .
ue reflete a eficiéncia

do atendimento, pois mede a agilidade dos processos internos da unidade
Soma dos tempos: 8 + 7 + 15 =30 minutos

de saude, como a triagem, o acolhimento e a priorizacdo dos casos
Numero de pacientes: 3

considerados graves. Sua aplicacdo também estd alinhada as diretrizes

MEfiaasierRieCcGamo /a5 =dpo MMRAean Heart Association (AHA) e da
European Society of Cardiology (ESC), que recomendam a realizacdo do
Phgervpcae 93+ mitdRoPAGRG HBgARY §345iRentetAoeerAR W
Gpag%gga gﬁ@gs&g&g.bmetido imediatamente a um eletrocardiograma,
Bofl4fth J8MRH see L P R AMBBIEa MECTRERLAA8 - (GEA Lol ecam edReRRd;
DiedR RAfandRHas clinicas e processos de avaliagao do desempenho
hospitalar. Ele contribui para a identificacdo de falhas, o aprimoramento
Definicées: Dor toracica - E a sensacao de dor_ou desconforto
de protocolos assistenciais e a implementacdo_de acbes de melhoria
percebida de diversas formas, mas com localizacao na regido anterior ou
continua voltadas a seguranga e a resolutividade no atendimento as

posterior do torax.
sindromes coronarianas agudas.

=< 10 mirécica pode ser classificada pela caracteristica anginosa da dor:
® Dor tipo A: DEFINITIVAMENTE ANGINOSA: Desconforto
Numerad@tLRerRaNipRdSpitado pelo esforco, com irradiacio tipica para o
ombro, mandibula ou face interna do braco esquerdo, aliviado pelo
Numerador: Somatério dos tempos, em minutos, entre a hora de
repouso ou nitrato. Caracteristicas que dao certeza de Sindrome

chegada (porta) e a hora de realizagao do primeiro ECG.
Coronariana Aguda, independentemente

CritérieRNURlaNEnISEe:-
©® rRaEN iR RiidBBAYAYEHIHENEEANGINOSA: Dor tordcica cujas
@ ECTIeHirRafBAntara BsbRIBg erPaRN@sPRAabgEda @ principal
o RRIStRSRorftiggeogica, porém com necessidade de exames
complaBraniareseRRia (forigpnfirmacéo do diagnéstico. Tem a
maigridordaga riRsiesistieecda dor definitivamente anginosa,
podendo ser tipica sob alguns aspectos, mas atipica em outras.
Critgrins 48 JoxeUsRBVAVELMENTE NAO ANGINOSA: Dor toracica cujas
® ECGNdeeatizadndu iR SatgRsHRE  Ponariana Aguda a principal

® ECG realizado tardiamente por outro motivo que nao a dor toracica;

dos exames



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Média de tempo porta-ecg para pacientes no protocolo de dor toracica®®s
, de risco, doenca corondria prévia, ou mesmo dor sem causa
E um indicador de desempenho assistencial que mede ointervalo de

aparente, necessita de outros exames para exclui-la. Definida
tempo (em minutos) entre a chegada do paciente com dor toracica a

) como um padrao atipico de dor toracica que ndo se adapta a
unidade de pronto atendimento ou emergéncia (momento "porta") e a

. descricdo da dqr definitivamente anginosa.
realizacao do primeiro eletrocardiograma (ECG).

@ Dor tipo D: DEFINITIVAMENTE NAO ANGINOSA: Dor toracica cujas
caracteristicas ndo incluem a Sindrome Coronariana Aguda no
diagnéstico diferencial. Dor com aspectos evidentes de origem nao

cardiaca.

Eletrocardiograma:
@® Primeiro eletrocardiograma: Realizado na triagem para todo

paciente que chegar relatando dor toracica (Dor Tipo A, B, C, e D),

(0] indicador.d$ tempo gorta—E Gg Ssui ralrbde relevanpcia na assisténcia
com interpretacao imediata (menor minutos) sem passar por

a pacientes com ddor .tora'c%ca, ois estd .diretamente associado ao
processo administrativo na recepcao.

diagndstico , precoce . de .condicde av como o  infarto agudo do

%Oﬁ%é dé)lezC erivacoes se%% o} ?g —?SO m?n em todos os ccljentes

miocardio (IAM), que exige bordtacqem imediata. O eletrocardiograma
que permaneceramsintomaticos.

ECG) é xame, inicial .mais acessjve] e rapi ara a.identificacgo de

( .)E%g gealrE derlvagoes ao0s pacfenles q edt?vgram piora ou mﬁganga

alteragges cardtl'aca a dgs, sendp fundamental é)%ra a_ definicao da
a caracteristica da dor toracica ou sempre na 32 hora junto’com a

conduta clipica. A realizacao precoce do ECG contribui para a reducgo.da
coﬁepa de er?opoﬁ?nap para o0s pacﬁenQes com dor togr?aaca

mortaligage, uma vez que permite o inicio m?is rétpido do tratamento,
efinitivamente " anginosa, provavelmente ~ anginosa  ou

reduzindo os rifcos e complicacoes Brav_fas e ugﬁerbtjando as chances de
provavelmente nao angindsa (Dor Tipo A, B e C).

sobrevida do paciente.

elégéﬂ}%@ﬁgmpo porta-ECG é um parametro que reflete a eficiéncia
do Pendicneeigadeigengips a8ilMagdsafios processos internos da unidade
de @aRESpOFRARIACHEEARC S0 ASOHIRN A0 NRIFIPEHAFBQU&I0S Casos

considersinto i to H4aistalicasao também estd alinhada as diretrizes
internacionais, como as da American Heart Association (AHA) e da
EurBhBa¥P dR5ES, 495 EadRsI56 1R (BRt7agadMeREAS a5 RPTEaRA 50 do
ECG eNFrfigaskP AilradR ke fichatedn atendmerigfssI6Matvico de
urgénc%l%taéé}iﬁ&sgcéﬂag!dade, com posterior inser¢cdo no SIMAS ou em

Por ﬁm?Lﬁré’té:‘jEEe'a@ gﬁ'\(irimﬁo[?%"f‘]élzﬁ*{a?cador de controle de qualidade,

APATBIMEN TS BRE HOEHITAL RRER %65 SYSEar e D SeeR TP ]
hos it%lar. Ele contribui para a jdentiﬁaagéo de fatljhas 0 aprim ramer]to
suspeita’ de sindrome coronaria aguda’em ambiente” extra-hospitalar

e protocolos assistenciais e a implementgcao de acbes de.melhorja
evg, idealmente, serq‘cel%a por prcr)?'@smnal 88 saude, gom realizacao de

continua, yoltadas. a s(??urangaa e a resqlutividade no atendimento  as
uma historia clinica “direcionada, investigando as caracteristicas dos

sindromes coronarianas agudas. .
sintomas atuais. (5 eleg'ro ard?ograma executado no local de atendimento

= 10 minetado por um médico habilitado (na ambuldncia ou em local
remoto) mostrou ser um método que reduz em 34% o tempo porta-agulha
ngtlr?rfg% /()Dteenrﬁpmdnsgﬁg—baléo além de uma tendéncia a reducdo da

mortalida eintra-hosgitalar em pacientes com IAMCST.
Numerador: Somatoério dos tempos, em minutos, entre a hora de

RePdadppta) e a hora de realizacdo do primeiro ECG.

HQSPITAL DO COF\ACAO - HCor. Programa de cuidados clinicos: protocolo
Criterios de Inclusao:

de conduta no atendimento da dor tordcica. [S. |.]: HCor, 18 jun. 2021. p.
[ Pac};entesalnclu#dos no genominagor; [ ] J P

1-24.
@ ECG realizado na primeira abordagem da dor torécica;

BRASIL. Ministério_da Sayide. Gabinete do Ministro. Portaria n? 2.994, de
@ Registro confiavel de:

13 de dezemﬁro dg 2011. Adpr va a a_inha de Cuidado do Infarto Agudo do
O Hora da chegada (porta);

Miocérdio e ?_|Prot colo de SIndrom%s Coronarianas Agudas, cria e altera
O Hora da realizacao do ECG. ]
procedimentos na Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
BritésiosodéaExchissBepeciais do SUS. [S. I.], 13 dez. 2011.
® ECG nao realizado durante o atendimento;

® ECG realizado tardiamente por outro motivo que nao a dor toracica;



2.2.1.5 TEMPO MEDIO DE PORTA-SAIDA DA UPA

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Tempo Médio de Porta-Saida da UPA

Mede o intervalo de tempo, em minutos, entre a chegada do paciente a Unidade de Pronto Atendimento (UPA)
com sintomas compativeis e a confirmacao diagndstica de Infarto Agudo do Miocardio com supradesnivelamento

do segmento ST (IAMCSST), até a sua saida para transporte ao hospital de referéncia.

Este indicador tem por finalidade avaliar a eficiéncia do atendimento inicial prestado pela UPA, abrangendo a
triagem, a realizacdo do eletrocardiograma, a confirmacao diagndstica, a estabilizacdo clinica e o acionamento da
regulacdo. A mensuracdo permite identificar possiveis gargalos internos, garantindo que a unidade atue de forma
célere e organizada, reduzindo o tempo total até a reperfusdo e, consequentemente, melhorando a sobrevida e o
progndstico dos pacientes. Por se referir exclusivamente as etapas sob a responsabilidade da UPA, o indicador
reflete de forma fidedigna a qualidade assistencial inicial e promove a melhoria continua dos processos internos,

sem sofrer influéncia de fatores externos como transporte ou disponibilidade imediata do hospital de destino.

=< 30 min para os casos de IAMCSST confirmada.

Numerador / Denominador

Férmula do Calculo:

. .. Total de minutos que os pacientes permaneceram na UPA, da entrada até a saida
Tempo Médio de Porta-Saida (min) =

Ntmero total de pacientes incluidos no periodo

Numerador: Soma do tempo de permanéncia de todos os pacientes com (IAM com supra) no periodo, ou seja,

cada paciente contribui com o tempo que ficou na UPA da chegada até a saida.

Critérios de inclusao:
@ Pacientes atendidos na UPA durante o periodo de avaliacdo;
@ Pacientes com diagndstico confirmado de IAM com supra;

@ Pacientes transferidos para hospitais de referéncia.

Critérios de exclusao do numerador:
@ Registros duplicados ou inconsistentes.

@ Pacientes que evoluiram a 6bito antes da transferéncia para hospital de referéncia

Denominador: NUmero total de pacientes incluidos no periodo de avaliacao.

Critérios de inclusao:

@ Todos os pacientes considerados no numerador.

Critérios de exclusao:

@ Pacientes excluidos do numerador ( sem confirmacao de IAM com supra ou ébito antes da transferéncia).

Exemplo de calculo:



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Definicao

Tempo Médio de Porta-Saida da UPA TEMPO ( minutos)

de Pronto Atendimento (UPA)

rdio com supradesnivelamento

, em nAlEINEMPERa cheg
e EraosfRFAa gy A ReFIEEk
até a R E&IRIENER transp

ada ¥ pHERENA UWRAdadd
de Infarto Agudo do Mioca

Mede o iR@&iats de tempo)
com sintomas compativeis
do segmento ST (IAMCSST),

orte ao hospital de referéndia.

do ajgneimartoninigsd prestado pela UPA, abrangendo a

tdo diagndstica, a estabilizg
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lidade gvatisi 3 gfigiencia
(racHsHa9aRBarS KEpiER2
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cdo clinica e o acionamento da

regulacao. A mensuragao p jargalos internos, garantindo que a unidade atue de forma

éteree urgalliqua, reduzit rrfusdoe; consequentemente, melhorando a sobrevida e o

prognést?caodgggep%cientes.

reflete de forma fidedigna g

sem sofrer influéncia de fat

pres exgeerﬁsgeEgpﬁJ)at ranspo

Por seW&’lLe%%%R@vamer
SIRSHIS PaRNURIR

rte ou disponibilidade imedi

te égse@wgossoﬁaaupé%pon

al e promove a melhoria cg

mi

para os casos de
Numera

n C
dor: 25+30
0

enominadar: 3 pacientes
umerad r9 DaMMIRadoT

IAMCSST confirmada.
+28 = 83 minutos

Tempo Médio de Porta-Saida: 83 + 3 = 27,6 minutos

Meta para esse indicador =
Formula do Calculo:

'"Tempo Médio de Porta-Saida (min) =

30 minutos

sabilidade da UPA, o indicador

ntinua dos processos internos,

ata do hospital de destino.

Total de minutos que os pacientes permaneceram na UPA, da entrada até a saida

Nimero total de pacientes incluidos no periodo

AumeradiossificaciaDiagnpstide p&indiiodneisatenadananldqticrans Juwpna(kM5tom supra) no periodo, ou seja,

cada paciente contribui com o tempo que ficou na UPA da chegada até a saida.

Critérios de inclusao:

@ Pacientes atendidos na UPA durante o periodo de avaliacdo;

@ Pacientes com diagnéstico confirmado de IAM com supra;

@ Pacientes transferidos para hospitais de referéncia.

Critérios de exclusao do

numerador:

@ Registros duplicados ou inconsistentes.

@ Pacientes que evoluiram a 6bito antes da transferéncia para hospital de referéncia

Denominador: Nimero total de pacientes incluidos no periodo de avaliacdo.

Critérios de inclusao:

@ Todos os pacientes co

Critérios de exclusao:

nsiderados no numerador.

@ Pacientes excluidos do numerador ( sem confirmacdo de IAM com supra ou ébito antes da transferéncia).

Exemplo de cadlculo:

PACIENTES

TEMPO ( minutos)
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Conceituacao
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Método de

Calculo
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ipais e sintomas Sudorese, nauseas, vomitos ou
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associados dispnéia

enominador
Sintomas

atipicos

alculo:

Mal estar, indigest&o, dor epigastrica e sudorese,
principalmente em idosos e em portadores de diabete

melito (DM).

Tempo Médio de Porta-Saida (min) =

IAMCDOS |

boma do temp

contribui com

Total de minutos que os pacientes permaneceram na UPA, da entrada até a saida

Supradesnivelamento S1 em £ ou mals derivagcoes
0 CQBSBEYHYaR &N ETBNY BaEoRRSYY O PER REREEISaE Ah X BAVINC
b tempo que ficou ABSIPPACAISigifd§dda até a saida.

Nimero total de pacientes incluidos no periodo

bm supra) no periodo, ou seja,

nclusao:

BCRE novo ou presumivelmente novo

oMeriente
(m®rEaGisee
d@nRReiRre

miocardica)

@ Registro

@ Paciente

Denominado

Critérios de ¢

Critéri le inclusio:

5 atepclides na

UPAdiantie o periodm deaalidedtsrcentil 99 do kit
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@ Todos os pacientes considerados no numerador.
Fonte: PROTOCOLO CLINICO SINDROMES CORONARIANAS AGUDAS, 2023.

CritérigsdR %Y 'S8 SERVICO NA UPA DIANTE DE PACIENTES COM DOR TORACICA SUGESTIVA DE
() ngﬁﬁ%ﬁg@@ﬁﬁﬂ&mm@i&fﬁ6<in}§em'rmagéo de IAM com supra ou 6bito antes da transferéncia).

Em‘&’edfetﬁngﬁtendimento (UPA), diante de pacientes com queixa de dor toracica, deve adotar conduta

imediata conforme protocolos clinicos e diretrizes vigentes, visando diagndstico rapido, estabilizacado inicial e

encaminhamento &gil para unidade hospitalar de referéncia.

As acgdes incluem:

@ Identificacdo e acolhimento imediato do paciente com dor toracica, considerando prioridade clinica;

® Realizacdao do eletrocardiograma (ECG) em até 10 minutos apdés a chegada, para auxiliar na

definicdo diagnéstica de Sindrome Coronariana Aguda (com ou sem supra de ST);

® Monitorizacao continua dos sinais vitais e avaliacdo clinica detalhada;
@ EstabilizaccINDICADOR RELACIONADO AO PROTOCOLO AVEorme necessidade;

& Adminictrarin dac madicrardac nracanizadac_nnc nrntnrnlne (ayx -

Aridn

aratilealicilicn antianrenantec

2.2.1.6 MEDIA DE TEMPO ENTRE A ADMISSAO E A AVALIACAO MEDICA INICIAL DE PACIENTES COM SUSPEITA
nitratos, oxigeMAQIENTESNndICado, analgesia e ?ema'lEMEOwaamutop@rte r:onTorme avallacao medica);



DE AVE

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Média de tempo entre a admissao e a avaliacao médica inicial de pacientes

com suspeita de AVE.

Este indicador mede o tempo médio, em minutos, entre o horario oficial de
admissdo do paciente na unidade de salde (ou seja, o registro de entrada
documentado no sistema institucional como hora de admissao administrativa
ou clinica) e o momento da primeira avaliacao médica formal registrada em

prontudario nos casos com suspeita de Acidente Vascular Encefélico (AVE).

E utilizado para monitorar a agilidade na triagem e atendimento inicial,
essencial para garantir a efetividade da linha de cuidado ao AVE,
principalmente nos casos isquémicos em que ha janela terapéutica limitada
para trombélise. O AVE é uma emergéncia médica tempo-dependente, na
qual a agilidade no diagndstico e no inicio do tratamento estd diretamente
associada a melhores desfechos clinicos, com maior chance de recuperacao
funcional e reducdo do risco de sequelas ou dbito. Nesse contexto, a média
de tempo entre a admissdo do paciente na unidade de salde e a realizacao
da avaliacdo médica inicial constitui um indicador estratégico para aferir a
eficiéncia do fluxo de atendimento em situacdes de urgéncia neurolégica.
Este indicador contribui para a qualificacdo da assisténcia prestada e para o

fortalecimento da seguranca do paciente.

= 10 min
Numerador / Denominador

Numerador: Soma, em minutos, do tempo decorrido entre o horario de
admissao e o horario da primeira avaliacdo médica formal registrada em

prontuério, para cada paciente com suspeita de AVE.

Critérios de Inclusao:
@ NUmero total de pacientes com suspeita de AVE;
@ Pacientes com suspeita de AVE descartada antes de qualquer registro
de avaliacdo médica formal em prontuario;
@ Casos com registro valido do horario da admissao e do horario da
avaliacdo médica inicial;
@ Atendimento realizado em ambiente de urgéncia/emergéncia ou porta

de entrada da unidade hospitalar.

Denominador: Total de pacientes com suspeita de AVE que efetivamente
receberam avaliagdo médica inicial registrada em prontudrio, no periodo

analisado.

Critérios de Inclusao:

@ Pacientes admitidos na unidade de salde com registro de suspeita de
AVE (isquémico, hemorragico ou indeterminado);

@ Casos com registro valido de horario de admissao e de horario da
primeira avaliagdo médica formal;

@ Atendimento realizado em ambiente de urgéncia/emergéncia ou porta
de entrada da unidade;

@ Casos de primeiro atendimento no episddio (ndo retornos), em qualquer
turno (24h).

Critérios de Exclusao:



Nome

Conceituacao
Definicao

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Média de tempo entre a admiss3o e a avaliacdo médica inicial de pacientes?
com suspeita de AVE.

gLt A T A S R TN S R T R T
admissggt%%dga?:}/ear“%g%% ”Jﬁf‘ci%%‘e de saude (ou seja, o registro de entrada
2 SR S o 1 BiS RBrS S ARG L R R T
inf3S P8R SR D 858 M 213 25 ARAES SR R PEP HE PSS em

s0S ¢om suspeita de Acidente Vascular Encefélico (AVE).

Observagdes metodoldgicas:

E utilizado para monitorar a agilidade na triagem e atendimento inicial,
@ O tempo deve ser calculado em minutos;

essencial para garantir a efetividade da linha de cuidado ao AVE,
@ Considerar o horario exato do registro de chegada (admissao) e o
principalmente nos casos isquémjcos em que ha janela terapéutica limitada
horario da primeira avaliagao medica documentada;

para trombolise. O AVE é uma emergéncia médica tempo-dependente, na
@ O horario deve ser extraido de sistemas informatizados com registro

qual a agilidade no diagndstico e no inicio do tratamento estd diretamente
automatico, sempre que possivel. Registros manuais devem ser

associadadat,melhores desfechos clinicos, com maior chance de recuperagao
auditaveis;

funcional e reducado do risco de sequelas ou ébito. Nesse contexto, a média
@ A analise pode ser feita mensalmente ou por turno, conforme o fluxo

de tempo entre a admissdo do paciente na unidade de salude e a realizacao
assistencial da unidade.

da avaliacdo médica inicial constitui um indicador estratégico para aferir a
pletiricded xlfhixagle atendimento em situagdes de urgéncia neuroldgica.
Ave indipadaricont(AvChara & qdalfitacheuttsl Ggkistényrarestadafecaprade
fastalactoestita segriphizn eodglacintecausada pela lesdo de uma regido
€10 mindecorrente da reducao local da oferta de oxigénio, em razdo do
comprometimento do fluxo sanguineo tecidual (isquemia).

AV@ chetnorifgiconifAV@H) - E o déficit neurolégico, geralmente focal, de

instalacdo subita e de répida evolucao, causada pela lesdo de uma regiao

MymsradersRema 88 Reindiesy e 1RrRe 4Braride SRR NI Rtanea.
Adraisades oNwiesic §2 PRME I RUALRRIS M licAimE! e IR S Rda a
H%B%?éigj’la%’ﬂﬁaﬁ%%&%Qeéﬁ?oﬁ?g?nég%’ﬁéﬁ%ﬁéﬁﬁa, constituindo entidade a

EarEe comdpr?ﬁn Hstico e tratamento diversos.
ritérios de Inclusao:

@ Numero total de pacientes com suspeita de AVE;
Observacao:

Pacientes com suspeita de AVE descartada antes de qualguer registro
A co.ntrata a devepe% assggurar que o tempo medio entre aqa(?r‘r%ssgo ega

. de avaliacdo médica formal em prontuério; .
avallaggo méadlcg inicial de pacientes com suspeita de AVE seja igual ou

. . @ Casos Som registro valido dolborério,da admissdo e do horario da
inferiora 1 ez) minutos, conforme diretrizes clinicas e protocolos

. avali %éo médica inicial;
assistenciais vigentes.

@ Atendimento realizado em ambiente de urgéncia/emergéncia ou porta

Referé&ifcRtrada da unidade hospitalar.

HOSPITAL DO CORACAO - HCor. Protocolo de acidente vascular cerebral. [S.
Denominador: Total de pacientes com suspeita de AVE que efetivamente
I.]1: HCor, 1 jan. 2012. p. 1-40. . . . 3
receberam avaliagdo médica inicial registrada em prontuario, no periodo

analisado. INDICADOR RELACIONADO AO PROTOCOLO DE SEPSE

2.2.1.7 MEDI&RE'_;I;I;I\QF(;Q“I%%Z@:-ANTIBIOTICO DOS PACIENTES NO PROTOCOLO DE SEPSE

Nome

Conceituacao

Nacimanmban Admribridac na tmidAadA Aa ~aidA ;cAalma vAanickera AA ’-..’-n’\ita de

Média de tempo porta-antibidtico dos pacientes no protocolo de sepse.

_ AVE (isquémico, hemorragico ou indeterminado); o
Este indicador mede o tempo médio, em minutos, entre o horario de entrada
@ Casos com registro valido de horario de admissao e de horario da_
do paciente na unidade de salde (tempo porta) e a administracdo da
. primeira avaliacao medica formal; o
primeira dose de antibidtico, nos casos em que_foi ativado o protocolo de
@ Atendimento realizado em ambiente de urgéncia/emergéncia ou porta
sepse. )
de entrada da unidade;

@ Casos de primeiro atendimento no episddio (nao retornos), em qualquer
turno (24h).

Critérios de Exclusao:

@ Pacientes com suspeita de AVE descartada antes da avaliacdo médica



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Média de tempo porta-antibiético dos pacientes no protocolo de sepseimeira

bora ARSI S FREQDBeCiMRMR H3, SRPRfn LM AR BIRSRSBAIS &hiftisas
B3padeRtcde damastalidads; fstudos iBtespATP RIS e AlimRIRIZE%E98 U3
PHYUI20 1o8RSHe CATIBRIARL dRBORILAMN AV G RIRSOSHIA RNH DR HIEALSIGRIA
ggﬂggntam significativamente o risco de ébito. Monitorar esse tempo permite
avaliar a efetividade dalinha de cuidado do paciente com sepse,
promovendo intervencdes oportunas, integradas e baseadas em evidéncias.
O indicador também esta alinhado as metas internacionais de seguranca do
paciente e qualificagdo da assisténcia em situacdes de urgéncia e
emergéncia.

=< 60 min

A administracdo precoce de antibidtico, preferencialmente na primeira
Noracpids /deecorihetimento da sepse, é um dos fatores mais criticos
para a reducao da mortalidade. Estudos internacionais e diretrizes como a
Surviving Sepsis Campaign demonstram que atrasos na antibioticoterapia
aumentam significativamente o risco de dbito. Monitorar esse tempo permite
avaliar a efetividade dalinha de cuidado do paciente com sepse,
promovendo intervencdes oportunas, integradas e baseadas em evidéncias.
O indicador também esta alinhado as metas internacionais de seguranca do
paciente e qualificacdo da assisténcia em situacdes de urgéncia e

emergéncia.

= 60 min

Numerador / Denominador



Nome

Conceituacao

Importancia

Definicao

Meta

Método de

Calculo

Média de tempo porta-antibiético dos pacientes no protocolo de sepseinutos)
BOHES AFOSERIM ERNHRIGHES MMHEREreASRAGKRL e e W4 rio de entrada

0 paciente na unidade de saude (tempo rta a administracdo da
ﬁuﬁeragor: Soma ge todos os temp(os (gm Rﬁnut)os entre a clhegag aeo
grimeira dose de antibidtico, nos casos em que foi ativado o protocolo de

ntibiotico.
sepse.

Critério de Inclusao:
Tempo individual (em minutos ou horas) entre:
@ Horario de chegada (porta) do paciente a unidade de saude (momento
da triagem, acolhimento ou primeiro registro no sistema);

@ E o0 hordrio da administragdo do primeiro antibiético.

QbgENALIA Y HraPSRRS RS BAEIBIEEIUS SRMARSAN R AR RA  PifiNeiPs
HIPa SPB L DIFERRhEEIAR ARE0a 9 SEPEE0% dfinglsFatores mais criticos
ara,a_reducao da mortalidade. Estudos jnternacionais e diretrizes como a

ritério de Exclusao: Pacientes transferidos de outras unidades onde ja
Surviving Sepsis Campaign demonstram que atrasos na antibioticoterapia

haviam recebido antibiético

aumentam significativamente o risco de dbito. Monitorar esse tempo permite
Dealtanirmdefetiidaste ddadiahatsteincuidadlo do paciente com sepse,
promovendo intervencdes oportunas, integradas e baseadas em evidéncias.

rl'ﬁ rc'gaocli%alr%%lé'r%agsfté alinhado as metas internacionais de seguranca do

pac@nptaecieent%su%ﬂ%]cggggeitoaadeaggl%%gnoclfaseg?ﬁ Cgi@ﬂg%aedsa Y& urgéncia e

~ % Foram atendidos em unidade de emergéncia (UPA, pronto-
emergéncia.

socorro) ou pronto atendimento hospitalar;
= 60 min ) . - -
« Tiveram registro do horéario de chegada (porta) e do horario da

administrgcao do antibidtico.
Numerador / Denom%naagr

Critério de Exclusdo:
@ Casos de sepse ndo reconhecida inicialmente (protocolo ndo acionado).
@ Pacientes que nao receberam antibidtico.
@ Casos com dados incompletos ou inconsistentes, como:
< Auséncia de registro do horario de chegada.
< Falta de registro da administracdo do antibidtico.
@ Pacientes transferidos de outras unidades onde jd haviam recebido
antibidtico.
@ Casos pediatricos (se o protocolo for especifico para adultos).
@ Casos de antibiético profilatico (nao terapéutico).
@ Pacientes com diretiva de cuidados paliativos exclusivos no momento

da admissao.

Referéncia: HOSPITAL DO CORACAO - HCor. Protocolo sepse. [S. LI

Associacdo Beneficente Siria - HCor, 1 maio 2024. p. 1-32.

VIGILANCIA DO OBITO

2.2.1.8 TAXA DE REVISAO DOS OBITOS INSTITUCIONAIS (>=24H)

Nome

Taxa de Revisdo dos Obitos Institucionais (>=24h)



Nome

Conceituacao

Importancia
Conceituacao

Meta

Método de

Calculo

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Relacde RevisisaDbitos Ingtitecioaisdpite24hjtitucionais que ocorreram
apds, no minimo, 24 horas da admissao do paciente em Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) e que foram devidamente revisados pela comissdo de
prontudrios e analise de ébitos, em um determinado més, e o total de ébitos
institucionais com 24 horas ou mais de permanéncia na UPA ocorridos no
mesmo periodo. Esse indicador permite avaliar o grau de cumprimento da
rotina institucional de andlise sistemdtica de Obitos, contribuindo para a

melhoria continua da qualidade e da seguranca da assisténcia prestada nas

Hepésg'éo percentual entre o nimero de 6bitos institucionais que ocorreram
SpidslicrriafiRiifea 2arkiieas ascaombitrs @sPEdenReHPANRRIA® devirades
Re&MdRABYHESIQPAS PERIEURHSN Ge\ABaHFENtEereORiEODs Barantifmrsavains
PRI @ RIERSEQASEEEBECE um determinado més, e o total de ébitos
hatRRSoARISNeoMIXA T §SNGiabipade perHrindriialiadsPs aceraUERNED
FRSs AR VieaoBER SEde sirdn Sk askasriie: RioatarAsegrilnert wuespARiRintends
FonaifarRBQPGEIRNERS A PRSSIBEAR BES LEBHRERYORGAGIbUINdO para a
melhqria continua da ga idade e da se ran(;a da assisténcia prestada nas

Revisao de 90% ou ma 0s obitos |nst| cionais.
UPAs.

Qdﬂ?é?%%ﬂé?&ﬁﬁ%m?@& q¢@ 0s 6bitos ocorridos em UPAs sejam revisados

pela comissdao de prontudrios e andlise de Obitos, garantindo maior
qualidade ao processo assistencial.

Trata-se de um indicador essencial para avaliar a qualidade e a seguranca
dos servicos prestados em Unidades de Pronto Atendimento, especialmente

considerando pacientes em observagao por tempo prolongado.

Revisao de 90% ou mais dos dbitos institucionais.

Numerador/ denominador x 100



Nome A xaNdmienzskor o bisi Deito sdasthitwengise( see@dkfam apés decorridas pelo
menos 24 horas da admissdao do paciente na UPA (dbitos institucionais)

revisados, no més.

b) Denominador: Nimero de 6bitos que ocorreram apés decorridas pelo
menos 24 horas da admissao do paciente na UPA (6bitos institucionais), em

um més.

Critérios de Incluséao:
Relqgag, @S568BHBE 8RR G0 RS 88 YPHos institucionais que ocorreram

apOg PR iEVRED U4 BATRMERAEM IE3A L B9 PRSABIBtERY HNidR f Sl Ricnte
Atendirggptop fURhnag due foram devidamente revisados pela comissdo de

prontudrios e analise de ébitos, em um determinado més, e o total de ébitos
Conceituacao FEEEFIAHIE E¥AUSRA%ioras ou mais de permanéncia na UPA ocorridos no
meSEDHATSRIN EFIERRGIR AR JRRRIEARGNRIR 81 RRF YN AR PRNYERD da
rotif® PRIEGRIER AEANGEeridRmiRAra et aies i con SOM SelBERMENgAfora

melhorf? Pinua da qualidade e da seguranca da assisténcia prestada nas

gf’lﬁico-alvo: Pacientes admitidos em Unidade de Pronto Atendimento
@Jmi@ﬁf&n@w&%ﬁgém&%&s 6bitos ocorridos em UPAs sejam revisados
pela comissdo de prontudrios e andlise de Obitos, garantindo maior
Importancia ﬁllmmatﬁcécwocess.o a~ssistencial. | |
Tat® derpaide indinissdo elveacal pansadeat grastiudili¢ades dazdocpacants
dadUdrvigoklinestapesiede Bmdduendx®onto Atendimento, especialmente
Ochs Al arpreieptagéntenenpadbdervasalbasustetape proluingeriatorio total dos
dbitos, detalhando quantos e quais destes foram revisados pela comissao de

Meta Revisdao de 90% ou mais dos dbitos institucionais.
pronctuario € anallses ae opItos.

Definicao

Método de 03 A revisdo de 6bito é o processo rotineiro e sistematico de avaliagdo dos
merador, %enominadgr&( 100 I . . ~
Calculo obltos ocorridos na unidade, com o objetivo de verificar se as informagdes
estdo completas, se os protocolos assistenciais foram seguidos e se hd
necessidade de acdes corretivas ou de melhoria.
04. Esses dados devem ser encaminhados mensalmente a Secretaria de
Saude municipal ou estadual (conforme pactuacao), anexados a transmissao
pelo sistema de monitoramento vigente, garantindo rastreabilidade,

transparéncia e cumprimento das diretrizes de humanizacdo da assisténcia.

Referéncia da Meta:
BRASIL. Ministério da Salude. Agéncia Nacional de Saude Suplementar. E-
EFT-02.[S.l.], 1 nov. 2012. p. 1-7.

INDICADORES RELACIONADOS A ATENCAO AO USUARIO

2.2.1.9 SATISFACAO DO USUARIO

Nome Satisfacdo do Usudério

Relacdo percentual entre o niumero de pesquisas com respostas positivas € o numero total de

. . pesquisas aplicadas no periodo, considerando também a relacdo percentual entre o nimero de
Conceituacao ) ) ) ) . ) )

pesquisas realizadas em atendimentos na unidade, em relacao ao total de pesquisas aplicadas no

mesmo periodo, sendo ambos os percentuais exigidos de forma independente.

A afericdo da satisfacdo dos usudrios e acompanhantes que necessitam dos servicos da unidade é
Importancia uma ferramenta de gestdo que possibilita perceber as suas expectativas em relacdo ao trabalho,

descobrindo as possiveis falhas e procurando solucdes para melhoria do servico prestado.



NRres

Método de
Congsifiiagac

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Definicdao

Definicao

a?etﬁlfas%ef%%%é"os%nﬁ)suério = 90,0%
Relacdo percentual entre o niumero de pesquisas com respostas positivas e o nimero total de

REFALISRPAPYERdRS RIS ipde. considerando também a relacdo percentual entre o ndmero de

$:0s percentuais exigidos de forma independente.

umerador: . Nimero, de pesquisas_de satisfacao do paciente com respostas consideradas
X ayerlc_;ao aa saté\*agao dos uspuar(ﬂos é acompan?\aﬁfaes quepnecess?tam I’Hos SErvicos 5a uni a%e é

ositivas no periodo. x I . ~
Bma %’erramé)rﬁa ge gestao que possibilita perceber as suas expectativas em relacao ao trabalho,

scobrindo as possiveis falhas e procurando sglucdes_para melhorja do servico prestado.
g? Denom?nadgr: umero total cﬁ: pesansas ge gagsfgggo arﬁllcacJas no mes opperFogo.

indice de realizacio de nesauisas relacionadas ao Atendimento (10%):
Aferir satisfacdo do usuario = 90,0% ] ] i L
a) Numerador: Numero de pesquisas realizadas com pacientes e acompanhantes apds o término

do atendimento na unidade.
Numerador. / denominador x 100 ) ) )
b) Denominador: Numero total de pacientes atendidos na unidade.

indice de Satisfacdo (90%):

Critérios de inclusao:

a) Numerador: Nimero de pesquisas de satisfacdo do paciente com respostas consideradas
@ Todos os usuarios do sistema (pacientes e acompanhantes).

positivas no periodo.

Critérios de Exclusdo: ) ) . ) )
b) Denominador: Nimero total de pesquisas de satisfacéo aplicadas no mesmo periodo.
@ Pesquisas com respostas consideradas negativas.

indice de realizacdo de pesquisas relacionadas ao Atendimento (10%):

Observacoes 01:
a) Numerador: NUmero de pesquisas realizadas com pacientes e acompanhantes ap6s o término
@ A afericao da satisfacdo dos usuarios e acompanhantes que utilizam os servicos da unidade
do atendimento na unidade. .
constitui uma ferramenta essencial de gestao, permitindo identificar expectativas, detectar
b) Denominador: NUmero total de pacientes atendidos na unidade.
falhas e promover melhorias continuas na qualidade do atendimento prestado.

Crit?ér'_ia‘s‘d‘é'iﬁél‘lis‘és:ré realizada por meio de Pesquisa de Satisfacao Padronizada, elaborada pela
@ Todos Gs Usuarios do sistema (pacientes & acompanhantes)2Plicada pela CONTRATADA. Para

tanto, a CONTRATADA deverd disponibilizar ao publico um dispositivo com interface

————

Critérios de Exclusao:;sivel, permitindo que o préprio usudrio ou acompanhante responda a
@ Pesquisas com respostas consideradas negativas.omaticamente os sistemas informatizados

utilizados.
Observacoes 01:

Intg A aferiééo da satisfacao dos usuéarios e acompanhantes que utilizam os servicos da unidade
indice constitui uma ferramenta essencial de gestdo, permitindo identificar expectativas, detectar
miniméfalhas e promover melhorias continuas na qualidade do atendimento prestado. do total de
atelg Essa avaliacdo serd realizada por meio de Pesquisa de Satisfac&o Padronizada, elaborada pela
denomgecretaria Estadual de Sadde de Pernambuco (SES/PE) e aplicada pela CONTRATADA. Para
abrangtanto, a CONTRATADA devera disponibilizar ao publico um dispositivo com interface
dados amigavel e acessivel, permitindo que o préprio usuario ou acompanhante responda &
resposipesquisa de forma direta, alimentando automaticamente os sistemas informatizados
O ndo ytilizados.:nto do percentual minimo de participagdo (10%) dos atendimentos resultard na

atribuicdo de pontuacdo zero ao indicador no indice Global de Qualidade.
Interpretacdes:s.cao (90%):

Para que a meta seja atingida, o indicador deverd ser igual ou
guisas srelacignadas ao Atendimenta (10%): A amostragem
a e

minima a ser
pooiave O yos

atendimentos ambulatoriais apds melhora do quadro realizados no periodo - conforme célculo

CUouU CotUr I UG [UReron IV ML Mo uUiou UM eoer i

contemplada pela pesquisa corresponderd a, no minimo, 10% do total de
LA b et

v ooviniucul v e - UIIUUUD O jU UC 11U IV 6T PUTILUD) PV ituuguy

denominado como “indice de realizacdo de pesquisas relacionadas ao atendimento”,
R A Ry o A T v b AU L VAVETY. b oAVt b ot oy IR bt b
abrangendo tanto os usuarios que receberam atendimento quanto seus acompanhantes. A coleta de
IR A T Rtar oo s At i P S A el P VSTt
dados deverd ser, preferencialmente, anénima, a fim de garantir a liberdade e espontaneidade das
v e S e Sl e UVt ibud s ol

uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu ~ - - N T L syt e

[.e‘_sf.).?it.?.:c’.'s relacionadas ao Atendimento (10%), impossibilitard a andlise do indicador. Nesses

O nao cumprimento do percentual minimo de participacdo (10%) dos atendimentos resultard na
it was RACLLESGNLY :

~uovo, [ - R NI ISV R TR NI R RV VI [STOrRv] VNI RV (ORI

atribuicdo de pontuacéo zero ao indicador no indice Global de Qualidade.
ISP ubrd bbbt .

L TORFRORe N It LU M I

indice de Satisfacdo (90%): Para que a meta seja atingida, o indicador deverad ser igual ou

superior a 90,0% no més. A condicdo necessaria para aue o resultado da pesauisa seia considerado



Nome Satisfacdo do Usudrio PESQUISA DE SATISFACAO DO USUARIO

D

Relacao ercentual entre o .s ostas positivas e o nimero total de
Secretarta Estadual de Sadte do Permambuco S_F;VW,,*QFQPW&W postas b )
aa B MBES agllcadas no perio %mﬁgggg&.mm relacdo Paféentual/entre/.o_nimero de

Conceit atendinven
pesqwsas realizadas em a endlmentos na unldade em relacao ao total de pesquisas aplicadas n

O

mesmo ﬁerlodo sendo ambos os percentuais exigidos de forma independente.
UNIDADE DE ATENDIMENT

A afericdo da satisfacdo dos usudarios e acompanhantes que necessitam dos servicos da unidade é

Importancia uma ferramenta de gesta que p055|b|||ta'w€r‘ceber'as‘sua§‘eme&ma'§EHﬂ'reﬂt‘§o ao trabalho
Qual sua opinido sobre o atendiment:

prestado, com Mmams fi Iha@ocura[lﬂo}olugoés’@ra ia d@lgo prestado.

InstalagBes

(SslaMetar<rs, C Aferir satisfacao do usuario = 90,0%.__
Limpezra Geral

.i\u-nd mento Na ﬂr(rpg:‘o

[T cg Qi %o ﬂ’gm"égador/denommadork 100
Aten

mento da Enfermagem [

ntormasaas sonsAnglice de Satisfacdo (902%): r i i
Para Fer;untuwﬁ)eumq_ﬂdﬂsb Ji‘:HEDF%0‘?1%&9&%?%&1.@%%%%{%@9@% pagiente o6 3UTh, ﬁm%%tSPnSideradaF

positivas no periodo.

[
|
|

SR S (. . S —

I I |
| | |
I I ]

1

et e ———

Obs: Em caso de perguntas sem respostas do usuario devera ser atribuida pontuacao 3.
b) Denominador: Nimero total de pesquisas de satisfacdo aplicadas no mesmo periodo.

2.2.1.10 iNDICEnBie AGE rEAGALR J0Afe e BAST 4 Pefsr iohtid ¥4 8 REGISTIRARAS (10%):
a) Numerador: NUmero de pesquisas realizadas com pacientes e acompanhantes ap6s o término

Nome indice de aceitacdo das respostas as queixas registradas.
(o) a‘ien |mento%a unalaagep q 9

Conceituacao RERenwprnadar: Nners fileds gadariraftessidasda Upidrdeas

pela CTAI no periodo, e o nimero total de queixas resolvidas no mesmo
Critérios de inclusao:
eriodo.
@ Todos os usuarios do sistema (pacientes e acompanhantes).
Importancia O presente indicador tem como finalidade assegurar que a
cokemas I ExGlu899:as queixas recebidas de maneira resolutiva e
sati @ EISagraRtiFRAPOSIAS Contideranas nsedtlYso e eficaz das

demandas.
Observacoes 01:

Meta Aprovacgao de 80,0% ou mais das resolucdes de queixas recebidaue utilizam os servicos da unidade
Método d constitui uma ferramenta essencial de gestdo, permitindo identificar expectativas, detectar
étodo de
Dcefllnu;lao Numerfalbag egmramioadiomeb@dias continuas na qualidade do atendimento prestado.
alculo

@ Essa avaliacao serd realizada por meio de Pesquisa de Satisfacdo Padronizada, elaborada pela

a) NumpkaderiNesasdo el cesposa s e ®iFAamplace ISESIAR) TEGAfR #fa pela CONTRATADA. Para
AcompaghesneatcOMrRATADRAC e dQiSEsEIBINEdAlhBO REBIREP-um  dispositivo com interface
amigavel e acessivel, permitindo que o préprio usuério ou acompanhante responda a

b Denomlnador Umero total ueixas recebida esmo . . .
) pesquisa de '\#orma direta, aﬁlmqeet 30 utoma |came e 0S sistemas informatizados

eriodo.
P Utilizados.

Hhisripadedagusao:

ind® UM 152250 1Fe BERAILS: ARRNISNIURIES o WA AReito (10%): A amostragem
mfniméesaooé‘é#id%nggﬂ‘l:ﬁ?aodao Q@Iré,oqf’esﬁ%isrgfecrgﬂgiﬁaoq%‘ec‘rige@,donc;e)fh|’nimo, 10% do total de
atendirwm'Bm%%@lrigi@u%és melhora do quadro realizados no periodo - conforme célculo
denominado como “indice de realizacdo de pesquisas relacionadas ao atendimento”,
Critérios de Exclusao:

abranﬁendo tanto os usudrios que receberam atendimento quanto seus acompanhantes. A coleta de

do se aplica.
dados devera ser, preferencialmente, anénima, a fim de garantir a liberdade e espontaneidade das

ngﬁﬁiées 01:

O ngORSHIMRRERIGAC RErEREHEls MiNBR FR APREFAP AR 4 OfgPndeg atendimentos resultard na
atribuigin de PANLHAGEOAEI 488 IBAirRPsr 9 odarlics Qabait-Chalidage.

Indice de Satisfasde (A0 FARMUG.2 P6VERRaEBH RS deflicador deverd ser igual ou

superior a 90,0% no més. A condicdo necessaria para aue o resultado da pesauisa seia considerado



D5l

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Definicao

L EONTRg\TADA gara resolucdo das queixas regjstradas. Para além
Indice de aceitacao dasS respostas as queixas registradas.
de meio eletronico do registro da queixa, devem estar disponiveis
Relacagopeneaatity, entsenpamiiaaresie qurivesa@spdyidns tnidsaeadaskas
pela CHAl sodwfingelegrongiestadodel deraiseisapeeasitiidas rymesmsor
periodescrito, além de ouvidoria.
@ Todas as quejxas registradas devem alimentar matriz especifica dé)

O presente Indicador “tem como finalidade assegurar que

Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS), a qual
CONTRATADA conduza as queixas recebidas de maneira resolutiva e

. deverd ser importada no referido sistema e transmitida a SES/PE
satisfatoria, garantindo um tratamento adequado e eficaz das

demanr(r:?aesn.saImente.
@ As queixas, que devem ser apresentadas na integra, e o tratamento
Aprovacgao de 80,0% ou mais das resolugdes de queixas recebida. SIMAS,
sendo que a referida comissdao ird avaliar a qualidade do
Numeradtanhdetmaadadaprol@8do ou ndo os encaminhamentos dados.
® A meta para o indicador é obter aprovacdo de 80,0% ou mais de
a) Numesaders Hsenespdadesrogtrs acaitaispelaasomissdo Técnica de
Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestdo (CTAIl) no periodo.

Interpretacoées:

brARen MRS 0: ACHIRIOh 9aht S htENR S CORERIERS daEeBtgBMO
BEME: Sistema de monitoramento de Metas Assistenciais;

Entende-se por queixa o conjunto de reclamacdes recebidas por
Criﬁérios de.ingluséo: .

qualquer meio de um autor (usuarios, acompanhantes e colaboradores

. Periodo de._anali compativel: Apenas queixas registradgs. e
da u.mdade) |0den |ﬁcgve??velgbaf? por escrﬂo, porqte?e)f(one, c%rrelo ﬁ'smo

respondidas gentro do ep’o%o ch referéncia, considerado (ex:
ou eletronico) e que deve ser registrada adequadamente.

énensal, trimestrall, anualc)). . M

Entende-se por resolucao conjunto de acbes geradas por uma

8ueti>,<a, no er|1:_tid de soluciona-la e que possa ser encaminhada a seu
riterios de Exclusao:

autor '\?omo res|Posta ou esclarecimento ao problema apresentado, no
@ Nao se aplica.

prazo de 20 dias corridos, prorrogdveis por mais 10 dias corridos

ob¥ervadeeyietp: na Lei Estadual 16.420/2018.
A C@AbadptaraRegistesuidde) GRS Sa (CONTPRAADA JgsvErsPIstae Ry
queixassReSH ARSI Matizada que permita o registro de forma livre de

qualquer queixa, como também das providéncias tomadas pela
1. Pertinéncia da Resposta

A respSLNFBATARAR? A SINGAQiARS Weisps el Baraalfa

registr:ﬂ%me'o eletronico do registro da queixa, devem estar disponiveis

Deve MJHUPIIOEnRERBIRAIMBNEST &SP YaAArRFaI3o Y05 a5 HES

autor dgeqéé)&g_stéolelogio/queixas de forma a permitir o registro por
escrito, além de ouvidoria.
®. RdegaacheidasSebigdadapresentadanentar matriz especifica do
A provisiéteriaa abio tadaitpedan GONTRAMEAS desestericiats{SaYINE), amual
naturezie\grayisEderporpadndaefezide. sistema e transmitida a SES/PE
Em situeedssincefdesolucdao nao seja imediata ou definitiva, deve ser
just@idslqueirasaqie tlevent s graprasérta flasiras iotegned el e ratem@tdnie
em anddadenas. mesmas serao apresentados a CTAl por meio do SIMAS,
sendo que a referida comissdo ird avaliar a qualidade do
3. qmm&ﬁﬂf’%&@%ﬂﬁo ou nao os encaminhamentos dados.
A TegPRS!Rea SIS 2 IRRIRIOF RO JEF LAYV S SRF YT BB 20 L B
Prazo extabsiad R LRIBLSFRSRUNAIRSs Hogief4fS (20 dias corridos,

prorrogdveis por mais 10 dias corridos mediante justificativa registrada).

Interpretacoes:

CTAI‘. Etﬁﬁ?ﬁﬁ@&é%&ﬂﬁﬂﬁ%%ﬁﬂf@ﬂﬁemo dos Contratos de Gestao;

SINFEBOER RIS PhoFIRiReflS JOMNAaCORRBIRERSIKR!, respeitosa e
BRI 2R PR dQRMtes 93 HiXto de reclamacées recebidas por
BYLRIUS MRS SEGRICRR SRIF? AeidRiSXPLEBRA0- ARSI @ ATbOPSd IS



Nome qﬁcc)illggdc%'aceitagéo das respostas as queixas registradas.
Conceituacido RelcFIPersPeeumentais (sraplicdvielkas resolvidas e aprovadas

QerneaACAB B0 @O eXd NP RHNTe ERAIBEERS e S viBY KRB HASsHebie
GERBERYEeM as providéncias adotadas para resolugdo da demanda (ex.:
registros de atendimento, ordens de servico, comunicacdes internas,

O.Presente indicador _tem , como finalidade assegurar que a
notiflcacoes de agOes corretivas).

CONTRATADA conduza as queixas recebidas de maneira resolutiva e
satefAdogaosdea Madidlas Preveaitivers{ pardegasds recoefientesiou

demangiggves)

Importancia

Para aueixas de mesma natureza recorrentes ou de maior aravidade, a
Meta Aprovacao de 80,0% ou mais das resolucdes de queixas recebida.
CONTRATADA deve apresentar, além da solucao especifica, medidas

Método de preventivas ou melhorias institucionais que evitem a repeticdo do
} Numerador / denominador x 100
Calculo problema.

ﬂ) #\lumer:ador: NUmero de respostas aceitas pela Comissao Técnica de
eferencias:

PERNIRRIBIAISSTES 0G50 ol Y 2oe e B de STl MR8 re &
L T o Ml e M T R
ngl,lci)%%s da administracao publica estadual. Diario Oficial do Estado de
Pernambuco, Recife, 17 set. 2018.

BRAGHiI0AGENRIAUNAGIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS). Programa
de @ualiissodde {NaRRIaNpAENRS. LAPYRAS dRseingicadeistatias! b
[2023%}espondidas dentro do periodo de referéncia considerado (ex:

BRASILmEnsal deimeselstiwaaglg. (TR). Portal de Dados Abertos, [S. L],
[20237].
Critérios de Exclusao:

® Nado se aplica.
INDICADOR RELACIONADO A TRANSPARENCIA
Observacoes 01:

2.2.1.11 QUALIDADE DA PUBLICACAD DAS INFORMARQES R TRANSPARENCIA
Nome Qualidad Y4 FDIRERABAUFS AF o RRIHEP TR REBIERCHE forma livre de

ualquer queixa, o0 também das providéncias tomadas pela ,
Conceituacao Medicao ga q&alleda eda pu%?lr(r:]agétorgas mforma%c”)oes d% transpaménc?a é)m conformidade legal.

| De:tir)ig:?!o 0 indicadGPHERATARA PER.BELRAP a3 AHehRs SROWARATABR #fiyue as informacdes exigidas por lei
mportancta mensalmgﬁtg‘gm ?éqﬁgﬁgcﬂgc{%@ﬁtépo%at%69ré’%\f§r@rﬁ%adé§%%'&%ﬂ%§ para a unidade gerida.

a0s usuarios, acompanhantes e colaboradores da unidade, caixas
Meta Atingir o grau desejado (100%) de qualidade da publicacao das informacdes de transparéncia.

DUYTOLAU/TIVYIU/YUTIAGD UT IVIIIIG a NMCIITuUL U 1TYIDU VU pul

Método de Ficha de B§61iER30/€ HeRsYideRida - Informacdo prestada pela Coordenacdo de Integridade e Transparéncia
Calculo da DAMTTsIsE@FIReRixas registradas devem alimentar matriz especifica do
Observaéalsgegia: de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS), a qual

e A rc%\ee gradéssetremlqrpd%taaadoar néo(Eﬁfeer{gga%Stdesmlﬁfgr%ﬁ%%%@sl,t'ggc%sssgﬁ/apslz estejam publicadas no portal da

trarHseBS?JWelgtg' entidade de forma individualizada.
i

arenc
[ ) R égrgtluaeté%%' 88&95\3%%%%? %p(g_%%reur{tuar%arsnpnqrhnat % r?h]%?rrgg%toaeng%qotg Portais de Transparéncia das OSS,
dado as mesmas,serao ratpresg:‘ntadostéz CTAI par meio.do SIMAS . .
com base na normativa pertinente a materia. As informacdés Citadas devem ser inseridas em seu portal
das%rr]adn()spg%enc%, rc%cr%”%apecr%%%?ggdérlansagﬁaljIar efn %Lll.a”g&%ededs?acar que embora a postagem das
in Orﬁ%aaregggodgeﬁghggarcr)é/r?&%oe% %% %?e%%%@dn&g%eggoéog%%oﬁﬁensaI, a avaliacao da qualidade sera
.tA metta para o indicador é obter aprovacao de 80,0% ou mais de
rimestral.
aceitacao das respostas as queixas registradas.
Observacao 02:
"5*9{'%8%3 ao?fa' resultado para este indicador é apurada por meio da Ficha de Avaliacao de Transparéncia

cTAI(:dCe %%%aorgaet%%%rlgpa nahl‘;'(o ?Eb?a'% fen a()(%goé]ggtl%ssgce)n%g%tlﬁgéde da Coordenacao de Integridade e

SIMAS: BT LoD YLREGISRL gedetos Assistencirs

Entende-se por queixa o conjunto de reclamacgdes recebidas por

Refed@Eiagieio de um autor (usudrios, acompanhantes e colaboradores



Nome

QRIBINAE PFPCENTRS PR ERFAR: Qe PERNAMBYG@nAgsolucao n.2 33, de 06 de junho de 2018. Recife:
TCE/PE, 2018.

Conceituacao Medicdo da qualidade da publicacdo das informacdes de transparéncia em conformidade legal.

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Definicao

Definicao

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolucao n.2 68, de 11 de dezembro de 2019. Recife:
QCiEﬂ)iI(::agSigm tela tem como objetivo garantir que aCONTRATADA divulgue as informagdes exigidas por lei

MEBTARCEE EBNTAL GRS XBBLE RN AR HES N S 85 IS 8Y@ 290 9688 ife: TCE/PE,
Atingir o grau desejado (100%) de qualidade da publicacao das informacdes de transparéncia.

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resoluco n.2 95, de 10 de junho de 2005. Recife:
‘FFIEE?PgeZAO\é)aS“agaO de Transparéncia - Informacao prestada pela Coordenacao de Integridade e Transparéncia

da DGMCG/SECI/SES.
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolucdo n.2 117, de 15 de dezembro de 2020. Recife:

PhspEY3938 01

TRIBUGAMBERCERPFRS BABCBEPA S0 Bie PERAMSUN RABERRS S REIEY 3T Gx%IaMDURIISRIAR 262 POR e
TCE/PE,trf@fE?rénCia da entidade de forma individualizada.

BRA®IE £RNT2193595veTe P5eRdSIRSREHSUIR TYH N RSIAM B AR AT SIFRIB e JTANEPS e ¢8R Rofo
Federal PRPRBAINUTIHER RN B PUALEHR:, A IRER/ B34S citadas devem ser inseridas em seu portal
MINISTER S PRPAEH FRDERRY 3HRSEAYIRIEASR JRSLELSIR, 871810 17SR: destPRY. GHHE cBBE95R 8105 R Iss flas
DF, zoﬁformag()es de transparéncia em sitio eletrénico dé-se de forma mensal, a avaliacdo da qualidade sera
PERNAHEUE%T%'ecretaria da Controladoria-Geral do Estado; Secretaria de Saude.Caderno de Transparéncia

das Organizac¢des Sociais de Saude. Recife: SCGE/SES-PE, [s.d.].
Observacao 02:

@ A métrica de resultado para este indicador é apurada por meio da Ficha de Avaliagdo de Transparéncia
Tabela (deiEHbata A tialgée dbIemsmaéradisnentacdo é de responsabilidade da Coordenacdo de Integridade e
Transparéncia da DGMCG/SECI/SES.

Referéncias:

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugao n.2 33, de 06 de junho de 2018. Recife:
TCE/PE, 2018.

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolucao n.2 68, de 11 de dezembro de 2019. Recife:
TCE/PE, 2019.

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolucdo n.2 82, de 16 de abril de 2020. Recife: TCE/PE,
2020.

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugao n.2 95, de 10 de junho de 2005. Recife:
TCE/PE, 2005.

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo n.2 117, de 15 de dezembro de 2020. Recife:
TCE/PE, 2020.

TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugao n.2 154, de 15 de dezembro de 2021. Recife:
TCE/PE, 2021.

BRASIL. Lei n.2 12.527, de 18 de novembro de 2011. Regula o acesso a informacdes previsto na Constituicao
Federal. Didrio Oficial da Unido: secdo 1, Brasilia, DF, 18 nov. 2011.

MINISTERIO PUBLICO FEDERAL (Brasil). Recomendac&o n.2 07/2017. IC n.2 1.26.000.000983/2017-79. Brasilia,
DF, 2017.

PERNAMBUCO. Secretaria da Controladoria-Geral do Estado; Secretaria de Saude.Caderno de Transparéncia
das Organizag¢des Sociais de Saude. Recife: SCGE/SES-PE, [s.d.].

Tabela - Ficha de Avaliacdo de Transparéncia



Nome Qualldade a

Socri

lﬁwmmm ae

W e

%ao das Informacgdes de Tran[sjarenc

Conceituacao Medlcéb d

alldam publicacdo das |nformag&6j€'}?a1ﬂ"§p‘3renaa em conformidade legal.

FICHA DE
AVALIACAD DE
TRANSPARENCIA

118

Importancia

mensalment@sestiiseu respectivo portal da transparéncia em drea especificd:-para a unidade gerida
MENU INFORMAGAD MTUAGAD: OB IERVACAD
Meta Atingir o grau desejado (100%) de qualidade da publicacdo das infdrmagées de transparéncia:
AT 04 LD 00 OGO
'.'I OGS0 O SN ASLNITIO0 |
Método de Fi_c1r|1"a de é}/‘aliagéo de Transparénciaafulﬂfasmagéo prestada pela Coordgracao de Integridade e Transparéncia
Calculo  da DGMCG/SECI/SES. poriame sy ==
) e S
Observacao 01: B Hordria ca dlerdmenis Adusiizsde
;z.mmaudmte indicad@'r““@‘dhﬂodas as-informagdes necesém estejam publicadas—no—portal-da
[ transparéncia da entldade-de#epmnmdqwduallzada E M;ﬂm |
| & MEMERC | DIFSOENTE § 2 Mermtree o Orglla fisca Alusiizaco

| @ A Contratada devera ate.nﬂe&aos&l;mt.una minima de informa

coessd@s Portais de Transparencia das OS

‘-Wbase na normat|Va HEI LII 1er

5

miat II H IIII i
ﬂg(:l GIC d. > |9 OS.U

A 5 A H HN | 4
Lm) UTVCIT ST ITsCThiuds T STU PuUTL

|s conmr@@ ckE@RSParéncia, com'apeéricaicidade instituida_em-lei.
| 2 Tormo AdEWo

1

st&“8@Stacar que embora a postagem da
Atuaiizsdo

;tmn&'ﬂ@%ﬁ&f’-ﬁﬁ de transparencia em:sitio eletronico de-se de f

2 Docrobe & maovaca oo tulacio

ormeserensal, a avaliagao da qualidade ser
Atuaiizsdo

[ trimestrat. 1. Estatuto Socks Amaizson

| 7. ESTATUTO BOCIAL =

| |2 Atas do Estebiio Social Atuniizado

| L= AfusITIC0
Observacao 02: Py ———— atmirsco

INDICADORES RELACIONADOS A EDUCACA
BePeblica ki

O PERMANENTE,

acdo-de
a

' DAk ] DA
2.2.1.12 TAXA DE E)@E@hﬁ@Aoaj@PBmﬁmE BBUTNCABRE RMARNERTTE

B Ol Beacdo Tacn.

v uu oo ue wvantadadO-Ge

saliflitrerd e }ja Coordenacdo de Integridade
Aluaiizsco

M

Transpa réncia da DGMCG}SEGM&ES

-

Cﬁ“'\ﬂ"kﬂ ) F ALl o

Refiar8BSiRtientual entre o tfﬁmemkﬁ&sns_de_atuudades_teahz
ConceltuagaoT&%.-ﬂéHé\Lé%Em&"@ﬂu /1

10 mmmm WI

_9 X "i@ig@u&@%%@%m de~06 de junho de 2018 Recife

adm_

T&%‘%%ﬁm Mesmu per 'U-%mwmx @ escrrton

TSIBU AL DE CONTAS DO ESTABRO-DE PERNAMBUCO, Resolucgo ni2

eeme 11 de dezembro de 2019. Recife
Ucagscan

icador em questao visaavaliar se a execucao do plano de €

TCE/PE, 2019.
per/manente apresentado pela CONTRATADA esta ocorrendo de

2Nt a0

T [“5f8 CONTAS DO ESTADG-BE b3 SMG de abril de 2020. Recife: TCE/PE
Importancia previsto e se 0s programas,.Convénios e emals lnst umentos
2020 32 1 Cortraas - wox.haml.f-s.-n?lJ_na | dw
ermitam a capacitacdo e ueakﬁea?o 0S pro ssnonals alocados _na
T%-DHMM DE cé)NTAccm Ec‘]qr'\‘ﬂ’ﬁ’ .L.\.m.%:u Resolucao n.8"95 de 10 de junho de 2005. Recife
upidadeestamem conformidade: 10" | aduaizsch
TCE/PE 2005 IJ s:’.-dm:\-ﬂ_n’.mov Atuaiizsso l
4. EENE PUBLICOR 1. Ralahitnia 806 bans plbloe
Meta 'rlOO 0% das acbes de educacéo na salde programadas para o perlodo,;,.d,e 15 de dezembro de 2020. Recife
7. SERGO DE INFORMAGLD AD CIDADLD - BC ot Prasanca Atunizaoe
~ TCE/PE 2020. i:::m:wum 2] Afuaiizado
Método de * : ]
TRIBUAtADdPE GEMNTAR & ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolucao n.2 ¥54rde 15 de dezembreede 2021, Recife}
Calculo Ne
TCE/PE, 2021. e I
Deésabalizados. o ».....-E
BRASIL. Lei n.2 12.527, de 18|de novembro de 2011. Regula“o*aegsso & info
A ol
Federal. Didrio Oficial da Uniag: secao 1. Brasilia, DF. 18 nov. S01T. S )
ASSBIATURA DE TRAH | 100.00%
MINISTERIOPUBLICO FEDERAL (Brasil). Recomendacao n.2 07/2017.TC n.¥ 1.26.000.00098372017-79. Brasilia,
DF Zoﬁﬂmu;‘m_:.?l:ﬂf Putiico Faderl . MPF AIOTI201T , IC A™1.26 000 D000EV0T TS
'I':_,EPE A 117 a8 15 Daz 2000 & A 154 a8 1) lk.a{\..!
PERNA‘W?ﬁCO'. ‘SeCretaria da Controladoria-Geral do Estado; Secretaria de Salde.Caderno de Transparéncia

das Organizag¢des Sociais de Saude. Recife: SCGE/SES-PE, [s.d.].

Tabela - Ficha de Avaliacdo de Transparéncia

Definicao



Nome A)xNderiteamlioiip dbiPhano decEdatiwiriaxlBernedneationais realizadas no
REIREY PRMERIRGPrENISEY HORIANG S S AFE RN Ralizadas no

Conceituacao periodo, e o nimero de atividades do plano de educacdo permanente
b) Denominador: NUmero total de atividades educacionais planejadas
previstas para o mesmo periodo.
para o mesmo periodo, conforme estabelecido no plano de educacdo

(0] |nd|cadctr em questdo visa avaliar se a execucao do plano de educagao
permanente
permanente apresentado pela CONTRATADA estd ocorrendo dentro do
Importancia grtéiosaleéncdus@ogramas, convénios e demais instrumentos que
pergitantivid &@¢ Cieapacacomnialifipagvistains nyofiskianaisdaloeadeactia
unidade@stiEnen&oriemoidagde someprapesitoso awrksiiops, palestras,
cambpanhas educativas. etc.
Meta 100,0% das acdes de educacdo na saude programadas para o periodo.
@ Atividades educacionais realizadas dentro do periodo analisado.

Método de

drnsRsea dBramdaior x 100

@ Atividades educacionais realizadas fora do periodo analisado.

Calculo

Interpretacoes:
No que concerne a EPS, a definicdo assumida pelo Ministério da Salude
(MS) se configura como aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o
ensinar se incorporam ao cotidiano das organizacoes e ao trabalho. A EPS
se baseia na aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar
as praticas profissionais e acontece no cotidiano do trabalho.
Caracteriza-se, portanto, como uma intensa vertente educacional com
Definicdo potencialidades ligadas a mecanismos e temas que possibilitam gerar
reflexdo sobre o processo de trabalho, autogestdao, mudanca institucional
e transformacdo das praticas em servico, por meio da proposta do
aprender a aprender, de trabalhar em equipe, de construir cotidianos e
eles mesmos constituirem-se como objeto de aprendizagem individual,

coletiva e institucional.

Referéncias:
BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Educacdo Permanente

gsn ‘ilaﬁ'#lera q5r flia: N%'Hﬂ'g%riodga g?u%eaozeglse'ducacionais realizadas no

DGR, EBMFTRe Bt S o S8 e aieado FRhalinarike. Sao Paulo:
Hucitec, 2002.

bRADIER ntiha ddatistd@mMER ta Ederstiniddihss  Boegttionaie sandfadis
famdlia (RSB oceritiadigdedrdermamaspsbitiezidtestingslans deudangacto
pwdsdadacacassistencial. In: MERHY, Emerson Elias; MAGALHAES JUNIOR,
Hélio Mendes; RIMOLI, J.; FRANCO, Tulio Batista. O trabalho em saude:
Sritarios d8J8eMSRARI0 o SUS no cotidiano. Sao Paulo: Hucitec, 2003. p.
55_@p4Atividades educacionais previstas no plano de educacao
AMAZORE{812B8REE1a fAMMe tHERTo HEINSINERRFch Y AbSh ARSI SRIRSE 2
Plano E3fARRANAFCYMAIVAS, BES 2024-2027. Manaus: SES-AM, 2024.
DisfbAtj¥idades educadigpais realizadas epLra (g RAREHR 3R RAABr/wp-
content/uploads/2024/12/Ficha -de-Indicadores-do-Plano-Estadual-de-

Critérios de Exclusa
Saude-PES-2024- 2027 pdf Acesso em: 22 dez. 2025.

@ Atividades educacionais realizadas fora do periodo analisado.

2.2.1.13 TAXA -DE AbEéAO DAS EQUIPES (ASSISTENCIAIS E ADMINISTRATIVAS) AS ACOES DE EDUCACAO
PERMANENTE No que concerne a EPS, a definicdo assumida pelo Ministério da Saude
(MS) se configura como aprendizagem no trabalho, onde o aprender e o

N Taxa de adesdo das equipes (assistenciais e administrativas) as acbes de educacao
ome TTor TS oo mm mrgmenm g m mm m e et
permanente, gprendizagem significativa e na possibilidade de transformar

as praticas profissionais e acontece no cotidiano do trabalho.



Taxa de adesdo das equipes (assistenciais e administrativas) as acdes de educacao
Nome
permanentesistenciais e administrativas), medindo a proporcao de profissionais que

Conceituacao participaram de cursos de capacitacao propostos pela unidade ou érgdo gestor. O

RARafos RisRG Pramaver Rislesenys! Hopeatecaniitae S puAtRRIe MAthars 4’
QHGH:?é’él(assiéténciéié e adr:ninis't'rat'ivas), medindo a ,prdporgéo de pfbﬁssionais que
Conceituacao participaram de cursos de capacitacdo propostos pela unidade ou érgao gestor. O
indicador busca promover o desenvolvimento continuo dos profissionais, melhoria da

Importancia qualidade assistencial e conformidade com diretrizes técnicas e normativas.também o

EQPANFRINISEB - Lor AR nTOMRa Pp Y PICLZRGH A PR TIRSISNZ cBo T UARIANGIR PRSFSSBYISRS

RI&RIBARS 0s resultados assistenciais, alinhar préticas a legislacdo vigente e garantir

Imp&rttz?mcia Bexenteqlige b e sopericeauBdEH, druAlidade do Pakticaexitifica Rpfipte Assisbemia
eta
aeApbestts € e aQS55 Pevmanentdorizacdo profissional e a exceléncia nos servigos

Método de prestados.

Calcglo Percentual iéJaI ou s'upe'rioFla" §6,0% de Adesdo do Publico Alvo da Equipe Assistencial
eta
as Acbes de Educacao Permanente.

Método de

Calculo Numerador / Denominador X 100



= Taxa de adesdo das equipes (assistenciais e administrativas) as acdes de educacao
ome
permanentes) proposto(s) durante o periodo de analise.

Denominador: Nimero total de profissionais convocados ou previstos para

Avaliar a adesao e efetividade das a$6es deeducacao permanente voltadas as
participacao nos cursos propostos, conforme planejamento da unidade ou exigéncia

equipes (assistenciais e administrativas), medindo a proporcdo de profissionais que
contratuar.

Conceituacao participaram de cursos de capacitacdo propostos pela unidade ou érgao gestor. O
indicador busca promover o desenvolvimento continuo dos profissionais, melhoria da

qualidade assistencial e conformidade com diretrizes técnicas e normativas.

Este iRHIcQ3o B TARETRENEH pRTH A EAPaABMGaT R%0 R HE d63RAEHRS AN
melhorHPigade QUAERRO B_K¥ &N ciais, alinhar praticas a legislacdo vigente e garantir
Importancia que BaBiGiRRSIBIRYMA! SRR hoGRiBENe ¢efinidadsife3. RemEasaRFbém o

compromisso da OSS com a valorizagao profissional e a exceléncia nos servigos

Critérios de Exclusao (Numerador e Denominador):
prestados.

- Profissionais afastados legalmente (férias, licencas, atestados) durante a

Percentual igual ou superior a 80,0% de Adesdo do Publico Alvo da Equipe Assistencial
Meta realiZa,adu uv Luisv.

as Acbes de Educacao Permanente. o . - .
-7CUIsUs 11au pieviswus v piano de capacitacao vigente ou nao validados pelo
Método de gestor do contrato.
Numerador / Denominador X 100

Calculo
Observacao 01:
A taxa de adesao devera ser calculada separadamente para as equipes assistencial
Definicéo e administrativa, utilizando a seguinte férmula:

® Equipe Assistencial: médicos, enfermeiros, nutricionistas, assistentes sociais,
demais profissionais de nivel superior, técnicos de enfermagem, técnicos em
imobilizagdo e demais profissionais de nivel técnico.

® Equipe Administrativa: profissionais das éareas de apoio administrativo,
faturamento, recepgcdo, manutengdo, servicos gerais, seguranga patrimonial,

entre outros.

Observacao 02:

@ A apuracao do indicador sera realizada mensalmente. Os dados consolidados
deverao ser inseridos no SIMAS (Sistema de Monitoramento e Avaliacdo em
Salde), ou em outra plataforma informatizada que venha a ser oficialmente
definida pela Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco (SES/PE) para esse

fim.

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestdo do Trabalho e da Educacdo na
Saude. Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude: Caminhos para a
educacdo permanente em saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2009. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_educacao_permanente_saude.pdf.

Acesso em: 16 jun. 2025.

2.3 INDICADORES DE QUALIDADE - SEM VALORAGCAO FINANCEIRA

Os indicadores qualitativos de acompanhamento, mesmo sem valoracao financeira, deverao ser utilizados
como subsidio para analise gerencial, avaliacdo de desempenho e elaboracao de planos de acdo corretiva.
Recomenda-se a consolidacdao e discussao dos resultados em relatérios gerenciais mensal enviado a
CONTRATANTE, podendo servir de base para reavaliacdes contratuais, auditorias ou reestruturacdes de
processos.

Seguem abaixo os indicadores sem valoracao financeira:



QUADRO GERAL DE INDICADORES QUALITATIVOS DE ACOMPANHAMENTO

TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO META
Tempo médio de Apresentar informacdes sobre a média
transferéncia da de tempo das transferéncias da Envio da informagao
unidade unidade.
Apresentar as informacgdes sobre o giro
Giro de leitos Envio da informacao
de leitos.
NUmero de Apresentar as informagdes sobre os
Envio da informagao
atendimento por CID atendimentos por CID.
Apresentar informagdes sobre as
Taxa de transferéncia Envio da informacgao
transferéncias da unidade.
Percentual de Apresentar as informacgdes sobre os
pacientes atendidos dados quantitativos de exames
Envio da informacao
que sao solicitados laboratoriais que foram solicitados por
~ exames laboratoriais atendimentos.
EFICIENCIA

ASSISTENCIAL

Percentual de
pacientes atendidos
que sao solicitados

raio-x

Apresentar as informagdes referente
aos dados quantitativos de raio x

solicitados aos pacientes na consulta.

Envio da informacao

Percentual de
pacientes atendidos
que sao solicitados

ECG

Apresentar informagdes sobre a
frequéncia de solicitagdo de
eletrocardiograma (ECG) entre os
pacientes atendidos na unidade de

saude.

Envio da informacao

Tempo médio entre a
classificacao de risco
e a alta médica para
pacientes (por grau

de urgéncia: verde,

amarelo, vermelho)

Apresentar as informagdes referente
ao tempo médio entre a classificagdo
de risco e a alta médica para pacientes
(por grau de urgéncia: verde, amarelo,

vermelho)

Envio da informagao

PROTOCOLO | Média de tempo porta- Apresentar o tempo médio de porta-
DE DOR agulha para pacientes agulha para pacientes no protocolo de | g .o informacéo
TORACICA no protocolo de dor dor torécica
toréacica
Apresentar informagdes sobre o tempo
Média de tempo
médio entre a triagem/classificacdo de
PROTOCOLO triagem-transferéncia
risco e a efetiva transferéncia de Envio da informacao
AVE para pacientes no
pacientes atendidos sob protocolo de
protocolo de AVE
Acidente Vascular Encefélico (AVE).
NUmero de
notificagdes Apresentar informagdes sobre a
compulsérias de quantidade de notificagdes Envio da informagao
QUALIDADE doencas e agravos compulsérias de doencas e agravos

ASSISTENCIAL

geradas na unidade

realizadas pela unidade de saude.

Percentual de
conformidade para os

pacientes em observagao

Apresentar informagdes sobre o grau de
conformidade da assisténcia prestada aos

pacientes.

Envio da informacéao




2.3.1 FICHAS TECNICAS DOS INDICADORES QUALITATIVOS - SEM VALORAGCAO FINANCEIRA:
EFICIENCIA ASSISTENCIAL

2.3.1.1. TEMPO MEDIO DE TRANSFERENCIA DA UNIDADE

Nome Tempo médio de transferéncia da unidade

Mede o intervalo de tempo médio decorrido entre a indicacdo clinica de transferéncia do paciente e a efetiva saida
Conceituacao da unidade para o hospital de referéncia. O indicador avalia a eficiéncia do processo assistencial e logistico da

unidade no encaminhamento de pacientes que necessitam de cuidados em nivel de maior complexidade.
Meta Envio da informacao.

Método de .
Numerador / Denominador
Calculo

Soma dos tempos de transferéncia de todos os pacientes no periodo

Tempo Médio de Transferéncia (minutos) = — . - —
Niumero total de pacientes transferidos no periodo

Observacao:
1. Para cada paciente transferido, calcula-se a diferenca entre o horario de saida da unidade e o horario em que
foi registrada a indicacao de transferéncia.
2. Todos esses tempos sao somados.

3. O valor obtido é dividido pelo numero total de pacientes transferidos no periodo avaliado.

Critérios de Inclusdao (numerador):
e Pacientes atendidos na unidade que tiveram indicacao formal de transferéncia para hospital de
referéncia;

e Pacientes efetivamente transferidos durante o periodo de avaliacdo.

Critérios de Exclusdao (numerador):
e Pacientes que foram a ébito antes da transferéncia;
e Pacientes cuja transferéncia foi suspensa ou cancelada apds decisdo inicial;

o Casos em que nao ha registro confidvel dos horarios de indicacao ou saida.

Definicdo penominador:

@® Numero total de pacientes transferidos no periodo de avaliacao.

Objetivo do Indicador

e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade avaliar a eficiéncia do fluxo de
regulacao e transferéncia de pacientes, garantindo que aqueles que necessitam de cuidados em outros
servicos recebam atencdao adequada no menor tempo possivel. Ele permite identificar atrasos ou gargalos
no processo de transferéncia, apoiar a tomada de decisbes para melhoria operacional, reduzir riscos e
complicacbes para os pacientes, e contribuir para a qualidade e seguranca do atendimento na unidade.

o Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao periodo de referéncia, por meio do
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informagao e comunicagao
(TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Especializada.Manual
instrutivo da Rede de Atencéo as Urgéncias e Emergéncias no Sistema Unico de Satdde (SUS). Brasilia: Ministério da
Saude, 2013.

2.3.1.2. GIRO DE LEITOS



Nome Giro de leitos

O Giro de Leitos mede a quantidade média de vezes que um leito da UPA é
Conceituacao utilizado por diferentes pacientes em um periodo. Indica a eficiéncia na

rotatividade e utilizacdo dos leitos de observacao da unidade.
Meta Envio da informacao.

Método de .
Numerador / Denominador
Calculo

Numerador: Nimero de pacientes que liberaram leito no periodo.

Inclusao:
@ Pacientes que receberam alta da UPA;
@ Pacientes transferidos para outro hospital (hospital de referéncia);

@ Pacientes que faleceram no leito da UPA.

Exclusao:
@ Pacientes que ainda estao internados no leito no final do periodo;
@ Pacientes que ndo ocuparam leito de fato (triagem ou atendimento

rapido sem leito).

Denominador: Nimero de leitos disponiveis no periodo.

Inclusao:
@ Total de leitos habilitados e operacionais da UPA durante o periodo

avaliado.

Exclusao:
@ Leitos bloqueados por manutencao ou reforma;
@ Leitos de uso exclusivo ndo contabilizados na rotatividade (ex.: leitos
administrativos ou isolamentos especificos).
Definicao
Objetivo do Indicador
® Indicador nao valorado, aferido mensalmente, que tem como
finalidade avaliar a eficiéncia na utilizacdo dos leitos da
unidade, permitindo identificar a rapidez com que os pacientes
recebem alta ou sdo transferidos e os leitos ficam disponiveis para
novos atendimentos. Ele auxilia na otimizacdao do fluxo de
pacientes, no planejamento da capacidade de atendimento, na
reducdo de tempo de espera, na melhoria da gestdo hospitalar e no
aumento da qualidade do cuidado, garantindo que o0s recursos
disponiveis sejam utilizados de forma eficaz.
@ Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informacdo e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de indicadores de saude: versdo 2021.
Brasilia, DF: Ministério  da Saulde, 2022. Disponivel em:
https://docs.bvsalud.org/biblioref/2022/10/1396957/espma-manual-de-
indicadores_2021 final _09052022.pdf. Acesso em: 19 ago. 2025.

2.3.1.3. NUMERO DE ATENDIMENTO POR CID



Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de

Calculo

Definicdao

Ndmero de atendimento por CID-10

Este indicador expressa a quantidade de atendimentos realizados na
unidade de saulde, classificados segundo a Classificacdo Internacional de

Doencas - 102 Revisdo (CID-10), em determinado periodo.

O indicador é importante porque permite acompanhar a demanda
assistencial da UPA por tipo de diagnéstico, garantindo que os atendimentos
sejam registrados e monitorados corretamente, fornecendo dados confidveis

para controle e avaliacdo do desempenho da unidade.

Envio da informacao.

Soma dos atendimentos por CID-10

Em palavras: Contabiliza-se a quantidade de atendimentos realizados,

agrupados por CID-10, durante o periodo de referéncia.

Critérios de Inclusao
@ Todos os atendimentos realizados na UPA que possuam registro de
cédigo CID-10 valido;
@ Atendimentos de urgéncia ou emergéncia, desde queo CID-10 esteja

corretamente preenchido.

Critérios de Exclusao
@ Atendimentos sem registro de CID-10 ou com CID-10 invalido ou
incompleto;

@ Registros duplicados ou inconsistentes no sistema.

Observacoes Metodoldgicas:
@® Cada atendimento serd contabilizado apenas uma vez, mesmo que
haja multiplos registros no mesmo dia.
® Em caso de multiplos diagnésticos por atendimento, serd considerado

o CID principal registrado pelo médico.

Periodicidade de Apuracao e Apresentacao:

@ Calculado e apresentado mensalmente.

Referéncia:
BRASIL. Ministério da Saude. Manual de procedimentos e registro de dados

em servicos de urgéncia e emergéncia. Brasilia: Ministério da Saude, 2020.

2.3.1.4. TAXA DE TRANSFERENCIA

Nome

Conceituacao

Meta

Método de

Calculo

Taxa de Transferéncia

Mede a proporcdo de pacientes que, apds atendimento ou observacao,
precisaram ser transferidos para outro hospital ou unidade de
referéncia para continuidade do cuidado, internagdo ou atendimento

especializado.

Envio da informacao.

Numerador / Denominador x 100



Nome Taxa de Transferéncia de pacientes transferidos da UPA no periodo;

II\/Ie(ie a propor¢cdo de pacientes que, apés atendimento ou observagdo,
nclusao:
precisaram ser transferidos para outro hospital ou unidade de
Conceituacao @ Pacientes transferidos da UPA para hospital de referéncia ou unidade
referéncia para continuidade do cuidado, internagcdo ou atendimento
_especializada;
especializado.
@ Pacientes cuja transferéncia foi registrada oficialmente no sistema da

Meta Envio da informacao.

Método de
Excalassaar / Denominador x 100

@ Pacientes que receberam alta da UPA para casa;

Calculo

@® Pacientes que faleceram na UPA (nao considerados como
transferéncia);

@ Pacientes que nao ocuparam leito ou espago de observacao.

Numerador: Nimero de pacientes transferidos da UPA no periodo; |
Denominador: Total de pacientes em leito/observacao da UPA no periodo.

Inclusao:
Inclusao: .
@ Pacientes transferidos da UPA para hospital de referéncia ou unidade
@ Todos os pacientes que ocuparam leito de observagao da UPA durante
especializada;
o periodo. o ) ) . )
@ Pacientes cuja transferéncia foi registrada oficialmente no sistema da

Exclusﬂﬁi:dade'

f Pacientes atendidos apenas na triagem ou em atendimento rapido sem
Exclusao:

o Pléachgﬁtes que receberam alta da UPA para casa;
$§ PIEsRE™ (Rikes hlpgusados ou ndgaPerRdanalss nsiderados  como
Obser\'iméef%%@hdicador permite:
Definicao 8 RSSO FIRX A RE a8 'R S SY' SEMRERSS Hs VA0

@ Monitorar a eficiéncia do fluxo de regulacao e transferéncia;
Denominador: Total de pacientes em leito/observacao da UPA no periodo.
@ Apoiar planejamento de recursos e leitos, garantindo atendimento

Inclus$§91ro e adequado.

Objgt'lj"c;go(ioo?rp(ﬁgg geiz_s que ocuparam leito de observacao da UPA durante

o,periodo. .. . .
o Incha or nao valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade

avaliar a eficiéncia e a adequacdo do fluxo de atendimento da
Exclusao:

unidade, por meio da identificacdo do numero de pacientes que
@ Pacientes a?endlrc?os apenas na trlaéem ou em atendlmerPto rgplgo s%m

rg?tcgssitam ser transferidos para outro hospital ou unidade de

referéncia para a contingidade do cuidado. Esse monitoramento
@ Pacientes em leitos bloqueados ou nao operacionais.

permite analisar a complexidade dos casos atendidos na UPA,

Observawddicdsde irmliquubpopedmitde pacientes que nao puderam ser
Definicao @ Atistime tempdeixittide thospeasts ateddddosMEnURMsso, possibilita
@ Muritierara efficiéncia d flpsaxebsredalatiolediansfetrdnefaréncia,
@ Anssag plansjamentopadderdearsosbarteitosjdgalaatindusate ndi foente
spgurona adeanfadme os protocolos estabelecidos.
@® Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao

objet"é%rf’o%éngécargf)eFéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de

Indi r nao, valar ido mensalment t ) finali
® INisadonDag ¥ aIqradoGRAK e R neRten Jidgite AL MR finalidsde

RN BN RS Fe finida TS SR RT A E . e atendimento da
unidade, por meio da identificacdo do numero de pacientes que
Referémmiassitam ser transferidos para outro hospital ou unidade de
INSTITUERréNAEIQNAL aDEonSAUIBEdMadoakuntadeadbssedasonitdiaadents
assistepeiaisitéS.bhadisar 2@62kcomplexidade dos casos atendidos na UPA,
identificando a proporcdo de pacientes que ndo puderam ser

2.3.1.5. PERCENTUAL DE PACIENTES ATENDIDOS QUE SAO SOLICITADOS EXAMES LABORATORIAIS

LULUITTILTILL  UDJISULIUMUD 11U NIVUNI U UTHIUUUGC: AUl UIJ0V,  NUIJIMItU

avaliar a eficiéncia do processo de regulacdo e transferéncia,



Nome Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados exames laboratoriais
Nome Percentual de pacientes atendidos que sdo solicitados exames laboratoriaiss
labaeatarigicopelicfadas dysenistesatseainigsio nbleUrfletfu@ cemplexisinds
Rasoratarisis guiecitsbegaiurante WiskkéRlimanteomibitaeflgtihigacothipleritidge
Conceituacao gudtiprgdissiogake anelglizncaa darigadsos sliaendstieds dmarpioda degsfise
Conceituacao Rsskigrsticainralée Hilithatac 30 afutesanrpas diag ndeticekciachsbides exanas,
ERRtifitgic sesnas das| NosraxXamoARdpROPEUNBES edapsiricitaptnjamsrinals
[@sHtFSE HewaasadagdPlexames laboratoriais e apoiar o planejamento de
Meta ERVIS RS RIS 82 UPA.

MeMRld de  Envio da informacéo.
; Numerador / Denominador X 100
Méddadele

Calculo

Numerador / Denominador X 100



Numerador: NUmero de pacientes atendidos na UPA com exames

Nome Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados exames laboratoriais

Mede a proporcdo de pacientes atendidos na UPA que tém exames
Critérios de inclusao:

laboratoriais solicitados durante o atendimento. Ele reflete a complexidade
@ Pacientes atendidos na UPA que tiveram pelo menos um exame

dos casps que. chegam a unidade, a conduta clinica da equipe
laboratorial solicitado durante o atendimento;

Conceituacao multiprofissional e a utilizacdo de recursos diagndsticos de apoio a decisdo.
Pacientes de todas as faixas etarias,” independente do turno de

Esse indicador é (til para monitorar padrées de solicitacdo de exames,
atendimento;

identificar demandas por exames laboratoriais e apoiar o planejamento de
Pacientes com atendimento iniciado e finalizado na "UPA (alta,

recursos e insumos da UPA. , L
transferéncia ou obito apds solicitagcdao de exame).

Meta Envio da informacao.
Critérios de exclusao:
NungerageidriPenonyin@dabrahPO atendidos, masndo tiveram exames

solicitados;

Método de

Calculo

@ Pacientes que chegaram a UPA apenas para coleta de exames
previamente solicitados em outra unidade;
@® Pacientes cujos exames solicitados foram cancelados ou nao

realizados por motivos administrativos ou clinicos.

Denominador: Total de pacientes atendidos na UPA no mesmo periodo de

analise.

Critérios de inclusao:

@ Todos os pacientes que passaram pelo atendimento na UPA durante o
periodo de analise;
Definicio @ Pacientes com alta, transferéncia ou 6bito apds o atendimento.

Critérios de exclusao:

@ Pacientes que ndao completaram o atendimento, por abandono ou
saida voluntaria antes da avaliacdo clinica;

@ Pacientes atendidos apenas para procedimentos administrativos ou

agendamentos, sem avaliagao clinica.

Objetivo do Indicador

® Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como
finalidade avaliar a complexidade dos atendimentos, indicando a
proporcdo de pacientes que necessitam de exames laboratoriais e
refletindo a gravidade ou a complexidade dos casos atendidos na
unidade. Além disso, permite monitorar a préatica clinica,
acompanhando se a equipe multiprofissional estd solicitando exames
de forma adequada, de acordo com os protocolos e condutas clinicas
padronizadas.

@ Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informagdo e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
INSTITUTO NACIONAL DE SAUDE.Manual norteador dos indicadores

assistenciais. [S.l.]: s.n., 2021.

2.3.1.6. PERCENTUAL DE PACIENTES ATENDIDOS QUE SAO SOLICITADOS RAIO-X



Nome Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados raio-x

Nome  Percentual de pacientes atendidos que sao solicitades 182 X ramsolicitacao

dealix i poliphagenpdoetijps rirnK dngatd)BA el itiveresn Erlicitiatéde

denexanende indagenmadestipndrairtdé durhntpratitendimeinto. e refgtepa
Conceituacao aontpesfisaitaldes a casiizacatengédoscurgospifitigadstidoicapadn apoioipg
Conceituacao romtigeofigsioniiciead WHeszachlicdoiecuisdtia dingndtitéd pi¥a rapareos)
amagamaleto dheisdiip&srentdsdicadasoalXliém rde grsiioradepatitersee
phiindiactiende e e@diperaatpsrecortsank piétocdmdndinioar padrées de
Sé)licjta a0 de exames de imagem conforme protocolos clinicos.

Meta Nvio da informacao.
Mé%e gde Envio da mformagag.
Numerador / Denominador x 100
Métacoisle

Numerador / Denominador x 100
Calculo



Nome

Conceituacao

Meta

Método de

Calculo

Definicao

Numerador: Nimero de pacientes atendidos na UPA com exame de raio-x
Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados raio-x

Avalia a proporgao de pacientes atendidos na UPA que tiveramsolicitacdao

grlterlos de Inclusa
e exame e |magem do tipo raio-X durante o atendimento. Ele reflete a

acientes atendidos na UPA que tiveram pel enos um exa
complexm?aé (5 casos ateﬁHdos a ppraotlr(T:]a cllmnga Jg equipe

0-X solici tado
muItlpro%ss%E)na\ ‘utilizacdo de recursos diagndsticos para apoio a

o Pacientes de anEer faixa etaria ou turPo de atendimento;
tomada de decisao sse Indicador auxilia "na  gestao dé recursos,

'#. cie Eesdcom atendlmetnto com leto, incluindo aIta ttansfere cia ou

planejamento e amentos € pessoal, alem de mohitorar pa roes de
- bloa s solicitacao_do exame, .

soI|C|ta ao de% ame (5ec‘|magem con‘?orme protocolos clinicos.

(Envio da informacdo;o;
e Pacientes que nao tiveram exame de raio-X solicitado;
Numerador / Denominador x 100
e Pacientes que vieram apenas para repeticdo de exame ja solicitado por
outra unidade;
e Pacientes cujos exames foram cancelados ou nao realizados por

motivos administrativos ou clinicos.

Denominador: Total de pacientes atendidos na UPA no mesmo periodo de

analise.

Critérios de Inclusao:
e Todos os pacientes atendidos na UPA durante o periodo de anélise;

e Pacientes com atendimento completo (alta, transferéncia ou ébito).

Critérios de Exclusao:
e Pacientes que abandonaram o atendimento ou sairam voluntariamente
antes da avaliacao clinica;
e Pacientes atendidos apenas para procedimentos administrativos, sem

avaliacdo clinica.

Objetivo do Indicador

e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade
avaliar a complexidade dos atendimentos, permitindo identificar a
proporcdo de pacientes que necessitam de exames de imagem e
refletindo a gravidade e o perfil clinico dos casos recebidos na
unidade. Além disso, possibilita monitorar a pratica clinica,
acompanhando se a equipe multiprofissional esta solicitando exames
de raio-X de forma adequada, conforme protocolos assistenciais e
diretrizes clinicas. Também apoia a gestdo de recursos, ao fornecer
subsidios para o planejamento da demanda por exames de imagem,
a organizacao da escala de técnicos e radiologistas e a manutencao
dos equipamentos necessarios.

o Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informacao e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
FUNDACAO SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO.Termo de Referéncia.
Rio de Janeiro, 25 set. 2023.

2.3.1.7. PERCENTUAL DE PACIENTES ATENDIDOS QUE SAO SOLICITADOS ECG

Nome

Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados ECG



Nome Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados ECGveramsolicitacao

deaaletrocardiq%rgma (ECG) durant é) atendimento. Ele permite avaliar. a
Mede a proporgad de pacientes atendidos na UPA que tiveramsolicitacao

complexidade c¢linica dos casos recebidos, especialmente os relacionados a
de eletrocardiograma (E&G) urante o aterPdlmento. E?e permite avaliar a

dor t?ré%’cg, a[ritmiads e outras congigées cardi?vasculares %ue ex(jgem
Conceituacao complexidade clinica dos casos recebidos, especialmente os relacionados a
giargnc’)stico réapido. Além disso, auxilia, ng monitoramento da pratica clinica
or toracica, arritmias e outras condi¢cdes cardiovasculares que exigem

Conceituacao equipe muyltiprofissional e na gestao da demanda por exames, de io
glaagr%Js?ico rgpl 0. A%m disso, agxﬁia no monitorame%to da prgtica c?l"%?ca

iagndstico, servindo .como ferramenta  para planejamento de recursqs
ga %que multlprogssmnal e na gestao déj Jemgndajpor exames de apoio

Qumanos, equigame tos e inSL%mOS. .
lagnostico,” servindo como ferramenta para planejamento de recursos

Meta HRivienda, i etiipagihtos e insumos.

Mégpsia de i i 3
rEE‘.Y.'E—’.QEJP‘:%T.?SF?.‘.’nador x 100
Calculo

Metodo de

Calculo

Numerador / Denominador x 100



Nome Percentual de pacientes atendidos que sao solicitados ECGsolicitagao de

ECG
Mede a proporcao de pacientes atendidos na UPA que tiveramsolicitacao

Ee.tele.tro%ar ioleama (ECG) durante o atendimento. Ele permite avaliar a
riterios de Incfusao:
com‘plgexida(ge cIinicg.gos ca recebidos espe?ialmente os Eeé%ciona 0s,a
acientes atendidos na UPA que tiveéram pelo menos um solicitado
dor toracica, arritmias e qutras, condicdes  cardipvasculares que, exigem
Conceituacio gurante 0a endslmenc%o (lndependcé ge ter sw?o reaHzago),?egls?rago
diagnéstico ra ido.,A}é disso, auxilia no monitoramento da pratica clinica
em prontuario/sistema;

da e%y e multiprofi s'&oraal e n? &esté ,da demanda por exames de apoio
° ndimentos de todas as farxas etéarias e turnos;

diagngstico, servindo como .ferrame ar. lanejamenpto . de recursos
g. 8asos com alta, transferéncia ou 3Eﬁtopap%s% soﬁjcé?taggo do ECG;

humanos, equipamentos e insumos. .
o Quando houver multiplos ECGs no mesmo atendimento, contar apenas
Meta Envio da informacéo,or gtendimento).

Método de .
Urité@riatod é BEdusdoador x 100

o Atendimentos sem solicitacdo de ECG;

Calculo

@ ECG solicitado fora da UPA (pré-hospitalar ou outra unidade) apenas
para coleta/laudo na UPA, sem avaliacao clinica local;

e Solicitacdes canceladas ou lancadas por erro (sem validade clinica).
Denominador: Nimero total de pacientes atendidos na UPA.

Critérios de Inclusao:

@ Todos os pacientes com atendimento clinico efetivo na UPA no periodo
(classificados e avaliados por médico/enfermagem com registro de
L conduta);
Definicao . } ) L

o Casos com alta, transferéncia ou d6bito apds avaliacao.

Critério de Exclusao:
@ Abandono/saida voluntdria antes da avaliacao clinica;

e Obito na chegada sem avaliacéo/registro clinico.

Objetivo do Indicador

e Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade
avaliar a complexidade clinica dos atendimentos na UPA,
identificando a proporcdo de pacientes que necessitam de
eletrocardiograma como suporte diagnéstico. Também permite
monitorar a pratica clinica da equipe multiprofissional, verificar a
adequacao da solicitacdo conforme protocolos, apoiar a gestao de
recursos e contribuir para a qualidade e seguranca do cuidado,
garantindo diagndstico oportuno e efetivo.

e Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informagao e
comunicacdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
FUNDACAO SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO.Termo de Referéncia.
Rio de Janeiro, 25 set. 2023.

2.3.1.8. TEMPO MEDIO ENTRE A CLASSIFICACAO DE RISCO E A ALTA MEDICA PARA PACIENTES (POR GRAU DE
URGENCIA: VERDE, AMARELO, VERMELHO)
Tempo médio entre a classificacdo de risco e a alta médica para pacientes

Nome L
(por grau de urgéncia: verde, amarelo, vermelho)



Nome

Conceituacao

Conceituacao
Meta

Método de
Cpisele
Método de

Calculo

Definicao

Definicao

Tedpoorhemipoamiddi@, elenssificatédsn dptreseoctassiditagiedieaipard tpiagentpe
fpaltg maédieadypépadentrdesaatidiedolovpomeditaje urgéncia (verde, amarelo,

vermelho). O indicador reflete a fluidez do fluxo assistencial apds a triagem,

el R RER SR UG A S SRR Afae HipRemLs

alta médica da paciente, estratificado por cor de urgéncia (verde, amarelo,
80 cges%cﬂo C|Inl(.% na unldaae. P 9 (

vermelho). O indicador reflete a fluidez do fluxo assistencial apds a triagem,
Envio da infor a0. . _ A
a adequaggo d@a{%mpos de espera/atendimento por prioridade e a eficiéncia

ﬁo desfecfho %fnico na upidade.
umerador / Denominador

Envio da informacao.

Numerador: Soma de todos os tempos entre a triagem e alta dos pacientes

umer Denominador, . .
a cor %jf)Bénomma or: Numero de pacientes da cor X.

Numerador: Soma de todos os tempos entre a triagem e alta dos pacientes
Como calcular (passo a passo):
da cor X / Denominador: NUmero de pacientes da cor X,

1. Separar os pacientes por cor de classificacao de risco: verde, amarelo

ou vermelho.

Como calcular, (passo a passo):
2. Para cada paciente, ca?cular:

1 SREAIRS 95 Paciente PSS RIS B Hpinggds omarelo
E)lilevrﬁf)rlrc]):elgg'a triagem foi as 10:00 e a alta as 12:30 » Tempo = 150
2. Para cgda paciente, calcular:
minutos.
3. ST BT eI o IR g alR ssigR sniiorg o2 trisgem
ta as

4. ORI LRSS D 20 40 a5 g 2 12:30 = Tempo = 150
minutos.
Numefadar tod owtedepdodizspasietempda mabmaaotriagem e alta dos

pacierdaddia geloXhimero de pacientes daquela cor.

Rdibdeioide incdus@n:de todos os tempos entre a triagem e alta dos
pacemacielstesakendidos na UPA que tiveram triagem registrada com cor de

risco (verde, amarelo ou vermelho).

Critérios.de inclusao: g . . A
f acientes que receberam alta médica, seja alta direta, transferéncia

(] Pgﬁi%%‘:%. atendidos na UPA que tiveram triagem registrada com cor de
ri ver marel vermelho)., . .

[} Paglceon{e(se ggmaregls%r%so e %oraerloo\)alldos de triagem e de alta.

@ Pacientes que receberam alta médica, seja alta direta, transferéncia

Critériog ditexclusao:
@ Pacientes goen aBgidREEsnhoratiendatides sl e dréagem & dedtbdiamente

antes da avaliacao médica;
Critérios. de exclusaao: . - .

3 B ai St e Ste dqos apenas para procedimentos administrativos (p.ex.,

@ Pacientes que ablacndonaram 0 atendimento oy.sairam.voluntariamente

entrega receitas, agendamento), sem avaliacao clinica;
o Ff—‘erbt%%rgg ?ﬁ/gcl)ir%%qgt@sé%i&a&om horarios inconsistentes (hora da alta
[ ] Pgﬁ'k%?ltgrséaE%%%igr%s, ﬁ%eens%% %r%nggﬁng;mentos administrativos (p.ex.,
o PEULRIS IR IRSSlIRe, 3OS AN KT QRIS AUV Siver registro
® ReiA08 BRGNS S AR S S SRl gistentes (hora da alta

anterior a triagem, timestamp ausente);

DefRiifiadiers Namassiidaqurciosasseiaraenie, quando nao houver registro
confidvel da cor vigente durante o atendimento.
Critérios de inclusao:

Dengminadot: phirefesde orEieniesdds ¢ humerador, ou seja, pacientes

atendidos na UPA com triagem registrada e alta médica.
Critérios de inclusao:

CririogddeoexedGEddes contabilizados no numerador, ou seja, pacientes
o amaies neitBAsHM doagatniesisispda ardkriomdica. atendimentos

administrativos, registros incompletos ou inconsistentes.
Critérios de exclusao:

Ob#ervi€zo10s critérios do numerador: abandonos, atendimentos

administrativos, registros incompletos ou inconsistentes.



Rripdieadar drme elassHiculesty genaadamente meara sadapLEntde

Nome g = .
clasgificagaarderdreq éygedanignare aeyaiansdo).

P bjetivoedpdndichdorm minutos, entre a classificacdo de risco (triagem) e
a ale Indidicod o da vidore desaritifita doapsa ko el ugy@nidan(cende fiaalitats
Conceituacao vermelhupliorindafidéncefleie BuRaidssiskeficiad assisbénaadribosadoizgeos
a adeqpaciantis tesdposithmdisinsragatceckiventoabiar phanmttaddee arefidiémga
do desfadbguditicseguntidade.gravidade do caso, identificando gargalos,

AAavrantinAA A 1 H A T
. : ~rioridade para os pacientes mais graves e subsidiando
Meta Envio da informacao. P p 9

decisdes de gestdo e melhoria da qualidade da assisténcia.

Método de
Nur@efRsisladberaeviemdser enviados até 0202 dia do més subsequente ao

Calculo , N . . .
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de

Numenader 3eRistdeciaRoIIMESNPOS ltie: atkidaersnie ata HFePasiEies
da cor KQrbenominddsn: dafinic ekl p CONTRATANTE .

Referéncia:
Como calcular (passo a passo):
FUNDACAO SAUDE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO. Termo de Referéncia.
1. Separar os pacientes por cor de classificagao de risco: verde, amarelo
Rio de Janeiro, 25 set. 2023.
ou vermelho.

2.3.1.9. MEDIA DE YENPE BeierAieaGlit 8K PARA PACIENTES NO PROTOCOLO DE DOR TORACICA
Tempo do paciente = Hora da alta médica — Hora da triagem

Nome Média de tempo porta-agulha para pacientes no protocolo de dor torédcicaso

Mede o intervalo médio de tempo entre a chegada do paciente a unidade de
satde (tempo porta) e a administracdo da primeira dose do trombolitico
(tempo agulha) em casos de dor torécica com suspeita de Infarto Agudo do
Conceituacao Miocardio (IAM) com supra de ST, conforme protocolos assistenciais. Esse
Numerador - 50ma de t0dos 0S [empos entre a triaaem e alta dos
monitoramento permite avaliar a agilidade e a qualidade do atendimento
pacientes da cor X. ) ) ]
prestado aos pacientes com sindrome coronariana aguda, refletindo a

capacidade da unidade em iniciar precocemente a terapéutica adequada.

Meta Envio da informac&o/idos na UPA que tiveram triagem registrada com cor de
| risco (verde, amarelo ou vermelho).
Método de i
Célcul Nungertosrtesnpunainadeberam alta médica, seja alta direta, transferéncia
alculo
ou Obito;
Nurgeradari2 2B 12 4RIRS SOHS 8r 7RIS ARACISENS & Feahligacao do
trombolitico, de todos os pacientes incluidos.
Critérios de exclusao:
Crltsrllgaccjleehr{celsuaauoe: abandonaram o atendimento ou sairam voluntariamente
o 'gorgt%sé ooasaeaaﬁé%%tc()e%\é: Ircna;dlagnostlco de IAM com supra de ST,
o PAEFOHEOS AA NG 4P S IS S TR RNRY S8 ministrativos (p.ex.,
., . entrega de receitas, agendamento), sem avaliacao clinica;
Critério de Exclusao:
@ Registros incompletos ou com hordrios inconsistentes (hora da alta
@ Pacientes que chegaram a Obito antes da administracao do
anterior a triagem, timestamp ausente); .
trombolitico ou que foram transferidos sem receber trombdlise na
@ Pacientes reclassificados incorretamente, quando ndo houver registro
s unidade.
Definicao

confidvel da cor vigente durante o atendimento.

Denominador: NUumero total de pacientes incluidos no periodo.
Denominador: Niumero de pacientes da cor X.

Critério de Inclusdo:
Critérios de inclusao: L L.
@ Total de pacientes elegiveis para o protocolo de dor toracica com

@® Todos os pacientes contabilizados no numerador, ou seja, pacientes
indicacao de trombdlise, atendidos no periodo avaliado.

atendidos na UPA com triagem registrada e alta médica.

Critério de Exclusdo:
Critérios de exclusao: o . . .
@ Pacientes com contraindicacao formal a trombdlise, pacientes que

® Mesmos critérios . do numerador: abandonos, atendimentos
recusaram o procedimento e aqueles transferidos para hospital de

administrativos, registros incompletos ou inconsistentes.



Nome Média de tempo porta-agulha para pacientes no protocolo de dor toracica

Mede o intervalo médio de tempo entre a chegada do paciente a unidade de

LACITINIV UV UL UIU,

saljde (tempo porta) e a administracdo da primeira dose do trombolitico

(tempo agulha) em casos de dor toraaca com suspeita de Infarto Agudo do

W MMICUGUU UV L UTTIVUIILIC Y, LV

Conceituacao Mlocardlo (IAM) com supra de ST, conforme protocolos assistenciais. Esse

TCUIIPU UV PULICT LG = Do aiiiiiuewa

monltoramento permlte avallar a agilidade e a qualidade do atendimento

w e puio, (V1 MU CVUMUD UId MNULIGHILGEI HINIUWIMUI 11V

prestado aos pacientes com smdrome coronariana aguda, refletindo a

LUtoeuil il uur tur oo
capaadade da unidade em iniciar precocemente a terapeutlca adequada.

UL T VULL LU U TS UIM GRS RIS UL DL tel iy

Meta Envio da informacao.
Observacao:

Remreaedr / T9sRoRfn&detocolos vigentes para a atengdo as sindromes
coronarianas agudas, a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) pode realizar
NurasissiRe ReseLioderopfidnithe aeegmdaslongacicnde aRoeBHgRIMND
bHaBaPHsGe S8 FORPR QO AIIUGM YL IGPSSUPRA). No entanto, a aplicacdo
do trombolitico é recomendada quando nao houver condicdes de garantir a

Critério de Inclusa . . N
trans#erenaa |mecc)i|ata do paciente para um hospital de referéncia com

serwgo c?e emoalancéj\%ll%%s. £S48 |(rjr|1?o% Sbtjfgaéjee plég/le dedorref e (%atores
como in ngglogﬂ (?alérél%aed?eﬁ&ugurseécr«]act?gragw gﬁ\)g]ukfanua, falta de maca ou
Ir%\b(auer ngc impedimento logistico que inviabilize a realizacdo oportuna

erio de usao:

da angioplastia primaria.
.glgg aen{e que chegaram a Obito antes da administracdo do

E impdFEIRReI S A4 G CTRARL HENSRMINRS SerokfsaiRer Erorahelissana

apreserHdr%%%'ltado clinico positivo, o paciente deve obrigatoriamente ser

Método de
Calculo
Definicao

transferido para hospital de referéncia, com prazo maximo de 24 horas, a
Denominador: Nimero total de pauentes incluidos no periodo.
fim de dar seguimento ao cuidado especializado e avaliacao para eventual

emgpﬁq%d%gﬁégggrvengao corondria percutanea.

Objgtl-(%aclig?nﬁagalxwtes elegiveis para o protocolo de dor toracica com

icacao de trambdlise, atendidos no periodo avaliado.
[ ] Ina(ljca%r ngo va oraao aferl%n) mensa?rﬁente, queatem como finalidade

.., . ayaliar a ilidade da assisténcia prestada aos pacientes com dor
Critério (ye l':axclus%%: P P

oracica e diagngstic Infarto udo Miocardjo com

[} acPen es com cg ?ratllnglcac;ao ?ormal aAgcrombcﬂlose pac?en{es que

radesnivelamentg do segmento ST (I UPRA), mensyrando

re usaram o procedomentoge aque'cl‘es( é’ans?erlgos paranhosplf aln(gi

o tempo médio entre a chegada a unidade (porta) e a administracao
ERFGFERMR FELS TERRRL F YMRYLER 8% WUAGE: que o tratamento seja

iniciado de forma oportuna, em conformidade com os protocolos
Exemplo do Calculo:

clinicos e diretrizes nacionais, contribuindo para a reducao da
® Chegada: 10h00 )

mortalidade e de compllcagoes cardiovasculares.
@ Aplicacdo do trombolitico: 1
@ Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
@ Tempo do paciente = 35 minutos

eriodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de

® Depois, vocé faz isso paratodos os pacientes incluidos no

Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informacao e

protocolo de dor toracica.

comunicacdo (TIC) definida pela CONTRATANTE.
@ Por fim, vocé tira a média aritmética desses tempos.

Referéncia:
Observacao:
HOSPITAL DO CORACAO - HCOR. Protocolo de conduta no atendimento da
De acordo com os protocolos vigentes para a atencdo as sindromes
dor tordcica. Sao Paulo: HCor, 2021.
coronarianas agudas, a Unidade de Pronto Atendimento (UPA) pode realizar
Definicao
< a trombdlise nos casos confirmados de Infarto Agudo do Miocéardio (IAM)

2.3.1.10. MEDIA DE TEMPO TRIAGEM-TRANSFERENCIA PARA PACIENTES NO PROTOCOLO DE AVE
do trombolitico é recomendada quando ndo houver condicbes de garantir a
Nome Média de tempo triagem-transferéncia para pacientes no protocolo de AVE
transterencia Imediata 00 paclente para uUm hospital de referencia com
servico de hemodinamica. Essa impossibilidade pode decorrer de fatores
como indisponibilidade de leito, auséncia de ambulancia, falta de maca ou

qualquer outro impedimento logistico que inviabilize a realizacdo oportuna



Nome Média de tempo triagem-transferéncia para pacientes no protocolo de AVEta
de Acidente Vascular Encefdlico (AVE) na unidade de salde e a efetiva
transferéncia para hospital de referéncia que dispde de servico

Conceituacio especializado, incluindo exames de imagem e possibilidade de intervencdo
(como trombdlise ou neurocirurgia). O objetivo é avaliar a eficiéncia do fluxo
Aealade rnd terapioo média taworidueeniaeiantréag eomd AYE cieteEb aom culisiaeita
depAdialerseo ¥/ ase ueem &n tefd oop GAYive N & nunddathe nid astai dernre paotsebios
ttaristeréndiietrigasanatioseital de referéncia que dispde de servigo

Condfiiaca %Siﬂgmrd%&‘éwdo exames de imagem e possibilidade de intervencao
on cao '

(como trombélise ou neurocirurgia). O objetivo é avaliar a eficiéncia do fluxo

Método de ) ) ) ) )
NenatesdibmeDemoganaiondo que pacientes com AVE recebam cuidados
Calculo
especializados no menor tempo possivel, em conformidade com protocolos
clinicos e diretrizes nacionais.
Meta Envio da informacao.
Método de

3 Numerador / Denominador
Calculo



Nome Média de tempo triagem-transferéncia para pacientes no protocolo de AVEda

transferéncia, de todos os pacientes incluidos.

Critérios de Inclusao:

@ Pacientes com suspeita de Acidente Vascular Encefélico (AVE)

Avaliar ¥SRAesHaHBIdREE Py @ fRra e aBtEILRINE AT BatReita
de Aci@@ﬁpé'ta}a%%ﬂgﬁréﬁgaélico (AVE) na unidade de salde e a efetiva
trarf@fBREIRAGES iRF i RS MBrotaeelddr AIRAAIMEDE 28idNde YO R vico
espemfﬁfitcﬁﬂpslﬁkmﬁﬂf Q%W@dae imagem e possibilidade de intervengao

Conceituacao
&cnpo trora%oﬁse ou neuroarurgla) O objetivo é avaliar a eficiéncia do fluxo

erios xclusa
de atsndjm nto, garantindo acientes co e am cuidados
acientes qué nao foram ran eridos por obi o an es ransferencia;

especijalizados no menor te ossivel, em ¢ rmidade com rotocolos
P Eaaen es com agnosrggo escar adorHe XOE’ urante a avaliacao

chmcos e diretrizes nacionais.
inicial.

Meta Envio da informacao.

Denominador: NUmero total de pacientes incluidos no periodo.
Método de )
Numerador / Denominador

Calculo Critério de Incluséo:
@ Total de pacientes triados com suspeita de AVE na unidade durante o

periodo de avaliagao.

Critério de Exclusao:
@ Pacientes com contraindicacdo para transferéncia (ex.: ébito imediato,
recusa do paciente ou familiares).
Definicao @ Pacientes cujo quadro clinico ndo se enquadra no protocolo de AVE da
unidade (ex.: sintomas ja resolvidos, diagnéstico alternativo

confirmado).

Objetivo do Indicador

® |Indicador ndo valorado, aferido mensalmente, que tem como
finalidade avaliar a eficiéncia e a agilidade do fluxo de atendimento
de pacientes com suspeita de Acidente Vascular Encefélico (AVE),
desde a triagem na unidade de salde até a efetiva transferéncia
para hospital de referéncia. Ele permite identificar atrasos ou
gargalos no processo de regulagao e transporte, garantindo que os
pacientes recebam cuidados especializados em tempo adequado,
aumentando as chances de tratamento eficaz, reducao de sequelas e
diminuicdo da mortalidade associada ao AVE.

@ Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informagao e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas do
Acidente Vascular Cerebral Isquémico Agudo. CONITEC, [S. I.], 2021. p. 1-
120.

2.3.1.11. NUMERO DE NOTIFICACOES COMPULSORIAS DE DOENGAS E AGRAVOS GERADAS NA UNIDADE

Ndmero de notificacdes compulsérias de doencas e agravos geradas na
Nome i
unidade



Nome

Conceituacao

Conceituacao
Meta

Método de

Calculo
Meta

Método de

Calculo

Definicdao

Definicao

Nvuatiarca dquantifiededewtabndeul sotificadéedoengapubsdamvde ghraness na
ggidade geradas pela unidade de salude em determinado periodo. Ele

permite monitorar a vigilancia epidemioldgica, garantindo que casos de

A051752%  §GantRiifice9Rtal CREIALRIR a SRRMCoBIRBMRN e "§9iFHERLO%
SOPLUBYINGAR RAL SeOUFARIB IENALE BRPRRBHAMSAE SiiSHECEIR
Bi&’r?ﬁgbeshq@nriit%(r%ré §a9%‘?lgﬁ'agc%pidemiolégica, garantindo que casos de
dowernQata idformatidicacdo obrigatéria sejam corretamente registrados,
contribuindo para o controle, prevencdo e acompanhamento de surtos e
ﬁité?g()es de risco a saude publica.

Envio da informacao.

N = NUmero de notificacbes compulsérias no periodo

aozmatério = Todas as notificacbes realizadas no sistema de vigilancia (ex.:
SINAN, e-SUS VE)

N = Ndmero de notificagdes compulsérias no periodo
Critério de Inclusao:
Somatério = Todas as notificacbes realizadas no sistema de vigilancia (ex.:
@ Todas as notificacdes de doencas, agravos e eventos de salude publlca
SINAN, e-SUS VE)
constantes na lista nacional de notificacao compulséria

critérif YA RR &gnsolidacao n° 4/2017 - Anexo V, atualizada);
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GRaNSsES (e RCiagaL, SIVEP-Gripe), independentemente da
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Cri@ﬁgq&%re§aug%@dos no sistema (mesmo paciente, mesmo episddio);
8 Crrmmdscsattadgs erjgeruglogigamenteantasade aoviayalidasas
egmﬁﬁr\éi&pgg,vigiléncia.
@ Registros duplicados no sistema (mesmo paciente, mesmo episédio);
Objetivo do Indicador
@ Casos descartados epidemiologicamente antes do envio/validacao
e Indicador nao valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade

pelo servigo de V|g||anC|a
monitorar e aprimorar a rotina de notificacdao da unidade,

Objetiggr@ngBg&dgpra o controle de surtos, acompanhamento
o InBRIARMILIOYIE 80 tomaftp meRs ARcis@es uemnsadids rRdklicf
ARSAEBIE 2 SH9HMBrArda POAWACER: SotifitdlaiB o fiikdes
PORBABUIRGRIS $¥9i18EBhtrole de surtos, acompanhamento
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Referéncia:
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TIC finid la CONTRAT.
setembror%r%)algfocons l/d alg.ls r? re gs sobre os és emas e os subsistemas

ﬁgfg;gq{g‘aayn/co de Saude. Diario Oficial da Unido: secao 1, Brasilia, DF, 3
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2.3.1.12. PERCENTUAL DE CONFORMIDADE PARA OS PACIENTES EM LEITOS DE OBSERVACAO



Nome Percentual de conformidade para os pacientes em leitos de observagao

Mede a proporcao de pacientes que permaneceram nos leitos de observacao
e receberam atendimento conforme os protocolos e padrdées da unidade,
Conceituacao garantindo que o manejo clinico, monitoramento e intervencdes estejam em

conformidade com as normas estabelecidas, mesmo que o paciente ndo seja

internado.
Meta Envio da informacao.
Método de )
. Numerador / Denominador x 100
Calculo
Numerador: Nimero de pacientes em leitos de observacao entendidos
conforme o protocolo.
Critérios de inclusdo:
@ Pacientes que ocupam os leitos de observacao da UPA,
@ Atendimento realizado em conformidade com protocolos € normas
vigentes;
@ Atendimento registrado corretamente nos sistemas ou prontuarios.
Critérios de exclusao:
@ Pacientes com atendimento fora dos protocolos;
@ Atendimento nao registrado ou incompleto;
@ Pacientes que foram transferidos ou liberados antes da avaliacao
completa.
Denominador: Nimero total de pacientes em leitos de observacao
Critérios de inclusdo:
e Todos os pacientes em leitos de observacao da UPA durante o
periodo de avaliagdo;
Definicao e Pacientes com registros suficientes para avaliagdo da conformidade.

Critérios de exclusao:

@ Nao se aplica.

Objetivo do Indicador

@ Indicador nao valorado, aferido mensalmente, que tem como finalidade
garantir que os pacientes recebam atendimento de acordo com os
protocolos da UPA, promovendo seguranga, qualidade e padronizacao
do cuidado. Ele permite identificar falhas nos processos assistenciais,
orientar melhorias, apoiar a tomada de decisbes da gestdo e
assegurar que os pacientes em observacao sejam monitorados e
tratados corretamente, mesmo sem internacao formal.

® Os dados devem ser enviados até 0202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, por meio do Sistema de Monitoramento de
Metas Assistenciais (SIMAS) ou outra tecnologia da informacdo e
comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Referéncia:
BRASIL. Agéncia Nacional de Salde Suplementar (ANS).Programa de

Qualificacdo de Operadoras: fichas técnicas dos indicadores. [S. |.], [2023].
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