GOVERNO DE PERNAMBUCO

82 TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N2 024/2022, QUE ENTRE SI
CELEBRAM, O ESTADO DE PERNAMBUCO, ATRAVES DA SECRETARIA ESTADUAL DE
SAUDE, E A FUNDACAO GESTAO HOSPITALAR MARTINIANO FERNANDES - FGH,
QUALIFICADA COMO ORGANIZACAO SOCIAL DE SAUDE, PARA OPERACIONALIZAR A
GESTAO E EXECUTAR ACOES E SERVICOS DE SAUDE NO HOSPITAL NOSSA SENHORA
DAS GRACAS, NAS CONDICOES ABAIXO ESTIPULADAS.

O ESTADO DE PERNAMBUCO, por meio da SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE (SES/PE), inscrita no CNPJ/MF sob o n2
10.572.048/0001-28, com sede a Rua Vinte e Quatro de Agosto, n? 211, Santo Amaro, Recife/PE, CEP 50.040-190, neste ato representada
por sua Secretaria ZILDA DO REGO CAVALCANTI, nomeada pelo Ato n® 024, publicado no Didrio Oficial do Estado em 02/01/2023,
residente e domiciliada nesta cidade do Recife, doravante denominada CONTRATANTE, e a FUNDACAO GESTAO HOSPITALAR
MARTINIANO FERNANDES, inscrita no CNPJ/MF sob o n® 09.039.744/0023-08, com endereco na Rua Visconde de Jequitinhonha, n?
1144, Boa Viagem, Recife/PE, CEP: 51.030-020, doravante denominada CONTRATADA, neste ato representada por SAMUEL RAMOS
GOMES, tém justa e acordada a presente celebracao, que se regerd pelas cldusulas e condicdes a seguir pactuadas, bem como pelas
disposicdes da Lei Estadual n? 15.210/2013, estando instruidas com o Parecer Técnico CTAl n? 063/2026 da Comissdo Técnica de
Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestdo - CTAI (id. 81337525), Parecer n? 002/2026 da Comissdao Mista de Avaliacdo (ID. n?
81700260), o Despacho n? 471 da SES - Geréncia de Gestdo de Processos dos Contratos de Gestdo (ID. n287541730) e os demais
documentos constantes do Processo SEI n2 2300002754.000006/2025-24.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1. Constitui objeto do presente Termo Aditivo a inclusdo de cédigos de procedimentos cirdrgicos, com atualizacdo e ajustes dos
indicadores do indice Global de Qualidade, descritos nos anexos técnicos do 42 Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo n2 024/2022, firmado
entre a Secretaria Estadual de Salde de Pernambuco (SES/PE) e a Organizagdo Social de Saude (OSS) Fundacdo Gestao Hospitalar
Martiniano Fernandes (FGH), conforme os anexos |, Il e lll.

1.2. As alteracOes supracitadas encontram fundamento no inciso Xl do artigo 10 da Lei n? 15.210/2013, que prevé a possibilidade de
repactuacdo das metas ou das atividades contratadas, a qualquer tempo, para sua adequacdo as necessidades da Administracdo,
mediante a incluséo, exclusdo e permuta dos servicos ou de seus quantitativos, assegurada a revisao dos valores financeiros de repasse
ou a suplementagao de verbas.

1.3 A afericdo dos indicadores, em sua versdo atualizada, serd integrada ao rito procedimental da Comissdo Técnica de Acompanhamento
Interno.

CLAUSULA SEGUNDA - DO VALOR

2.1. A adequacdo das metas e a inclusdo dos procedimentos cirlirgicos promovidas por este Termo Aditivo ndo implicam alteracdo do
valor global do repasse financeiro do Contrato de Gestdo n® 024/2022, nem ensejam suplementagdo orgamentdria, mantendo-se
inalteradas as condicdes financeiras pactuadas, com fulcro no art. 10, inciso Xl, da Lei Estadual n® 15.210/2013.

CLAUSULA TERCEIRA- DA VIGENCIA

3.1. O presente TERMO ADITIVO terd seu termo inicial a partir dodia 01 de novembro de 2026 e termo final equivalente ao término
da vigéncia do Contrato de Gestdo n® 024/2022.

CLAUSULA QUARTA - DA RATIFICAGCAO
4.1. Permanecem em vigor as demais cldusulas do CONTRATO, que nao 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
disponibiliza-lo em seu sitio eletrénico, nos termos dos artigos 10, § 22 e 28 da Lei n? 15.210/2013.

CLAUSULA SEXTA - DOS CASOS OMISSOS



6.1. Os casos omissos serdo resolvidos com base na legislagdo que rege a matéria.
CLAUSULA SETIMA - DO FORO

7.1 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 todos os efeitos de direito.

Recife, data da assinatura digital.

ZILDA DO REGO CAVALCANTI
SECRETARIA
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
CONTRATANTE

SAMUEL RAMOS GOMES
FUNDACAO GESTAO HOSPITALAR MARTINIANO FERNANDES
CONTRATADO

ANEXO TECNICO | DO CONTRATO
DESCRICAO DE SERVICOS
CARACTERISTICAS DOS SERVICOS CONTRATADOS

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

0O acompanhamento e a comprovacao das atividades realizadas pela CONTRATADA serdo efetuados através dos dados registrados no SIH
- Sistema de Informacdes Hospitalares, Sistema de Informagdes Ambulatoriais (SIA), bem como através dos formuldrios e instrumentos
para registro de dados definidos pela CONTRATANTE.

1. INTRODUGCAO

Este documento descreve caracteristicas de como se dara a assisténcia hospitalar, 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
Gestao em seus respectivos ciclos de avaliagdo.

A consolidacao e andlise dos indicadores sera realizada trimestralmente. Para os indicadores de producdo a avaliacao e valoracao das
metas pactuadas serdo realizadas trimestralmente, em consonancia com o art. 15-A da Lei 15.210/2013, para efeito de aplicagdo de
desconto no repasse da CONTRATADA. Para os indicadores de qualidade, a avaliagao e valoragdao das metas pactuadas serdo realizadas
mensalmente para efeito de aplicagao de desconto no repasse da CONTRATADA, conforme art. 38 do Decreto 58.200/2025.

2. ASSISTENCIA HOSPITALAR

A assisténcia a saude prestada em regime de hospitalizacao compreendera o conjunto de atendimentos oferecidos ao paciente desde sua
admissao no HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS até sua alta hospitalar pela patologia atendida, incluindo-se ai todos os
atendimentos e procedimentos necessarios para obter ou completar o diagnéstico e as terapéuticas necessarias para o tratamento no
ambito hospitalar. No processo de hospitalizagao, estdo incluidos:

e« Tratamento das possiveis complicacdes que possam ocorrer ao longo do processo assistencial, tanto na fase de tratamento, quanto
na fase de recuperagao;

e Tratamentos concomitantes diferentes daquele classificado como principal que motivou a internagdo do paciente e que podem ser
necessarios, adicionalmente, devido as condicdes especiais do paciente e/ou outras causas;

e Tratamento medicamentoso que seja requerido durante o processo de internacdo, de acordo com listagem do SUS - Sistema Unico
de Saude;

e Procedimentos e cuidados de enfermagem necessarios durante o processo de internagdo;

e Alimentacao, incluidas nutricao enteral e parenteral;

e Assisténcia por equipe médica especializada, equipe de enfermagem, equipe multiprofissional e profissionais de nivel médio.
e Realizacao de procedimentos sob narcose;

e Material descartavel necessario para os cuidados de enfermagem e tratamentos;

« Diarias de hospitalizacdo em quarto compartilhado ou individual, quando necessario devido as condicbes especiais do paciente (as
normas que ddo direito a presenca de acompanhante estdo previstas na legislacdao que regulamenta o SUS - Sistema Unico de
Saude);

e Em qualquer modalidade de atendimento prestado, a CONTRATADA devera assegurar o cumprimento e a promogao dos direitos dos
pacientes durante todo o processo assistencial, em conformidade com a Lei n2 15.378/2026. Para tanto, devera garantir



atendimento humanizado, respeito a dignidade, a privacidade e a confidencialidade das informacdes, bem como assegurar que o
paciente seja adequadamente informado sobre sua condigdo de saude, participe das decisGes relativas ao seu cuidado, seja
chamado pelo nome de sua preferéncia e tenha acesso as demais garantias previstas no Estatuto dos Direitos dos Pacientes;

e Garantia de acompanhante para criangas, adolescentes, gestantes , idosos, pessoas com deficiéncia e mulheres, conforme
assegurado pela legislagao vigente que regulamenta o SUS, incluindo: o Estatuto da Crianga e do Adolescente (Lei n2 8.069/1990);
o Estatuto do Idoso (Lei n2 10.741/2003); a Lei Brasileira de Inclusdo 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 salde;

e Qualquer que seja a modalidade de atendimento na qual um usudrio venha a ser assistido, a CONTRATADA devera implementar e
manter atualizados protocolos de atendimento especificos para populacées em situacao de vulnerabilidade e desigualdade social, os
quais devem contemplar as necessidades de pessoas com Doenca Falciforme, deficiéncias, neurodiversidades, obesidade, pessoas
LGBTQIAPN+, negras, indigenas, entre outros. Esses protocolos devem garantir acolhimento adequado, resolucdo eficiente das
demandas e respeito a dignidade dos usuarios

e Sangue e hemoderivados;
e Fornecimento de roupas hospitalares;

e Procedimentos que se fizerem necessarios ao adequado atendimento e tratamento do paciente, de acordo com a capacidade
instalada, respeitando a complexidade do HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS.

2.1. PROGRAMAS ESPECIAIS E NOVAS ESPECIALIDADES DE ATENDIMENTO

Se ao longo da vigéncia deste Contrato, de comum acordo entre as partes, a CONTRATADA, 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 realizagdo 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, apés andlise técnica, sempre respeitando a capacidade instalada da unidade,
necessidade da regiao e oferta do servico ou especialidade, sendo, entao, elaborado o orcamento econémico-financeiro, discriminado e
homologado através de Termo Aditivo ao contrato.

3. ESTRUTURA E VOLUME DE ATIVIDADES CONTRATADAS

O HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS devera apresentar um volume de atividade anual, de acordo com o nimero de leitos
operacionais cadastrados pelo SUS - Sistema Unico de Saude, distribuidos nas seguintes areas:

3.1. SAIDAS HOSPITALARES

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - SAIDAS HOSPITALARES

Més de Referéncia
INTERNAMENTO 12 20 32 40 59 62 79 82 99 109 119 129 TOTAL
MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES
Namero de saldas 700 700 700 700 700 700 700 700 700 700 700 700 | 8.400
hospitalares

3.2. CONSULTAS AMBULATORIAIS MEDICAS

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - AMBULATORIO MEDICO

Més de Referéncia

AMBULATORIO 10 20 30 40 50 62 70 8o 9o 100 110 120 TOTAL
MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES

NUmero de consultas médicas realizadas

- . 1.680 | 1.680 | 1.680 | 1.680 | 1.680 || 1.680 || 1.680 || 1.680 | 1.680 | 1.680 | 1.680 | 1.680 | 20.160
em regime ambulatorial

3.3. CIRURGIAS ELETIVAS E DE EMERGENCIA

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - CIRURGIAS ELETIVAS E DE EMERGENCIA

COMPLEXIDADE ESPECIALIDADE QUANTITATIVO POR MES QUANTITATIVO ANUAL
MEDIA COMPLEXIDADE CIRURGIA GERAL 215 2.580
MEDIA COMPLEXIDADE CIRURGIA UROLOGICA 110 1.320
ALTA COMPLEXIDADE NEUROCIRURGIA - COLUNA 50 600
MEDIA COMPLEXIDADE - ALTA COMPLEXIDADE NEUROCIRURGIA - CRANIO 25 300
MEDIA COMPLEXIDADE - ALTA COMPLEXIDADE TORACICA 90 1.080
TOTAL 490 5.880

3.3.1 Caracterizacao das Especialidades, Procedimentos, Cédigos e Quantitativos Cirurgicos

Com o objetivo de apresentar maior detalhamento quanto aos niveis de complexidade, as especialidades e aos procedimentos cirurgicos,
bem como ao quantitativo mensal de cirurgias eletivas e de urgéncia, apresentam-se, a seguir, os quadros encaminhados pela
CONTRATADA.

Quadro 01: Perfil Cirurgia Geral



COMPLEXIDADE ESPECIALIDADE cODIGO PROCEDIMENTO QUANTITATIVO
04.07.03.003-
4 COLECISTECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA
04-07-23002- COLECISTECTOMIA
04-07-84-009' HERNIOPLASTIA INGUINAL (BILATERAL)
04-07-24-010' HERNIOPLASTIA INGUINAL / CRURAL (UNILATERAL)
04-07-84-012- HERNIOPLASTIA UMBILICAL
04-07-34-013' HERNIORRAFIA INGUINAL VIDEOLAPAROSCOPICA
04.07.04.015. HERNIORRAFIA UMBILICAL VIDEOLAPAROSCOPICA
3
04.01.02.010- EXTIRPACAO E SUPRESSAO DE LESAO DE PELE E DE TECIDO CELULAR
0 SUBCUTANEO
04-01-82-007- EXERESE DE CISTO DERMOIDE
04-01-21-007' EXERESE DE TUMOR DE PELE E ANEXOS / CISTO SEBACEO / LIPOMA
04.01.01.005- EXCISAO DE LESAO E/OU SUTURA DE FERIMENTO DA PELE ANEXOS E
3 MUCOSA
04-01-(;1001' CURATIVO GRAU Il C/ OU S/ DEBRIDAMENTO
04-15-24-003' DEBRIDAMENTO DE ULCERA / DE TECIDOS DESVITALIZADOS
04-15-(;4-004' DEBRIDAMENTO DE ULCERA / NECROSE
04-07-82-020' ENTEROTOMIA E/OU ENTERORRAFIA C/SUTURA
on 04-07-23-001' ANASTOMOSE BILEO-DIGESTIVA X
COMPLEXIDADE CEEJRRSEA 04.07.02.004- 5 e
0 APENDICECTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA
04.07.(1>2-010- COLOSTOMIA
04-07-24-001' DRENAGEM DE ABSCESSO PELVICO
04.07-82017- ENTERECTOMIA
04-07-32-018' ENTEROANASTOMOSE (QUALQUER SEGMENTO)
04-07-82-020‘ ENTEROTOMIA E/OU ENTERORRAFIA COM SUTURA
04.07-21-021- GASTROSTOMIA
04-07-24-006- HERNIOPLASTIA EPIGASTRICA
04-07-84-008- HERNIOPLASTIA INCISIONAL
04-18-21-005' IMPLANTE DE CATETER DUPLO LUMEN NA IRA
04-01-21-010- INCISAO E DRENAGEM DE ABSCESSO
04-07-(1)4~016- LAPAROTOMIA EXPLORADORA
04-07-84017' LAPAROTOMIA VIDEOLAPAROSCOPICA
04-07-24-018' LIBERAGAO DE ADERENCIAS INTESTINAIS
04-08-g6-°60‘ TRATAMENTO CIRURGICO DE HERNIA MUSCULAR
TOTAL 215 MES

*Para a realizacdo das cirurgias na especialidade de Cirurgia Geral, ficam pactuadas as estimativas a seguir: Cédigos 04.07.03.003-4 e
04.07.03.002-6 estima-se 90 procedimentos mensais; Cédigos 04.07.04.009-9, 04.07.04.010-2, 04.07.04.012-9, 04.07.04.013-7 e
04.07.04.015-3 estima-se 76 procedimentos mensais; Cddigos 04.01.02.010-0, 04.01.02.007-0, 04.01.01.007-4, 04.01.01.005-8,
04.01.01.001-5, 04.15.04.003-5 e 04.15.04.004-3 estima-se 49 procedimentos mensais, totalizando 215 cirurgias na especialidade de



Cirurgia Geral.

Quadro 02 : Perfil Cirurgia Urolégica

04.03.02.009-
3

TRIGEMEO E OUTROS
NERVOS CRANIANOS

0

04.08.03.002-

ARTRODESE CERVICAL
/ CERVICO-TORACICA
POSTERIOR UM NIVEL

8

ARTRODESE CERVICAL

04.08.03.003- | / CERVICO-TORACICA

POSTERIOR DOIS
NIVEIS

COMPLEXIDADE ESPECIALIDADE CcODIGO PROCEDIMENTO QUANTITATIVO
RESSECCAO
04'09'83'004' ENDOSCOPICA DA 20 Més
PROSTATA (TURP)
04.09.01.059- URETEROLITOTRIPSIA
6 TRANSURETEROSCOPICA
CISTOLITOTOMIA E/OU
04'09'g1'006' RETIRADA DE CORPO
ESTRANHO DA BEXIGA
EXTRACAO
04.09.01.014- ENDOSCOPICA DE
6 CALCULO EM PELVE
RENAL
EXTRACAO
04.09.01.015- ENDOSCOPICA DE
4 CORPO ESTRANHO /
CALCULO EM URETER
PROSTATECTOMIA
04.09.03.002- | 1p ANSVESICAL ABERTA
3 h
(Adenomectomia)
04.09.01.023- NEFROLITOTOMIA
5 PERCUTANEA
04'09'81'009' CISTOSTOMIA
TRATAMENTO
04.09.g4.021- CIRURGICO DE
HIDROCELE
TRATAMENTO
04.09.(1)4.023- CIRURGICO DE
VARICOCELE
- CIRURGIA UROLOGICA
MEDIA COMPLEXIDADE 04.09.04.024-
0 VASECTOMIA 90 Més
04'09'25'008' POSTECTOMIA
EXPLORACAO
04'09'24'009' CIRURGICA DA BOLSA
ESCROTAL
INSTALAGCAO
04'09'81'017' ENDOSCOPICA DE
CATETER DUPLO |
04.09.01.029- NEFROSTOMIA
4 PERCUTANEA
04.09.04.016- ORQUIECTOMIA
9 UNILATERAL
TRATAMENTO
04'09‘81'051’ CIRURGICO DE
URETEROCELE
04'09‘21'056' URETEROLITOTOMIA
TOTAL 110 MES
Quadro 03: Perfil Cirurgia Neurocirurgia
COMPLEXIDADE ESPECIALIDADE CODIGO PROCEDIMENTO QUANTITATIVO
TRATAMENTO
CIRURGICO DE
04.03.02.011- NEUROPATIA
5 COMPRESSIVA COM
OU SEM
MICROCIRURGIA
NEUROTOMIA
SELETIVA DE




COMPLEXIDADE ESPECIALIDADE CODIGO ARmmAL QUANTITATIVO
U4 U0. U5 UUS= LI\VI\.«\J I\Jl\r\ I
4 P%%fﬂ’ﬁ%ﬁ“ﬂ'ﬁs
04.03.02.011- NEUROPATIA
ARTRMABESS WARGAMA L
O4.08.§3.006- ANTERIGEMRES
MICRQIZRERGIA
ARTREDESETOFHAICAL
84:88.83.6884: ARFERTOADIS
9 TRIGEMEYE©UTROS
NERVOS CRANIANOS
04.08.83.002- WRQQE&E@EWAL
° POSTERTBRIRAPRIVEL
04.08.03.013- | ARTRAPESRERYICAL
04.08.83.003- | / EEBYERO-TARAGKIA
8 POSTERADREDOIS
INTERSOMATICA VIA
04.08.03.014- POSTERIOR /
ARPROBRSE ARG AL
04.08.03.005- |/ CERHEONURRCICA
4 PORRERIIFECRES
04.08.03.016. |NTERSNJ|ME\FECA VIA
04.08.93.006- AB@S%{%%?&L
2 \%II
81'83%3'8632 RH%%%E%{M
0803 X
I |£

ALTA COMPLEXIDADE

ALTA COMPLEXIDADE

NEUROCIRURGIA - COLUNA

NEUROCIRURGIA - COLUNA

04.08.03.018-
6

RRTR VICAL
e

B8543 815 ‘\Fﬁi%f 'gze-
04.08.03.020- A;TROJD;S‘E\(RLCIP';O-
8

\.é% E E )J
INTE VIA

04.056.05.014-

ARTREISTSROECIPTO-
°4'°8'g3'°21‘ POSTERRVICATERAL
(BB SIERIDR
ARTRARESBEIESEIPTO-
04.08.03.022- A
040803016, | INTERSOUATICGIVIA
o FRUSTRR @R/
ArRL_i_D TERO™= ’LI'\I I:R(f':\b
04.08.03.023- [Reives
04.08.03.017. | ARNRERIESEUDCRIFEQ-
CCRVICALC TC
8 ARTREOERERTORACO-
0408 03 025 LOMBO-SACRA
ARTROERSEFODOIBTO-
04.08.23.018- g
COIMUSTENTUN
04 UB U_-s Uzb_ RTRODESE-TORACO.
-08.03. ARTROMEGESACRRTO-
04'08'33'019' POSTHERIBRIOM_NIVEL
ARTRODESE TORACO
.08.03.027- | ARTRODESESACRIRTO-
8ﬂ.8§.g§.835- POBRERIOR (T5S
POSRAREOR
_ | ARTRODESE woRRTO-
8ﬂ:8§:g§:85i’;- LOGERVEMIRA
POSTEQRIRERDTRS
04-08-03-077— -ARTRODESE GCCIPTO-
Rt CHRYEQYIONIA)
CERVROSTEREMBAR /
F04.08.037038~ MBO- P
04.08.03.023- Aﬁ& the
2 AN MYEL
ARTB CO-
04.08.03.025- | (¢ R/
04.08.83.039- | L b R
9 VIA PO R (UM
ARTRODHYEHORACO-
04.08.03.026- LOMBO-SACRA
! Posmmawmmv&
04.08.03.040- ]
04.08.23.027-
5

ARTRODESE TORACO-




COMPLEXIDADE ESPECIALIDADE CcODIGO PROQEOTMENTO QUANTITATIVO
L.w.w, EOMBAR
04.08.03.041- OVBOTANERT @ OR
0 %&Péﬂﬁ&k Bol
04.03.02.011- OUMEM%Q\%EH C/
5 CQU|RREZWAIEPM
OllLSEM
MICRCHIRORGAA
64-08-63-04 CERVICAL ANTERIOR
9 (
04.03.02.009- VAER
el 'I'le‘l:l\lll:f\ l: (\I I'I'
NERVOSETAMNOS 75 MES*

UF U0 UST 085~

CCRVICAC FOR VIA

oeoaacez | D agradEs
AR DToCC T TUVITA AL
64.08.03.063- || / gg&%ghegm

8 ARAERFBIORPOISU

MANYEVEIS)
DISCECTOMIA
04.08.03.046- TORACO-LOMBO-

1 ARTREHESEQREMACAL
04.08.03.005- /”éﬁﬁﬁ@fé%‘tﬁ@x
04.08 83 074 Tﬂ?\

e CIR
. ] Aﬁ%ﬂﬁéﬂ“&\é’ﬁ&/ﬁL
04.03:g3.008- | MANTHIQUREREDE

0 TUMORNNEHADURAL

ARFRBRENDGHRYION
04.08.03.088
AWAREREIRPOSS
0 VERITEBIRAIS
04.08.03.011- | ARTRRRFAMERRYICAL
FRAARFACBESE <1
| INERSENPRECSAGA
, 04.08.98.083- | conpesTRRIRRENTO
MEDIA COMPLEXIDADE NEUROCIRURGIA - COLUNA POSTEROULARERAL
04'08'(1’4'021‘ ENXE’F&’@&E&@I‘EENO
04.08.03.014- 'NTE,,R,{Q@L‘;\?‘Q"\, VIA
04.03.61.001- PQSSJN@PI:AE&%"

2 DOIS NIVEIS
04.03.01.002- CRANODRMIA
o1 ng Oz nne || IWOESCSOMPREEA VAN

MEDIA COMPLEXIDADE NEUROCIRURGIA - CRANIO 04-03-21-003- %
04.08.03.017- | ARTH] IPTO-
04.03.81.009-

8 N
a4 ne 02 o | RRETODESE BXTHRNO
A A4 ne 02 nig. | ARTRODESHASCCIPTO-

ALTA COMPLEXIDADE NEUROCIRURGIA - CRANIO 2 G%T

04.03.01.024- i I &‘
1 AR b $EQYQR D -
04.08.03.020-
o CERRANUMNAS)
TRRPAMERTO
04.03.01.030- .
3821030 | AnTRoLREiCRORTO
6 SYUBEIPBArRELRO
ARTABAEAMIENETEOPTO-
84.68.03.632- ERURGALQER
4 o IR

ALTA COMPLEXIDADE NEUROCIRURGIA - COLUNA 04.08.03.023- mﬁ&ﬁﬁ()\
o4.03.§1.027- ANﬁ%@E@‘QWEL

MEDIA COMPLEXIDADE NEUROCIRURGIA - CRANIO ARTRRPEABJRRACO-
04.08.03.025- LOMBO-SACRA

9
orasiuse | OO
| AUNGSEON RIRREIS-
7| roshRrigRRuAE
04.03.01.034- | ARTIESOESREYDIRACO-
04.08.83.027- | NEURGSRIREREA /
5 AU TANITRPARIS
MONITQRZAEAO PIC

ARTRODESE TORACO-




TOTAL

04.08.03.002-

/ CERVICO-TORAQICA

COMPLEXIDADE ESPECIALIDADE CcODIGO PROCEDIMENTO QUANTITATIVO
TRATAMENTO e
CIRLIRGICO DE
*Para a realizagdo das cirurgias ma especialidade de Neurocirurgia, ficam ¢he8.24851a estiMEH%E@'&eauir 50 procedimentos de
neurocirurgia de coluna; e 25 procedimentos de neurocirurgia de cranio. 5 COMPgESSI'E\;AA co
MICROCIRURGIA
Quadro 04 : Perfil Cirurgia Neurocirurgia de Alta|C NELROTOMI
COMPLEXIDADE ESPECIALID&PB3.02.009- SELETIVA DE QUANTITATIVO
- TRIGEMEO E OUTROS -
ALTA COMPLEXIDADE NEUROCIRURGIA - COLUNA EXCRANIO NERVOS CRANIANGS 13 MES*
ARTRODESE CERVICAL 13 MES

* As 13 neurocirurgias de alta con
neurocirurgias - coluna e cranio rez

Quadro 5: Perfil Cirurgia Toracica

ALTA COMPLEXIDADE

lizadas.”

nplexidade de coluna e cranio devem, t

NEUROCIRURGIA - COLUNA

U
mbém, ser cor

tEPRIEHER G Y Th

ARTRODESE CERVICAL

04.08.03.003- | / CERVICO-TORACICA
8 POSTERIOR DOIS
NIVEIS
ARTRODESE CERVICAL
04.08.03.005- | / CERVICO-TORACICA
4 POSTERIOR TRES
NIVEIS
ARTRODESE CERVICAL
04'08'23'006' ANTERIOR TRES

NIVEIS

04.08.03.007-
0

ARTRODESE CERVICAL
ANTERIOR DOIS
NIVEIS

04.08.03.011-
9

ARTRODESE CERVICAL
ANTERIOR UM NIVEL

04.08.03.013-
5

ARTRODESE
INTERSOMATICA VIA
POSTERIOR /
POSTERO-LATERAL
UM NIVEL

04.08.03.014-
3

ARTRODESE
INTERSOMATICA VIA
POSTERIOR /
POSTERO- LATERAL
DOIS NiVEIS

04.08.03.016-
0

ARTRODESE
INTERSOMATICA VIA
POSTERIOR /
POSTERO - LATERAL
TRES NIVEIS

04.08.03.017-
8

ARTRODESE OCCIPTO-
CERVICAL (C2)

POSTERIOR
ARTRODESE OCCIPTO-
04.08.(6)3.018- CERVICAL

(C3)POSTERIOR

04.08.03.019-
4

ARTRODESE OCCIPTO-
CERVICAL
(C4)POSTERIOR

04.08.03.020-
8

ARTRODESE OCCIPTO-
CERVICAL (C5)

POSTERIOR
ARTRODESE OCCIPTO-
04.08.(6)3.021- CERVICAL

(C6)POSTERIOR

04.08.03.022-
4

ARTRODESE OCCIPTO-
CERVICAL (C7)
POSTERIOR

04.08.03.023-
2

ARTRODESE TORACO-
LOMBO-SACRA
ANTERIOR UM NiVEL

04.08.03.025-
9

ARTRODESE TORACO-
LOMBO-SACRA
ANTERIOR DOIS
NIVEIS

ARTRODESE TORACO-

04'08'(7)3'026— LOMBO-SACRA
POSTERIOR UM NIVEL
ARTRODESE TORACO-
04.08.03.027- LOMBO-SACRA
5 POSTERIOR TRES

NIVEIS

ARTRODESE TORACO-

a de “Numero total de




COMPLEXIDADE ESPECIALIDADE CODIGO PROCEDIMENTO QUANTITATIVO
04.12.01.004- COLOCACAO DE PROTESE LARINGO TRAQUEAL/ TRAQUEO -
6 BRONQUICA

04-12-21-001' BRONCOTOMIA E/OU BRONCORRAFIA
04-12-31-003‘ COLOCAGAO DE PROTESE LARINGO-TRAQUEAL
04-12-25-004' LOBECTOMIA PULMONAR
04.12.02.001- MEDIASTINOTOMIA EXPLORADORA

ALTA COMPLEXIDADE !
04-12-82-005' RESSECGAO DE TUMOR DO MEDIASTINO
04.12040174 TORACOTOMIA EXPLORADORA
04-12-81-010‘ TRAQUEOPLASTIA E/OU LARINGOTRAQUEOPLASTIA
04-12-31-009' TRAQUEOPLASTIA POR ACESSO TORACICO
04-12-22-008‘ TRATAMENTO DE MEDIASTINITE (QUALQUER VIA)
04-12-(2’5-010' RESSECCAQ EM CUNHA, TUMORECTOMIA/BIOPSIA
04-12-24-016' TORACOSTOMIA COM DRENAGEM PLEURAL
04-12-(2)3-001' DESCORTICACAO PULMONAR
04-12-33-004' FECHAMENTO DE PLEUROSTOMIA
O4.12-g3-006- PLEUROTOMIA

TORACICA 04-12-23-009- PLEUROSTOMIA oM

04-12-(1’3-010' DRENAGEM TUBULAR PLEURAL ABERTA (PLEUROSTOMIA)
04.12.83-011- PLEURODESE
04-12-23-012' RETIRADA DE DRENO TUBULAR TORACICO

MEDIA COMPLEXIDADE 04'12'24'001- COSTECTOMIA
04-06-32-010' DISSECCAO RADICAL DO PESCOCO
04-06-22-018' LINFADENECTOMIA MEDIASTINAL
04-12-25-010‘ RESSECCAO EM CUNHA, TUMORECTOMIA/BIOPSIA
04-02-21-003- TIREOIDECTOMIA PARCIAL
04-12-(3’4-012' TORACECTOMIA COM RECONSTRUGAO PARIETAL
°4-12-24-°13‘ TORACECTOMIA SEM RECONSTRUGAO PARIETAL
04.12.05.017-

o TORACOCENTESE/DRENAGEM DE PLEURA
04-04-31-037- TRAQUEOSTOMIA
04-12-24-021' TRATAMENTO CIRURGICO DE PAREDE TORACICA
OUTRAS CIRURGIAS DE PLEURA
TOTAL 90 MES

* Para fins de contabilizacdo no indicador de cirurgia toracica estabelecido no contrato de gestdo, os procedimentos Tragqueostomia com
colocacao de értese traqueal/traqueobronquica (cédigo 04.12.01.012-7) e Colocacao de prétese laringotraqueal/traqueobrénquica (inclui
prétese) (cédigo 04.12.01.004-6) serao considerados para o alcance da meta pactuada, limitados a um quantitativo maximo de 40

procedimentos mensais.

Ultrapassado esse quantitativo, os referidos procedimentos continuardo sendo realizados conforme a

necessidade assistencial da unidade, porém ndo serdo mais computados para fins de cumprimento da meta estabelecida para o indicador

de cirurgia toréacica, considerando-se, a partir de entdo, apenas os demais procedimentos componentes do referido grupo.

3.4 SERVICOS DE APOIO DIAGNOSTICO E TERAPEUTICO (SADT)
Tabela: Estimativa de Atividade Mensal - Servigo de Apoio Diagndéstico e Terapéutico (SADT)




ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - SERVICO DE APOIO DIAGNOSTICO TERAPEUTICO (SADT)

Més de Referéncia
10 0 30 0 0 60 70 8o 90 100 110 120
PROCEDIMENTOS MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES mgs | TOTAL
HEMODIALISE 504 504 504 504 504 504 504 504 504 504 504 504 6.048
TOMOGRAFIA 600 600 600 600 600 600 600 600 600 600 600 600 7.200
ULTRASSONOGRAFIA 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 900 | 10.800
ANALISES CLINICAS 22.560 | 22.560 | 22.560 | 22.560 || 22.560 | 22.560 | 22.560 | 22.560 | 22.560 | 22.560 | 22.560 || 22.560 | 270.720
RADIOLOGIA 2.300 || 2.300 || 2.300 | 2.300 | 2.300 | 2.300 | 2.300 | 2.300 | 2.300 | 2.300 | 2.300 || 2.300 | 27.600
URODINAMICA 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 23 276
ECOCARDIOGRAFIA 141 141 141 141 141 141 141 141 141 141 141 141 1.692
ELETROCARDIOGRAFIA 264 264 264 264 264 264 264 264 264 264 264 264 3.168
RESSONANCIA 300 300 300 300 300 300 300 300 300 300 300 300 3.600
TESTE ERGOMETRICO 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 53 636
HEMODINAMICA/
CATETERISMO 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35 35 420
HOLTER 26 26 26 26 26 26 26 26 26 26 26 26 312
ENDOSCOPIA 308 308 308 308 308 308 308 308 308 308 308 308 3.696
COLONOSCOPIA 114 114 114 114 114 114 114 114 114 114 114 114 1.368
BRONCOSCOPIA E
LARINGOSCOPIA 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13 156
ELETROENCEFALOGRAMA | 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 228
URETROSCOPIA 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 8 96
ELETRONEUROMIOGRAFIA | 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 19 228
UROFLUXOMETRIA 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 20 240
PENISCOPIA 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 10 120
CPRE 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 70 840
CISTOSCOPIA 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 15 180
BIOPSIAS GUIADAS POR
IMAGENS 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 1200
TOTAL 28.402 | 28.402 | 28.402 | 28.402 | 28.402 | 28.402 | 28.402 | 28.402 | 28.402 | 28.402 | 28.402 | 28.402 | 340.824

3.5. SERVICO DE ATENGAO DOMICILIAR - SAD

ESTIMATIVA DE ATIVIDADE MENSAL - SERVICO DE ATENGAO DOMICILIAR (SAD)

Més de Referéncia
SAD 10 20 30 0 50 6° 70 8e 90 100 110 120 TOTAL
MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES MES
EMAD 90 90 90 90 920 90 920 90 920 920 90 920 1.080
EMAP 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180 2.160

Observagao: Considerando que a demanda é regulada, na hip6tese de impossibilidade por parte da Contratada de cumprimento das
metas estipuladas, tendo como Unica e exclusiva justificativa a inexisténcia de demanda para atingir as metas contratualmente fixadas,
ndo havera descontos nos pagamentos devidos.

4. AVALIAGAO DA PARTE VARIAVEL

Para a avaliacdo dos indicadores Quantitativos (producao) e Qualitativos que estarao diretamente ligados ao pagamento da parte variavel
do contrato (30% do valor global do contrato), o HOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS devera atingir mensalmente as metas definidas
para os seguintes indicadores:

Quantitativos: NiUmero de consultas médicas realizadas em regime ambulatorial; Nimero de saidas hospitalares; Nimero de cirurgias
eletivas e de emergéncia realizadas; NUmero de cirurgias gerais realizadas; Niumero de cirurgias urolégicas realizadas; NUumero de
cirurgias uroldgicas de resseccdo endoscoépica da préstata (TURP) realizadas; NUmero de neurocirurgias de coluna e cranio realizadas;
Namero de neurocirurgias (coluna e cranio) de alta complexidade realizadas e Nimero de cirurgias toracicas realizadas.

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

Qualidade da assisténcia a saude: Proporcdo de reinternacdes hospitalares relacionadas ao procedimento cirirgico, ocorridas em até
30 dias apds a alta; Densidade de incidéncia de infeccdo do trato urindrio associada ao cateter vesical de demora em UTI adulto;
Densidade de incidéncia de infeccdo da corrente sanguinea, laboratorialmente confirmada, associada a cateter venoso central em UTI
adulto; Densidade de incidéncia de pneumonia associada a ventilagdao mecanica em UTI adulto; Incidéncia de pacientes com lesao por
pressao (LPP) adquirida no hospital, ajustada por risco clinico (Escala de Braden); Densidade de incidéncia de quedas (com ou sem lesdo)
de pacientes internados (por mil); Taxa de mortalidade cirlrgica por ASA; Conformidade com o Programa Nacional de Seguranga do




Paciente (PNSP). Eficiéncia da Gestdo Hospitalar: Taxa de cancelamento de cirurgias eletivas por motivacao alheia ao paciente.
Vigilancia do Obito: Taxa de revisdo dos O6bitos institucionais (>=24h). Atencao ao Usuario: Satisfacdo do Usuario; Indice de

Aceitacdo das Respostas as Queixas Registradas. Transparéncia: Qualidade da Publicacdo das Informacdes de Transparéncia.
Educacao Permanente: Taxa de Execucao do Plano de Educacao Permanente.

Cada indicador mencionado terd sua respectiva meta vinculada a uma pontuacéo especifica, a ser considerada na composicéo do indice
Global de Qualidade. O somatério das pontuagdes atribuidas aos indicadores poderd atingir, no méaximo, 100 pontos, valor
correspondente ao desempenho global pleno.

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 (Producéo)

QUADRO DE INDICADORES (QUANTITATIVOS - PRODUCAO)

TIPO INDICADOR META
NUmero de saidas hospitalares 700
PRODUCAO NUmero de consultas médicas realizadas em regime ambulatorial 1.680
Ndmero de cirurgias realizadas 490
Quadro 02: Cirurgias por Especialidade
CIRURGIAS POR ESPECIALIDADE
Cirurgia Geral 215
Cirurgia Uroldgica 90
Cirurgia Uroldgica de resseccdo endoscépica da préstata (TURP) 20
Neurocirurgia - Coluna e Cranio
Neurocirurgia de Alta Complexidade* 75
Cirurgia Toracica** 90
TOTAL 490

*A unidade deve realizar minimamente 13 procedimentos mensais de Neurocirurgia de Alta Complexidade.

** Para fins de contabilizacdo no indicador de cirurgia tordcica estabelecido no contrato de gestao, os procedimentos Traqueostomia com
colocacgao de ortese traqueal/traqueobronquica (cédigo 04.12.01.012-7) e Colocagao de prétese laringotraqueal/traqueobrénquica (inclui
prétese) (cédigo 04.12.01.004-6) serdo considerados para o alcance da meta pactuada, limitados a um quantitativo maximo de 40
procedimentos mensais. Ultrapassado esse quantitativo, os referidos procedimentos continuarao sendo realizados conforme a
necessidade assistencial da unidade, porém nao serdao mais computados para fins de cumprimento da meta estabelecida para o indicador
de cirurgia toracica, considerando-se, a partir de entdo, apenas os demais procedimentos componentes do referido grupo.

Quadro 03: Indicadores Quantitativos de A - Sem Valoragao Financeira
QUADRO GERAL DE INDICADORES QUANTITATIVOS DE ACOMPANHAMENTO
TIPO INDICADOR META
NUmero de consultas realizadas por equipe multiprofissional Envio da Informacao
PRODUCAO NUmero de procedimentos de SADT por tipo Envio da Informacdo

Quadro 04: Indicadores Qualitativos - indice Global de Qualidade




TIPO INDICADOR META PONTUAGAO POR PONTUACAO POR
INDICADOR GRUPO
Proporcao de
reinternacao hospitalar
poés-cirurgia em até 30 = 20,0% de reinternacao hospitalar pés-
dias. cirurgia em até 30 dias.
= 1,66 Pontuacao: 6
Densidade de incidéncia <}~
de infeccdo do trato >1,66e <4,7 Pontuacao: 3
urinario associada a
cateter vesical de
demora em UTI adulto.
> 4,7 Pontuacéao: 0
Densidade de incidéncia = 3,63 Pontuacéao: 6 6
de infeccao da corrente Pontuacéo: 3
sanguinea, >3,63es=<71
laboratorialmente
confirmada, associada a
cateter venoso central
em UTI adulto. >7,1 Pontuacéo: 0
Densidade de incidéncia =7,76 Pontuacéao: 6
\de pnfeum~on|a asAso_mada >7,76 e = 13,8 Pontuacao: 3
a ventilacao mecanica em
UTI adulto. 6
> 13,8 Pontuacdo: 0
9“?“"_3“"3 da, A incidéncia de LPP no Grupo A (Braden 54
assisténcia a satde =13) for igual ou inferior a 2,2%.
Incidéncia de pacientes 5
com lesdo por pressdo A incidéncia de LPP em pacientes
(LPP) adquirida no classificados no Grupo B (Escala de
hospital, ajustada por Braden = 12), com plano de cuidados
risco clinico (Escala de devidamente documentado, deve ser
Braden). igual ou inferior a 11,1%. 2
Densidade de incidéncia
de quedas (com ou sem
lesdo) de pacientes
internados (Por mil). = 2,2 a cada 1.000 pacientes-dia. 5
Taxa de mortalidade
cirurgica segundo ASA 1. até 0,1% 5
Taxa de mortalidade
cirargica segundo ASA 2. até 5 ,4% 5
Taxa de mortalidade
cirdrgica segundo ASA 3. até 17,8% 2
Taxa de mortalidade
cirurgica segundo ASA 4. até 65,4% 1
Envio do relatério de Envio do Relatério de Seguranca do
Seguranca do Paciente. paciente 6
Taxa de cancelamento
Eficiéncia da Gestao | de cirurgias eletivas por 6
Hospitalar motivacao alheia ao
paciente. Envio da Informacéao 6
Revisado de 90,0% ou
mais dos 6bitos
institucionais Pontuacao: 8.
Taxa de revisao dos Revisdo entre 80,0%
Vigilancia do Obito obitos institucionais e 89,9% dos d6bitos 8
(>=24h). institucionais Pontuacao: 4.
Revisdo inferior a
80,0% dos Obitos 8
institucionais Pontuacdo: 0.
Aferir satisfacao do
usuario igual ou
superior a 90,0% Pontuacao: 8.
Aferir satisfacao do
usuario igual ou
superior a 80,0% e
menor que 90,0% Pontuacao: 4.
Satisfacao do Usuario. Aferir satisfacéo do
usuario igual ou
superior a 70,0% e
menor que 80,0% Pontuacéo: 2.
Aferir satisfacdao do
usuario menor que
70,0% Pontuacao: 0. 8
Indice de ac\eltaga? das Aprovacao de 80,0% ou mais das
respostas as queixas " . .
. resolucdes de queixas recebidas
registradas. 8




TIPO

Atencao ao Usuario

Qualidade da
assisténcia a saude

INDICADOR META PONTUACAO POR
INDICADOR
Proporcao de
reinternacao hospitalar
poés-cirurgia em até 30 = 20,0% de reinternacao hospitalar pés-
dias. cirurgia em até 30 dias.
= 1,66 Pontuacao: 6
Densidade de incidéncia <}~
de infeccdo do trato >1,66e =4,7 Pontuacao: 3
urinario associada a
cateter vesical de
demora em UTI adulto.
> 4,7 Pontuacao: 0
Densidade de incidéncia = 3,63 Pontuacéao: 6 6
de infeccao da corrente Pontuacéo: 3
sanguinea, >3,63es=<71
laboratorialmente
confirmada, associada a
cateter venoso central
em UTI adulto. >7,1 Pontuacéo: 0
Densidade de incidéncia =7,76 Pontuacéao: 6
\de pnfeum~on|a asAso_mada >7,76 e < 13,8 Pontuacéao: 3
a ventilacao mecanica em
UTI adulto. 6
> 13,8 Pontuacdo: 0
A incidéncia de LPP no Grupo A (Braden
=13) for igual ou inferior a 2,2%.
Incidéncia de pacientes 5
com lesdo por pressdo A incidéncia de LPP em pacientes
(LPP) adquirida no classificados no Grupo B (Escala de
hospital, ajustada por Braden = 12), com plano de cuidados
risco clinico (Escala de devidamente documentado, deve ser
Braden). igual ou inferior a 11,1%. 2
Densidade de incidéncia
de quedas (com ou sem
lesdo) de pacientes
internados (Por mil). = 2,2 a cada 1.000 pacientes-dia. 5
Taxa de mortalidade
cirdrgica segundo ASA 1. até 0,1% 5
Taxa de mortalidade
cirargica segundo ASA 2. até 5 ,4% 5
Taxa de mortalidade
cirdrgica segundo ASA 3. até 17,8% 2
Taxa de mortalidade
cirurgica segundo ASA 4. até 65,4% 1
Envio do relatério de Envio do Relatério de Seguranca do
Seguranca do Paciente. paciente 6

PONTUACAO POR
GRUPO

16

54

Atingir o grau
desejado (100%) de
qualidade da
publicacao das
informacoes de

transparéncia Pontuacao:8

Atingir o grau
moderado (75,01% -
99,99%) de
qualidade da
publicacao das
informacoes de

transparéncia. Pontuacéao: 6

Atingir o grau
intermediario
(50,01% - 75,00%)
de qualidade da
publicacao das
informacoes de

transparéncia. Pontuacéao: 4

Atingir o grau
insuficiente (25,01%
-50,00%) de
qualidade da
publicacao das
informacoes de
transparéncia.

Pontuacao: 2




TIPO

Transparéncia

Qualidade da
assisténcia a saude

INDICADOR META PONTUACAO POR
INDICADOR
Proporgao de
reinternacao hospitalar
poés-cirurgia em até 30 = 20,0% de reinternacao hospitalar pés-
dias. cirurgia em até 30 dias.
= 1,66 Pont do: 6
Densidade de incidéncia = on uag?o
de infeccdo do trato >1,66e <4,7 Pontuacao: 3
urinario associada a_
Qualidads da Rubfigacao
a&RaferMeFPEa dito. 8
Transparéncia. > 4,7 Pontuacéo: 0
Densidade de incidéncia = 3,63 Pontuacéao: 6 6
de infeccao da corrente Pontuacéo: 3
sanguinea, >3,63es=<71
laboratorialmente
confirmada, associada a
cateter venoso central
em UTI adulto. >7,1 Pontuacéo: 0
Densidade de incidéncia =7,76 Pontuacéao: 6
\de pnfeum~on|a asAso_mada >7,76 e < 13,8 Pontuacéao: 3
a ventilacdo mecanica em
UTI adulto. 6
> 13,8 Pontuacdo: 0
A incidéncia de LPP no Grupo A (Braden
=13) for igual ou inferior a 2,2%.
Incidéncia de pacientes 5
com lesdo por pressdo A incidéncia de LPP em pacientes
(LPP) adquirida no classificados no Grupo B (Escala de
hospital, ajustada por Braden = 12), com plano de cuidados
risco clinico (Escala de devidamente documentado, deve ser
Braden). igual ou inferior a 11,1%. 2
Densidade de incidéncia
de quedas (com ou sem
lesdo) de pacientes
internados (Por mil). = 2,2 a cada 1.000 pacientes-dia. 5
Taxa de mortalidade
cirdrgica segundo ASA 1. até 0,1% 5
Taxa de mortalidade
cirargica segundo ASA 2. até 5 ,4% 5
Taxa de mortalidade
cirdrgica segundo ASA 3. até 17,8% 2
Taxa de mortalidade
cirurgica segundo ASA 4. até 65,4% 1
Envio do relatério de Envio do Relatério de Seguranca do
Seguranca do Paciente. paciente 6

Atingir o grau critico
(0,00% - 25,00%) de
qualidade da
publicacao das
informacoes de

transparéncia. Pontuacao: 0

PONTUACAO POR
GRUPO

54

100,0% das acdes de
educacao na saude
programadas para o

periodo. Pontuacao:8

90,0% a 99,9% das
acoes de Educacao
Permanente
programadas para o

periodo. Pontuacao: 6

80,0% a 89,9% das
acoes de Educacao
Permanente
programadas para o

periodo. Pontuacao: 4

70,0% a 79,9% das
acoes de Educacgao
Permanente
programadas para o

periodo. Pontuacao: 2

< 70,0% das acoes
de Educacao
Permanente
programadas para o
periodo.
Pontuacdao: 0




TIPO INDICADOR META PONTUAGAO POR PONTUACAO POR
INDICADOR GRUPO
Proporgao de
reinternacao hospitalar
poés-cirurgia em até 30 = 20,0% de reinternacao hospitalar pés-
dias. cirurgia em até 30 dias.
= 1,66 Pont do: 6
Densidade de incidéncia = on uag?o
de infeccdo do trato >1,66e <4,7 Pontuacao: 3
urinario associada a
Educacio TRRAeEreSsFade 8 8
Permanente depn'ﬂﬁg gﬁ\w%a&o.
Permanente. > 4,7 Pontuacgéo: 0
Densidade de incidéncia = 3,63 Pontuacéao: 6 6
de infeccao da corrente Pontuacéo: 3
sanguinea, >3,63es=<71
laboratorialmente
confirmada, associada a
cateter venoso central
em UTI adulto. >7,1 Pontuacédo: 0
Densidade de incidéncia =7,76 Pontuacéao: 6
\de pnfeum~on|a asAso_mada >7,76 e = 13,8 Pontuacao: 3
a ventilacdo mecanica em
UTI adulto. 6
> 13,8 Pontuacdo: 0
9“?“"_3“"3 da, A incidéncia de LPP no Grupo A (Braden 54
assisténcia a saude =13) for igual ou inferior a 2,2%.
Incidéncia de pacientes 5
com lesdo por pressdo A incidéncia de LPP em pacientes
(LPP) adquirida no classificados no Grupo B (Escala de
hospital, ajustada por Braden = 12), com plano de cuidados
risco clinico (Escala de devidamente documentado, deve ser
Braden). igual ou inferior a 11,1%. 2
Densidade de incidéncia
de quedas (com ou sem
lesdo) de pacientes
internados (Por mil). = 2,2 a cada 1.000 pacientes-dia. 5
Taxa de mortalidade
cirdrgica segundo ASA 1. até 0,1% 5
Taxa de mortalidade
cirargica segundo ASA 2. até 5 ,4% 5
Taxa de mortalidade
cirdrgica segundo ASA 3. até 17,8% 2
Taxa de mortalidade
cirdrgica segundo ASA 4. até 65,4% 1
Envio do relatério de Envio do Relatério de Seguranca do
Seguranca do Paciente. paciente 6
TOTAL 100

5. CONTEUDO DAS INFORMAGOES A SEREM ENCAMINHADAS A CONTRATANTE

A CONTRATADA encaminhard a CONTRATANTE toda e qualquer informagdo solicitada, na formatagdo e periodicidade por esta
determinada.

As informacdes minimas solicitadas referem-se aos aspectos abaixo relacionados:

5.1. Relatérios contdbeis e financeiros, de acordo com o manual de orientacdes contabil-financeiro;
5.2. Relatérios referentes aos Indicadores de Qualidade estabelecidos para a unidade;

5.3. Relatério de Custos;

5.4. Censo de origem dos pacientes atendidos;

5.5. Pesquisa de satisfacao de pacientes e acompanhantes;

5.6. Outras, a serem definidas pela CONTRATANTE.

5.7. Na hipotese de impossibilidade, por parte da CONTRATADA, de cumprimento das metas estipuladas no presente contrato e seus
anexos, nao incidirdo descontos relativos ao ndo cumprimento das metas de produgao assistencial se o Unico motivo for a inexisténcia de
demanda suficiente para atingir os parametros contratualmente fixados, desde que os dados e informacdes que atestam a ndo ocorréncia
de demanda, enviados mensalmente pela contratada, sejam, aprovados e validados pela CONTRATANTE.

5.8. Na hipétese de a CONTRATADA ndo atingir, em determinado trimestre, o minimo de 85% (oitenta e cinco por cento) das metas
pactuadas no contrato de gestdo, esta serd notificada para que nos dois trimestres subsequentes, adstritos ao ano orcamentario,
promova a respectiva compensagdao mediante producao excedente, conforme disposto no Art. 15-A da Lei 15.210/13 e no Art. 37. do
Decreto Estadual 58.200/2025.

5.9. Na hipétese de gerenciamento de mais de uma unidade de salde por uma mesma Organizacao Social, poderd ser instituido
mecanismo de centralizacdo das atividades administrativas em comum e de compartilhamento de custos, regulamentado pela Portaria
SES n?2 101 de 14 de Fevereiro de 2022, com vistas a maximizacao de controles e ao aumento da eficiéncia e da melhor aplicacdo dos
recursos, observada a proporcionalidade entre a receita total obtida pela Organizagdo Social com contratos de gestao neste Estado e a
receita de cada unidade de salde.

5.10. Quando os custos indiretos forem pagos também por outras fontes, a Organizacdo Social de Saude deve apresentar a memoria de




célculo do rateio da despesa, vedada a duplicidade ou a sobreposicdo de fontes de recursos no custeio de uma mesma parcela da
despesa.

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 3 (trés) modalidades, conforme especificacdo e quantidades relacionadas
no ANEXO TECNICO | - Descricao de Servicos, nas modalidades abaixo assinaladas:

(X) Internamento
(X) Atendimento Ambulatorial
(X) Cirurgias Eletivas e de Urgéncia

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

1.1.2 O montante anual do orgamento econdmico-financeiro destinado ao custeio com as Despesas Operacionais e Administracdo Central
do Contrato de Gestdo é de R$ 168.120.872,04 (cento e sessenta e oito milhdes, cento e vinte mil, oitocentos e setenta e dois reais e
quatro centavos), sendo mensal de R$ 14.010.072,67 (quatorze milhdes, dez mil, setenta e dois reais e sessenta e sete centavos),
incluindo os recursos com administragdo central.

1.2 O montante do orgamento econémico-financeiro destinado ao custeio com as Despesas Operacionais do HOSPITAL NOSSA SENHORA
DAS GRACAS para o exercicio de 2025/2026 fica estimado em R$ 164.517.929,40 (cento e sessenta e quatro milhdes, quinhentos e
dezessete mil, novecentos e vinte e nove reais e quarenta centavos) sendo mensal de R$ 13.709.827,45 (treze milhdes setecentos e
nove mil, oitocentos e vinte e sete reais e quarenta e cinco centavos).

Os recursos correspondentes a Administracao Central no valor mensal de R$ 300.245,22 (trezentos mil, duzentos e quarenta e cinco reais
e vinte e dois centavos) serd repassado a Organizacdo 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 No 338 DE 24 DE SETEMBRO DE 2020, que regulamenta o artigo 10-A da Lei
Estadual no 15.210/2013 e seus paragrafos, que trata dos custos indiretos incorridos.

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

1.4 Conforme o disposto na Clausula Sétima do Contrato de Gest&o, as parcelas mensais de pagamento repassadas a CONTRATADA sao
subdivididas da seguinte forma:

1.4.1. 70% (setenta por cento) do valor mencionado no item 1.2 acima, ou seja, R$ 115.162.550,58 (cento e quinze milhdes, cento e
sessenta e dois mil, quinhentos e cinquenta reais e cinquenta e oito centavos) serd repassado em 12 (doze) parcelas mensais no valor de
R$ 9.596.879,22 (nove milhdes quinhentos e noventa e seis mil, oitocentos e setenta e nove reais e vinte e dois centavos).

1.4.2 20% (vinte por cento) do valor mencionado no item 1.3 acima, ou seja, R$ 32.903.585,88 (trinta e dois milhdes, novecentos e trés
mil e quinhentos e oitenta e cinco reais e oitenta e oito centavos) serd repassado em 12 (doze) parcelas mensais, de até R$ 2.741.965,49
(dois milhdes, setecentos e quarenta e um mil, novecentos e sessenta e cinco reais e quarenta e nove centavos) junto a parcela fixa,
sendo esse valor vinculado a avaliacao dos indicadores quantitativos (producdo) e conforme sua valoracdo, de acordo com o estabelecido
no item 2 deste Anexo Técnico.

1.4.3 10% (dez por cento) do valor mencionado no item 1.3 acima, ou seja, R$ 16.451.792,94 (dezesseis milhdes quatrocentos e
cinquenta e um mil, setecentos e noventa e dois reais e noventa e quatro centavos), serd repassado em 12 (doze) parcelas mensais,
junto a parcela fixa com valor mensal estimativo de R$ 1.370.982,75 (um milhdo trezentos e setenta mil, novecentos e oitenta e dois
reais e setenta e cinco centavos), sendo esse valor vinculado a avaliacdo dos indicadores qualitativos e conforme sua valoracao, de
acordo com o estabelecido no item 2 deste Anexo Técnico.

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

1.6 A meta do Indicador de Quantidade (Producdo) seréd consolidada trimestralmente, e em caso de ndo cumprimento da meta mensal
pactuada, deverd ser efetuado o desconto nos meses subsequentes ao trimestre em que se realizou a respectiva consolidacdo das
informacoes, 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 regulamentacao do Art. 37 do Decreto Estadual 58.200/2025.

1.7 As metas dos indicadores de Qualidade serao consolidadas trimestralmente, e em caso de ndo cumprimento das metas mensais
pactuadas deverd ser efetuado o desconto nos meses subsequentes ao trimestre em que se realizou a respectiva consolidacdo das
informacodes, 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 regulamentagao do Art. 38 do Decreto Estadual 58.200/2025.

1.8 Visando o acompanhamento e avaliagdo 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 202 dia do més seguinte, a
documentagao informativa das atividades assistenciais realizadas pela unidade.

1.9 As informacdes acima mencionadas serdo encaminhadas através dos registros no SIA - Sistema de Informacdes Ambulatoriais e SIH -
Sistemas de Informagdes Hospitalares, de acordo com os prazos estabelecidos pela CONTRATANTE.

1.10 As informacdes mensais relativas a producdo assistencial, indicadores de qualidade, movimentacdo 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 solugao determinada pela SES/PE, de acordo com as normas e prazos estabelecidos pela SES.

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

1.12 A cada periodo de 03 (trés) meses, a CONTRATANTE procederd a consolidacdo e analise conclusiva dos dados do trimestre findo,
para avaliacdo e pontuacao dos indicadores de qualidade e produgdo 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.

1.13 A CONTRATANTE procederd a andlise das quantidades de atividades assistenciais realizadas pela CONTRATADA, verificando e



avaliando mensalmente as diferencas (a maior ou menor) ocorridas em relacdo as quantidades estabelecidas no Anexo Técnico |I.

1.14 Da anadlise referida no item anterior, podera resultar uma repactuacdo do volume de atividades assistenciais ora estabelecidas, e

guando necessario seu correspondente reflexo econdmico-financeiro, efetivada através de Termo Aditivo ao Contrato de Gestao,
acordada entre as partes nas respectivas reunides para ajuste trimestral do Contrato de Gestdo.

1.15 A pactuacdo de servicos contratualizados neste documento nao anula a possibilidade de que sejam firmados Termos Aditivos ao
Contrato de Gestdo em relagdo as clausulas que quantificam e especificam as atividades assistenciais a serem desenvolvidas pela

CONTRATADA e seu correspondente reflexo econdmico-financeiro, a qualquer momento, se condicbes e/ou ocorréncias excepcionais
incidirem de forma muito intensa sobre as atividades da unidade, inviabilizando e/ou prejudicando a assisténcia ali prestada.

1. 16 Além das atividades de rotina, oHOSPITAL NOSSA SENHORA DAS GRACAS 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 VALORACAO DOS DESVIOS NAS QUANTIDADES DE ATIVIDADE ASSISTENCIAL

A avaliacado e analise 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 producdo sera analisada em relagao as quantidades especificadas para cada modalidade de atividade assistencial especificada no
Anexo Técnico | - Descricdo de Servicos, e gerardo uma variacao proporcional no valor do pagamento de recursos a ser efetuado a

CONTRATADA, respeitando-se a proporcionalidade de cada tipo de despesa especificada, conforme tabela abaixo:

Tabela: Sistematica de Pagamento dos indicadores quantitativos

INDICADOR

META REALIZADA

VALOR A PAGAR (R$)

NUmero de consultas médicas realizadas em regime ambulatorial.

Acima do volume contratado

4,0% do valor global do
contrato

De 85,0% até 100% do volume
contratado

4,0% do valor global do
contrato

De 70,0% até 84,99% do volume

3,0%do valor global do

contratado contrato
De 55,0% até 69,99% do volume 2,0% do valor global do
contratado contrato

De 30,0% até 54,99% do volume
contratado

1,0% do valor global do
contrato

Menor que 30,0% do volume
contratado

0,0% do valor global do
contrato

Ndmero de saidas hospitalares.

Acima do volume contratado

5,0% do valor global do
contrato

De 85,0% até 100% do volume

5,0% do valor global do

contratado contrato

De 70,0% até 84,99% do volume 4,0%do valor global do
contratado contrato

De 55,0% até 69,99% do volume 3,0% do valor global do
contratado contrato

De 30,0% até 54,99% do volume
contratado

2,0% do valor global do
contrato

Menor que 30,0% do volume
contratado

0,0% do valor global do
contrato

NUmero total de cirurgias realizadas

Acima do volume contratado

5,0% do valor global do
contrato

De 85,0% até 100% do volume

5,0% do valor global do

contratado contrato
De 70,0% até 84,99% do volume 4,0%do valor global do
contratado contrato

De 55,0% até 69,99% do volume
contratado

3,0% do valor global do
contrato

De 30,0% até 54,99% do volume
contratado

2,0% do valor global do
contrato

Menor que 30,0% do volume
contratado

0,0% do valor global do
contrato

NUmero de cirurgias geral realizadas

Acima do volume contratado

1,0% do valor global do
contrato

De 85,0% até 100% do volume

1,0% do valor global do

contratado contrato
De 70,0% até 84,99% do volume 0,5%do valor global do
contratado contrato

De 55,0% até 69,99% do volume
contratado

0,25 % do valor global do
contrato

De 30,0% até 54,99% do volume
contratado

0 % do valor global do
contrato

Acima do volume contratado

1,0% do valor global do
contrato

De 85,0% até 100% do volume
contratado

1,0% do valor global do
contrato
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NUmero de cirurgias urolégicas realizadas

De 70,0% até 84,99% do volume
contratado

0,5%do valor global do
contrato

PONTUAGAO DO iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

De 55,0% até 69,99% do volum@ -O

A P&EQ‘F&A) do valor global do

90 a 100 contratado 10% do valor global do corftPatato
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NUmero de cirurgias urologicas de resseccao endoscopica da prostata (1uUrp) De 70,0% ate 84,99% do volume 0,5%do valor global do
realizadas contratado contrato

ANEXO TECNICO 111/ DOCCONTRATEP 99% do volume 0,25 % do valor global do

contratado contrato

Os Indicadores estdo relacionados a quantidade de atendimentos (p

De 30,0% até 54,99% do volume

oducio) e a EURfiiRtR9e da assisténc

0 % do valor global do
a oferecidd ¥ Qsuarios da

unidade gerenciada e medem aspectos relacionados a efetividade da g
A complexidade dos indicadores é crescente e gradual, considerando o

estao e ao desempenho da unidade.

Acima do volume contratado

tempo de funcionamento da unidade

1,0% do valor global do
Anualment@"88tthdicadores

serao reavaliados, podendo os mesmos ser alterados ou ainda introduz
A cada ano, quando houver alteracdes nos indicadores, serd elaborado

dos newes payaraales /icmeliame
novo Manual ﬁ%l’ét@.%?gﬂelecera todas

1,0% do valor global do

as regras e“BRY&S técnicos




para a avaliacdo dos Indicadores utilizados para o calculo da parte varidvel do Contrato de Gestdo. O Manual que subsidiarad a avaliacdo
do ano de 2025/2026 encontra-se descrito a seguir.

Os indicadores constantes da proposta de trabalho constituem obrigacao contratual.

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

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 Saide de Pernambuco na andlise para repasse
de 30,0% da parte varidvel (indicadores de produgdo e qualidade) do Contrato de Gestdo em seus respectivos meses de avaliagdo. O
monitoramento e avaliacao de cada indicador serd mensal, mas sua consolidacdo e anélise ocorrerd de forma trimestral. Para efeitos de
valoragao financeira, considera-se o atingimento das metas mensais, que somente serdao descontadas em caso de seu nao cumprimento,
apds a avaliacao trimestral, nos termos da Lei N2 15.210/2013 e suas alteracdes.

As fichas técnicas apresentadas neste instrumento tém por finalidade padronizar e qualificar a apuracao dos indicadores previstos no
Contrato de Gestdo, estabelecendo critérios objetivos para sua mensuragdo, monitoramento e envio das informacdes a Secretaria

Estadual de Saude (SES), assegurando clareza, uniformidade e transparéncia na avaliacdo dos servicos prestados pela CONTRATADA.

2. METAS E INDICADORES

Estabelecem-se como indicadores determinantes do pagamento da parte variavel.

2.1 INDICADORES DE QUANTIDADE (PRODUGAO) - COM VALORAGAO FINANCEIRA

Quadro 1: Quadro Geral de Indicadores de Quantidade

QUADRO GERAL DE INDICADORES DE QUANTIDADE

= FONTE DE
TIPO INDICADOR DE QUANTIDADE ESPECIFICACAO META VERIFICACAO
Ndmero de consultas médicas - . - . SIMAS ou outra
) ) Total de consultas médicas Realizar 1.680 consultas médicas em regime solugao
realizadas em regime bul o bul ial d inad |
ambulatorial ambulatoriais ambulatoria eterminada pela
SES/PE
SIMAS ou outra
NUumero de saidas hospitalares NUmero de saidas hospitalares Atingir o quantitativo de 790 saidas so!ugao
hospitalares por més determinada pela
SES/PE
p . . Total mensal de cirurgias Realizar 490 cirurgias mensais, Informando a SIMAS ou~0utra
Ndmero total de cirurgias realizadas ( Média e alta rodugdo por especialidade médica solucdo
realizadas . P §ao p p ) determinada pela
complexidade) responsavel pelos procedimentos
SES/PE
. . . . Total mensal de cirurgias SIMAS °u~OUtra
NUmero de cirurgias gerais . ) . . . . . solugao
. gerais realizadas Realizar 215 cirurgias gerais mensais )
realizadas determinada pela
SES/PE
Total mensal de cirurgias SIMAS ou outra
NUmero total de cirurgias urolégicas realizadas . . . - ) solugao
P ) Realizar 110 cirurgias de urolégicas mensais )
uroldgicas realizadas determinada pela
SES/PE
, . . P Total mensal de cirurgias de SIMAS ou outra
NuUmero de cirurgias urolégicas de o P . . . ~ =
= P~ resseccao endoscopica da Realizar 20 cirurgias de ressecgao solugao
resseccao endoscopica da p . P . . )
" ) préstata (Turp) realizadas endoscoépica da prostata (TURP) mensais determinada pela
prostata (TURP) realizadas
SES/PE
. . SIMAS ou outra
. . . Total mensal de cirurgias =
NuUmero total de neurocirurgias - P A . . . solugao
A : neuroldgicas (coluna e cranio) Realizar 75 cirurgias )
coluna e cranio realizadas ] P : determinada pela
realizadas neuroldgicas mensais
- SES/PE
PRODUCAO
. . SIMAS ou outra
, . . Total mensal de cirurgias : - ) . x
Ndmero de neurocirurgia de alta Py Realizar minimamente 13 cirurgias solugdo
. : neuroldgicas de alta P . :
complexidade realizadas ; neurolégicas de alta complexidade determinada pela
complexidade
SES/PE
Total mensal de cirurgias SIMAS ou outra
Ndmero de cirurgias toracica P . 9 . . . . . solugdo
) toracica realizadas Realizar 90 cirurgias toracica mensais .
realizadas determinada pela
SES/PE

2.1.1 NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS REALIZADAS EM REGIME AMBULATORIAL

Nome

Numero de Consultas Médicas Realizadas em Regime Ambulatorial




Conceituacao

Importancia

Meta

Método de Calculo

O indicador Niumero de Consultas Médicas Realizadas em Regime Ambulatorial corresponde ao total de
atendimentos médicos realizados a pacientes externos, sem necessidade de internacdo hospitalar, no
periodo de apuracao definido (mensal, trimestral ou anual).

O NUmero de Consultas Médicas em Regime Ambulatorial é fundamental para o monitoramento da
produgao assistencial pactuada nos contratos de gestao, pois reflete a capacidade operacional da unidade
em garantir acesso oportuno a atengao especializada.

Esse indicador permite avaliar o cumprimento das metas fisicas contratualizadas, subsidiar andlises de
desempenho assistencial e identificar variacdes na oferta de servicos ao longo do tempo. Além disso,
contribui para o planejamento da forca de trabalho médica, organizacdo da agenda assistencial e
dimensionamento da demanda reprimida.

No éambito da gestdo contratual, sua mensuracdo sistematica favorece a transparéncia, o
acompanhamento da execucdo fisica do contrato e a correlacdo entre producdo assistencial e repasse
financeiro, sendo um parametro essencial para a avaliacdo de eficiéncia e regularidade da prestacdo dos
servicos ambulatoriais.

1.680 consultas médicas em regime ambulatorial por més.
Numerador (Indicador de quantidade absoluta - producao)

Numerador: Total de consultas médicas realizadas em regime ambulatorial no periodo de referéncia,
devidamente registradas nos sistemas oficiais de informacdo da unidade.

Critérios de Inclusao - Devem ser contabilizadas:

¢ Primeiras consultas médicas ambulatoriais;

¢ Consultas de retorno;

¢ Consultas de seguimento;

e Interconsultas médicas realizadas no ambulatério;

« Consultas eletivas agendadas e efetivamente realizadas;

¢ Atendimentos médicos presenciais realizados em ambulatério hospitalar ou especializado;

e Teleconsultas médicas, quando formalmente regulamentadas e pactuadas contratualmente.

Critérios de Exclusao - Ndo devem ser contabilizados:

¢ Atendimentos em regime de urgéncia e emergéncia;
« Atendimentos realizados durante internagdo hospitalar;

e Procedimentos exclusivamente diagndsticos sem consulta médica (ex.: exame de imagem, coleta
laboratorial);

¢ Atendimentos multiprofissionais ndo médicos;
¢ Consultas canceladas;

« Faltas de pacientes (absenteismo);

« Encaixes nao realizados;

e ReavaliagOes exclusivamente administrativas (ex.: entrega de resultado sem atendimento médico
formal).

Denominador: Nao se aplica (indicador absoluto de producdo).
Observacoées:

e O indicador de consultas médicas ambulatoriais avalia o cumprimento da meta contratada,
considerando o volume de atendimentos médicos realizados no periodo. Trata-se de indicador
guantitativo de producdo assistencial, cuja apuracdo se da pela comparacdo entre a produgdo
mensal registrada e a meta pactuada.

« Incluem-se consultas eletivas, de seguimento, primeiras consultas, retornos e interconsultas, desde
gue devidamente registradas nos sistemas oficiais da unidade. Ndo sdo considerados atendimentos
de urgéncia e emergéncia, procedimentos exclusivamente diagnésticos sem avaliagdo médica
presencial, atendimentos multiprofissionais ndo médicos, bem como consultas canceladas ou nao
realizadas. Apenas os atendimentos efetivamente executados e registrados serao validados.

e Quando o desempenho estiver entre 85,0% e 100% do volume pactuado, serd aplicado repasse
correspondente a 2,0% do valor global do contrato, condicionado a validacdo dos dados.

¢ Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente
ao periodo de referéncia, com registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS)
até o 252 dia, podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informacdo e Comunicagao (TIC) definida
pela CONTRATANTE para envio ou validacdo das informacgdes.

REFERENCIA:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Regulacao, Avaliagédo e
Controle. Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS - SIA/SUS: manual de orientacdes técnicas.
Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2007.

2.1.2 NUMERO DE SAIDAS HOSPITALARES

Nome

Numero de Saidas Hospitalares



Conceituacao

Importancia

Meta

Método de Calculo

NUmero total de internagdes encerradas no periodo analisado, independentemente do motivo da saida
(alta hospitalar, transferéncia, O6bito, evasdo ou alta a pedido), considerando apenas internacdes
formalmente abertas e registradas no sistema de informagdo hospitalar.

O indicador NUmero de Saidas Hospitalares constitui medida essencial da producdo assistencial da
unidade hospitalar, pois expressa o volume de internacdes efetivamente concluidas no periodo de
apuracao, independentemente do desfecho clinico ou administrativo.

Trata-se de um parametro central para avaliacdo do desempenho operacional, uma vez que reflete a
utilizagdo real dos leitos disponiveis e a capacidade da unidade em finalizar ciclos de cuidado. Sua
mensuracao possibilita acompanhar a dinamica do fluxo assistencial, subsidiar o planejamento da oferta
de servicos e apoiar o dimensionamento adequado de recursos humanos, estruturais e financeiros.

Além disso, o indicador serve de base para o cdlculo e andlise de métricas correlatas, como média de
permanéncia, taxa de ocupacdo, giro de leitos e taxa de mortalidade hospitalar. No ambito dos contratos
de gestdo, assume papel estratégico na afericdo do cumprimento das metas quantitativas pactuadas,
funcionando como instrumento objetivo de monitoramento da produgao hospitalar e da efetiva entrega de
servicos a populacao usuaria do SUS.

700 saidas hospitalares por més.
Numerador (Indicador de quantidade absoluta - producao)

Numerador: Soma das internagdes encerradas no periodo.

Critério de Inclusao - Devem ser contabilizadas todas as internacdes que tenham sido formalmente
encerradas no periodo de apuracdo, independentemente do desfecho, incluindo:

¢ Alta hospitalar por melhora clinica;

e Alta por cura ou estabilidade;

« Obito;

e Transferéncia para outra unidade hospitalar (interna ou externa);

e Alta a pedido;

e Evasdo;

e Encerramentos administrativos devidamente registrados.

NOTA: A data considerada para fins de apuracdo é a data do encerramento da internacdo (data da saida).
Critérios de Exclusao - Ndo devem ser contabilizados:

e Pacientes ainda internados no periodo analisado;
e Atendimentos ambulatoriais;
e Atendimentos de urgéncia/emergéncia sem internacao formal;

e Procedimentos em hospital-dia quando nao configurarem internacao hospitalar conforme normativa
vigente;

e Movimentagdes internas de leito que nao caracterizem encerramento da internagao;
e Internacdes canceladas antes da efetiva admissdo do paciente.

Denominador: Ndo se aplica (indicador absoluto de producgao).
Observacoes:

e O indicador de saidas hospitalares avalia o cumprimento da meta contratada, considerando o total
de altas, transferéncias e ébitos registrados no periodo. Por se tratar de medida de producdo
absoluta, ndo possui denominador; contudo, sua andlise deve ser realizada em conjunto com
indicadores de permanéncia média e taxa de ocupacao, a fim de subsidiar a avaliacdo da eficiéncia
assistencial.

e Serdo consideradas no cOmputo as saidas com permanéncia inferior a 24 horas, desde que
caracterizada internacao formal, com ocupacao de leito e registro regular de admissdo e alta no
sistema oficial da unidade. Nao serdo incluidos atendimentos em regime de observacao, hospital-dia
ou permanéncias em unidades de urgéncia e emergéncia que ndo configurem internacao formal.
Recomenda-se o monitoramento complementar das internacdées de curta duracdo, com vistas a
identificacdo de possiveis distorcdes assistenciais ou inconsisténcias de registro.

e Quando o desempenho estiver entre 85,0% e 100% do volume pactuado, serd aplicado repasse
correspondente a 5,0% do valor global do contrato, condicionado a validacdo dos dados.

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente
ao periodo de referéncia, com posterior registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais
(SIMAS) até o 25¢° dia, podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informacao e Comunicacao (TIC)
definida pela CONTRATANTE para envio ou validagao das informacdes.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Manual Técnico do Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH/SUS). Brasilia, DF:
Ministério da Saude, Secretaria de Atencao a Saude, 2026.

2.1.3 PRODUGAO CIRURGICA

Nome NUmero de Cirurgias Realizadas



O indicador mensura o quantitativo de procedimentos cirlrgicos efetivamente realizados pela unidade de saude no

Conceituacéo periodo de referéncia, considerando as especialidades e modalidades cirdrgicas previstas no Contrato de Gestdo. A
apuracao contempla a producgao cirtirgica global e os respectivos componentes especificos pactuados, conforme metas
contratuais.

O indicador permite monitorar o volume de procedimentos cirdrgicos realizados pela unidade, subsidiando a avaliagao
da producdo assistencial, da utilizagdo da capacidade instalada e do funcionamento do servigco cirdrgico. Também

Importancia contribui para o acompanhamento da utilizagdo de salas cirdrgicas, equipes, equipamentos e insumos, bem como para
a identificagao de variagdes na produgao e de eventuais restrigdes ou gargalos que possam impactar o acesso e a
resolutividade da assisténcia cirdrgica.

e Cirurgia Geral: 215 procedimentos/més;
e Cirurgia Uroldgica: 90 procedimentos/més;
Meta ¢ Resseccdao Endoscoépica da Préstata (TURP): 20 procedimentos/més;
¢ Neurocirurgia - Coluna, Cranio e Alta Complexidade: 75; procedimentos/més;
¢ Cirurgia Toracica: 90 procedimentos/més.

Método de

Calculo Numerador (Indicador de quantidade absoluta - producao)

Numerador: Total de cirurgias realizadas no periodo de referéncia, correspondendo ao somatério dos procedimentos
cirdrgicos pactuados e devidamente registrados nos sistemas oficiais de informagao da unidade.

Denominador: Ndo se aplica, por se tratar de indicador de quantidade absoluta de producdo.
Critérios de Inclusao:

e Procedimentos cirdrgicos efetivamente realizados no periodo de referéncia;
e Procedimentos previstos nas especialidades e modalidades pactuadas no Contrato de Gestéao;

e Procedimentos realizados em pacientes internados ou em regime ambulatorial, desde que caracterizados
institucionalmente como ato cirdrgico;

e Procedimentos com registro assistencial e administrativo que permita sua validagao nos sistemas oficiais da
unidade;

e Procedimentos com documentagao compativel no prontuério, mapa cirdrgico e/ou sistema de produgao adotado
pela unidade.
Critérios de Exclusao:

e Procedimentos cancelados, suspensos ou nao realizados;

e Procedimentos exclusivamente diagndsticos ou intervencionistas que ndo se caracterizem como ato cirdrgico;
e Atendimentos realizados fora de ambiente cirlirgico sem formalizacdo do procedimento;

e Registros incompletos, duplicados ou nao validados nos sistemas oficiais;

e Pequenos procedimentos ambulatoriais, quando nao classificados institucionalmente como cirdrgicos.

Objetivo

Monitorar e avaliar a produgdo cirdrgica da unidade, considerando os procedimentos efetivamente realizados e
devidamente registrados nos sistemas oficiais, em comparacdo com as metas estabelecidas no Contrato de Gestao.

Definicdes  Observacao:
e O indicador de nimero de cirurgias realizadas avalia o cumprimento da producdo cirlrgica global da unidade em
relacdo ao volume contratado, considerando o somatdrio das especialidades cirldrgicas pactuadas. Quando o

desempenho da unidade atinge entre 85,0% e 100% da meta estabelecida, é assegurado o repasse
correspondente aos seguintes percentuais do valor global do contrato:

e Numero total de Cirurgias realizadas:5,0 % ;

e NuUmero de cirurgias geral realizadas: 1,0%;

e NuUmero de cirurgias urolégicas realizadas: 1,0%;

e NuUmero de cirurgias urolégicas de resseccao endoscépica da préstata (Turp) realizadas: 1,0%;
¢ NuUmero total de neurocirurgias - coluna e cranio realizadas: 1,0%.

e Numero de neurocirurgias de alta complexidade realizadas: 1,0%.

e NuUmero de cirurgias toréacica realizadas: 1,0%.

Observacao:

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo de
referéncia, com registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) até o 252 dia, podendo ser
utilizada outra Tecnologia da Informacdao e Comunicacdo (TIC) definida pela CONTRATANTE para envio ou
validacdo das informacodes.

Referéncias:
BRASIL. Ministério da Saude. Departamento de Informatica do SUS - DATASUS. Sistema de Informacdes Hospitalares
do SUS (SIH/SUS): producao hospitalar. Brasilia, DF: Ministério da Saude.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA. Resolucdo da Diretoria Colegiada - RDC n? 36, de 25 de
julho de 2013. Institui agcOes para a seguranca do paciente em servicos de salde e da outras providéncias. Brasilia, DF:
ANVISA, 2013.

2.2 INDICADORES DE QUANTIDADE (PRODUCAO) - SEM VALORAGCAO FINANCEIRA



Seguem abaixo os indicadores de Produgcao sem valoragdo financeira:

Quadro 2: Indicadores de Quantidade - Sem Valoragao Financeira

QUADRO GERAL DE INDICADORES DE QUANTIDADE

TIPO INDICADOR DE QUANTIDADE ESPECIFICACAO META FONTE DE VERIFICACAO
NUmero de consultas Total de consultas realizadas Apresentar o quantitativo de consultas SIMAS ou outra solugao
realizadas pela equipe pela equipe multiprofissional ambulatoriais realizadas pela equipe determinada pela
multiprofissional multiprofissional SES/PE
NUmero de procedimentos de Total de procedimentos de Apresentar_lnformagao sobre os SIMAS ou Qutra solucao
) ) procedimentos de SADT determinada pela
SADT por tipo SADT por tipo
SES/PE
A NUmero de atendimentos Total de atendimentos Apresentar informacdo sobre os atendimentos SIMAS ou outra solucdo
PRODUCAO h realizados pelo SAD determinada pela
realizados pelo SAD do SAD SES/PE

2.2.1 NUMERO DE CONSULTAS REALIZADAS PELA EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de Calculo

NUmero de Consultas Individuais Realizadas por Profissionais de Nivel Superior, Exceto Médico.

Este indicador mensura o quantitativo de atendimentos individuais realizados por profissionais de nivel
superior ndo médicos, no ambito da assisténcia a saude. Inclui atendimentos prestados por categorias como
enfermagem, psicologia, fisioterapia, nutricdo, servico social, fonoaudiologia, terapia ocupacional, entre
outras, desde que configurados como consulta individual, com registro formal em prontuério.

Este indicador é essencial para avaliar a atuacao da equipe multiprofissional na assisténcia a salude. Ele
permite mensurar a produgdo assistencial dessas categorias, evidenciando sua contribuicdo no cuidado ao
paciente e reforcando a importancia de uma abordagem integrada e interdisciplinar.

Além disso, contribui para a andlise do acesso da populacao a atendimentos nao médicos, auxiliando na
reducdo da sobrecarga sobre os profissionais médicos e na ampliacdo da resolutividade dos servigos.
Também reflete a diversidade de intervencdes ofertadas, incluindo acdes terapéuticas, preventivas e de
reabilitagdo, impactando positivamente na qualidade do cuidado.

Por fim, fornece subsidios técnicos relevantes para o planejamento, gestdo e tomada de decisao,
especialmente no que se refere ao dimensionamento de equipes, alocagdo de recursos e pactuagao de
metas assistenciais.

Envio da Informacao

Numerador (Indicador de quantidade absoluta - producdo).



Numerador: Total de consultas individuais realizadas por profissionais de nivel superior, exceto médicos,
no periodo.

Critérios de Incluséao:
e Todas as consultas individuais efetivamente realizadas por profissionais de nivel superior, exceto
médicos, no periodo de referéncia;

e Atendimentos realizados em ambiente assistencial adequado, com inicio e conclusao do atendimento
individual;

e Consultas com registro completo nos sistemas oficiais da unidade (prontudrio e sistema de
informacao);

e Atendimentos realizados em pacientes em regime ambulatorial ou internados, desde que
caracterizados como consulta individual multiprofissional.
Critérios de Exclusao:

e Consultas coletivas ou atendimentos em grupo;

e Atividades exclusivamente administrativas, educativas ou de apoio, sem cardter assistencial individual;
e Procedimentos técnicos isolados que ndo se configurem como consulta;

e Atendimentos realizados sem registro formal em prontuério ou sistema oficial;

e Registros incompletos, duplicados ou nao validados nos sistemas institucionais;

e Atendimentos realizados por profissionais que nao sejam de nivel superior ou que nao se enquadrem

Definicées nas categorias previstas no indicador.

Denominador: Nao se aplica (indicador absoluto de produgdo).
Observacoées:

e O indicador de consultas individuais realizadas por profissionais de nivel superior, exceto médicos
avalia o cumprimento da meta contratada, considerando o volume de atendimentos realizados no
periodo. Trata-se de indicador quantitativo de producdo assistencial, cuja apuracdo se da pela
comparacdo entre a producdo mensal registrada e a meta pactuada.

¢ Incluem-se consultas eletivas, de seguimento, primeiras consultas, retornos e interconsultas, desde
que devidamente registradas nos sistemas oficiais da unidade. Ndo sao considerados atendimentos de
urgéncia e emergéncia, bem como consultas canceladas ou nao realizadas. Apenas os atendimentos
efetivamente executados e registrados serao validados.

e Quando o desempenho estiver entre 85,0% e 100% do volume pactuado, serd aplicado repasse
correspondente a 1,0% do valor global do contrato, condicionado a validacdo dos dados.

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, com registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) até o
252 dia, podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informagao e Comunicagao (TIC) definida pela
CONTRATANTE para envio ou validacdo das informacdes.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informacgdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Brasilia: MS. BRASIL.
Ministério da Saude. Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal.

2.2.2 NUMERO DE PROCEDIMENTOS DE SADT POR TIPO

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

NUmero de Procedimentos de SADT por tipo

O indicador Nimero de Procedimentos de SADT por Tipo mensura a producao assistencial referente aos procedimentos
de Servico de Apoio Diagndéstico e Terapéutico (SADT) realizados pela unidade de salde, discriminados conforme sua
natureza ou especialidade diagnéstica/terapéutica, em determinado periodo de referéncia.

O indicador é fundamental para o monitoramento da capacidade operacional do Servico de Apoio Diagnéstico e
Terapéutico da unidade, permitindo avaliar o volume e a diversidade dos exames e procedimentos ofertados a
populacdo.

Sua estratificacao por tipo possibilita identificar o perfil da demanda assistencial, analisar a utilizacdo dos recursos
tecnoldgicos disponiveis, monitorar a produtividade por area diagnéstica e verificar a adequacao da oferta a
complexidade do hospital.

No ambito da gestao contratual, o indicador subsidia a verificacdo do cumprimento das metas fisicas pactuadas,
contribui para o acompanhamento da execucgao financeira (especialmente quando ha valores diferenciados por grupo
de procedimento) e fortalece a transparéncia na mensuracdo da producao.

Além disso, permite avaliar impactos sobre o fluxo assistencial, tempo de permanéncia hospitalar, resolutividade
clinica e taxa de encaminhamento externo, apoiando decisbes estratégicas relacionadas a ampliacdo,
redimensionamento ou qualificacdo dos servigos diagnésticos.

Por fim, constitui instrumento relevante para auditoria, controle e fiscalizagao da produgao assistencial, assegurando
aderéncia ao perfil assistencial contratado e a capacidade instalada da unidade.

Apresentar informagdes sobre os procedimentos de SADT.

Numerador (Indicador de quantidade absoluta - producao).



Definicoes

Numerador: Soma do nimero de procedimentos de SADT realizados no periodo de apuracao, discriminados por tipo,
devidamente registrados nos sistemas oficiais da unidade.

Critério de Inclusao:

e Procedimentos de apoio diagndstico e terapéutico realizados na unidade;
¢ Exames laboratoriais (analises clinicas, bioquimica, hematologia, microbiologia etc.);
e Exames de imagem (radiografia, tomografia, ultrassonografia, ressonancia, quando aplicavel);
e Métodos gréficos (ECG, EEG, MAPA, Holter etc.);
e Procedimentos endoscépicos diagnésticos ou terapéuticos;
e Procedimentos realizados em pacientes ambulatoriais, de urgéncia/emergéncia ou internados;
e Procedimentos efetivamente realizados e concluidos;
e Registros devidamente langados e validados no sistema oficial (SIA/SUS, BPA, APAC ou sistema préprio validado
pela SES).
Critério de Exclusao:

e Procedimentos solicitados, mas nao realizados;

e Exames cancelados ou interrompidos sem conclusdo técnica;

e Registros duplicados ou inconsistentes;

e Procedimentos realizados fora do periodo de competéncia;

¢ Procedimentos exclusivamente administrativos (ex.: cadastro, agendamento);
e Exames repetidos por erro técnico (quando configurado retrabalho).

Observacao 01:

Para fins de apuracgao, consideram-se procedimentos de SADT aqueles exames ou atos terapéuticos complementares
solicitados por profissional habilitado, destinados a investigacdo diagndstica, monitoramento clinico ou tratamento,
tais como exames laboratoriais, exames de imagem, métodos gréficos, endoscopias, exames cardioldgicos, entre
outros, desde que compativeis com o perfil assistencial e devidamente registrados nos sistemas oficiais de
informacao.

A expressdao “por tipo” refere-se a necessidade de estratificacdo da produgdo por categoria de procedimento,
conforme classificacdo pactuada contratualmente (ex.: laboratério, radiologia, tomografia, ultrassonografia,
endoscopia, métodos diagndsticos especializados, etc.).Trata-se de indicador quantitativo de producao assistencial,
com apuracado individualizada por grupo ou tipo de procedimento.

Nota:

Indicador ndo valorado para fins de repasse financeiro, sendo utilizado exclusivamente para monitoramento da
producao de Servicos de Apoio Diagnédstico e Terapéutico (SADT), por tipo de procedimento.

Seu acompanhamento possui carater gerencial, permitindo a andlise do perfil e volume dos exames e procedimentos
realizados, subsidiando o planejamento da capacidade instalada, a organizacdo da oferta de servicos e a qualificagao
do apoio diagnéstico e terapéutico, sem impacto direto no cdlculo de metas financeiras contratuais.

Observacao 02:

Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo de
referéncia, com registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) até o 259 dia, podendo ser
utilizada outra Tecnologia da Informacdo e Comunicacdo (TIC) definida pela CONTRATANTE para envio ou validacao
das informagdes.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS): Manual Técnico Operacional.
Brasilia: Ministério da Saude, versdo vigente.

2.2.3 NUMERO DE ATENDIMENTOS REALIZADOS PELO SAD

Nome

Servico de Atencao Domiciliar - SAD

O indicador mede a producdo do Servico de Atencdo Domiciliar, registrando tanto o numero de

Conceituacio atendimentos realizados quanto o nimero de pacientes acompanhados pelo servico durante o periodo de

referéncia.

O indicador do Servico de Atencaéo Domiciliar (SAD) é fundamental para monitorar a produgéo do servigo,
medindo tanto o nimero de atendimentos realizados quanto o nimero de pacientes acompanhados.

Ele permite avaliar a continuidade do cuidado a pacientes com condicdes cronicas, pds-alta hospitalar ou
limitagOes fisicas, garantindo que recebam assisténcia adequada no domicilio e contribuindo para a
reducao de complicacbes e readmissdes hospitalares. Além disso, fornece informacdes essenciais para a
gestao eficiente de recursos, permitindo o dimensionamento da equipe e a alocagao adequada de insumos,

Importancia medicamentos e equipamentos.

Meta

O acompanhamento domiciliar promove a qualidade assistencial e a humanizacdao do atendimento,
oferecendo suporte individualizado ao paciente e a familia.

Por fim, o indicador é uma ferramenta estratégica de monitoramento e controle em contratos de gestao,
possibilitando avaliagao objetiva da producdo e cobertura do servigo, assegurando a efetividade, a
transparéncia e a eficiéncia da assisténcia prestada.

Apresentar informacdes sobre o quantitativo de usuarios acompanhados pelo SAD e o nimero de
atendimentos domiciliares realizados por cada paciente no periodo de referéncia, permitindo avaliar
tanto a cobertura do servico quanto a intensidade do acompanhamento prestado a cada usuario.



Método de Calculo Numerador (Indicador de quantidade absoluta - produgao).

Numerador:

1. Dimensdo 1 - Pacientes acompanhados:

o Numerador: NUmero de pacientes que receberam pelo menos um atendimento domiciliar no
periodo de referéncia.

o Cada paciente é contado apenas uma vez, independentemente do nimero de visitas realizadas.
2. Dimensao 2 - Consultas/atendimentos realizados:

o Numerador: Numero total de atendimentos domiciliares realizados no periodo de referéncia,
contabilizando cada visita domiciliar efetivamente realizada e registrada.

o Permite avaliar a intensidade do acompanhamento de cada paciente.
Critérios de Inclusao:

e Consultas realizadas no domicilio do paciente por médico integrante do SAD.
e Pacientes acompanhados pelo SAD com prescricao médica vigente.

e Atendimentos domiciliares realizados no domicilio, registrados em prontudrio ou sistema de
informagao do servigo.

e Pacientes que receberam pelo menos um atendimento domiciliar durante o periodo de referéncia.

e Atendimentos realizados por profissionais habilitados (enfermagem, médico, fisioterapeuta, etc.)
conforme protocolo do SAD.

Critérios de Exclusao - Nao devem ser contabilizadas:

e Atendimentos cancelados, nao realizados ou realizados fora do domicilio (ex.: hospital, ambulatério).
e Pacientes sem registro formal do atendimento no periodo.

e Atendimentos realizados a pacientes que nao estdo cadastrados no SAD ou sem plano de cuidado
registrado.

e Visitas administrativas ou de suporte sem cuidado direto ao paciente, se houver registro distinto.

Definicoes Denominador: Nao se aplica (indicador absoluto de produgao).
Definicdo: A Atencdo Domiciliar é a forma de atencdo a salde oferecida na moradia do paciente e
caracterizada por um conjunto de agdes de promogdo a salde, prevencdo e tratamento de doengas e

reabilitacdo, com garantia da continuidade do cuidado e integrada a Rede de Atengdo a Saude.

O cuidado em casa é realizado pelas equipes multiprofissionais dos Servicos de Atencao Domiciliar (SAD),
que incluem:

e Equipes Multiprofissionais de Atencao Domiciliar (EMAD): Responséaveis por fornecer cuidados médicos,
de enfermagem e outros servigos essenciais diretamente na residéncia do paciente.

e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP): Oferecem suporte adicional as EMAD, visando garantir que
todas as necessidades do paciente sejam atendidas de forma integrada e eficiente.

NOTA:

Para fins de apuracdo, consideram-se consultas de atencdo domiciliar os atendimentos presenciais
realizados por profissionais de saude integrantes da equipe multiprofissional do SAD (médico, enfermeiro
ou outros profissionais habilitados conforme o plano terapéutico), destinados a avaliacao clinica,
acompanhamento, tratamento, reabilitacdo ou monitoramento do paciente no ambiente domiciliar.

As consultas devem estar vinculadas a pacientes formalmente admitidos no SAD, com Plano de Atencao
Domiciliar (PAD) ativo, e devidamente registradas nos sistemas oficiais de informacao adotados pela
Secretaria contratante.

Observacao:

e Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, com posterior registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais
(SIMAS) até o 252 dia, podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informacdo e Comunicagado (TIC)
definida pela CONTRATANTE para envio ou validacao das informacdes.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n? 3.005, de 2 de janeiro de 2024. Altera as Portarias de
Consolidagao n% 5 e 6, de 28 de setembro de 2017, para atualizar as regras do Servico de Atencdo
Domiciliar (SAD) e do Programa Melhor em Casa (PMeC). Diario Oficial da Unido: secao 1, Brasilia, DF, 2 jan.
2024.

2.3 INDICADORES DE QUALIDADE

Com o intuito de qualificar a analise dos indicadores de qualidade dos contratos de gestdo foi desenvolvido um indice Global de
Qualidade, que abrange areas essenciais como qualidade da assisténcia a saude, vigilancia do 6bito, programa de imunizacao, atencdo ao
usuério, transparéncia e educagcao permanente. O indice, com pontuacdo variando de 0 a 100 pontos, tem seu resultado alcancado
diretamente relacionado a sistemdtica 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:

Quadro 03: Quadro Geral de Indicadores de Qualidade



TIPO

Qualidade da
assisténcia a
salide

INDICE GLOBAL DE QUALIDADE

PONTUACAO PONTUACAO

FONTE DE
INDICADOR ESPECIFICACAO META VERIFICACAO POR
INDICADOR
Monitorar a
frequéncia de
reinternagdes apds
Proporgéo de procedimentos
reinternacéo cirdrgicos, visando SIMAS ou outra
hospitalar pés- avaliar a qualidade = 20,0% de reinternacédo solugéo
cirurgia em até 30 | e a seguranga da hospitalar pés-cirurgia em determinada pela
dias. assisténcia. até 30 dias. SES/PE 5
Monitorar a Pontuacéo:
frequéncia de < 1,66 6
infecgées .
adquiridas pelos | 3 g6 o <47 Pontt;agao.
pacientes
relacionados trato
urindrio associada
a cateter vesical
de demora na UTI.
Aferir a
frequéncia de
infeccées da
corrente
Densidade de sanguinea,
incidéncia de laboratorialmente 6
infeccédo do trato confirmada,
urindrio associada associada a
a cateter vesical cateter venoso SIMAS ou outra
de demora em UTI central em UTI solugéo
adulto. adulto Pontuacdo: | determinada pela
> 4,7 0 SES/PE.
Densidade de Pontuacédo:
incidéncia de < 3,63 6
infeccéo da Monitorar a Pontuacéo:
corrente frequéncla de >3,63es<71 3 6
sanguinea, pneumonia SIMAS ou outra
laboratorialmente associada a solucéo
confirmada, ventilagéo determinada pela
associada a mecénica em UTI SES/PE.
cateter venoso adulto
central em UTI Pontuacéao:
adulto. >7,1 (1]
Densidade de Pontuacéo:
incidéncia de Monitorar a <7,76 6
pneumonia frequéncla de >7,76% e = | Pontuacéo:
associada a pneumonia 13.8 3
ventilacdo associada a ! SIMAS ou outra
mecéanica em UTI ventilagao solucdo
adulto. mecéanica em UTI Pontuacgédo: | determinada pela 6
adulto. > 13,8 0 SES/PE.
A Incidéncia de LPP no Grupo
I:‘d:i:;':::rd: A (Braden =13) for igual ou
0,
leséo por presséo inferior a 2,2%.
Incidéncia de em paclentes >
pacientes com adultos A incidéncia de LPP em
lesdo por pressao internados, de pacientes classificados no
(LPP) adquirida acordo com a Grupo B (Escala de Braden s
no hospital, classificacéo de 12), com plano de cuidados SIMAS ou outra
ajustada por risco | risco obtida pela devidamente documentado, solugédo
clinico (Escala de | Escala de Braden. deve ser igual ou inferior a determinada pela
Braden). 11,1%. SES/PE. 2
Densidade de Medir e monitorar
Incidéncia de a frequéncia com
quedas (com ou que os pacientes
sem lesdo) de Internados em SIMAS ou outra
pacientes uma unidade de solugédo
Internados (Por saude sofrem = 2,2 a cada 1.000 pacientes- | determinada pela
mil). quedas. dia. SES/PE 5
Acompanhar e
avaliar a
qualidade e
seguranca dos
cuidados
cirtrgicos
Taxa de prestados a SIMAS ou outra
mortalidade pacientes com solugéo
cirdrgica segundo | baixo risco (ASA determinada pela
ASA 1. 1). até 0,1% SES/PE 5

POR GRUPO

54



Monitorar e
avaliar a
seguranca e

iNDHICE GLOBAL DE QUALIDADE

FONTE DE PONTUACAO PONTUACAO
) R Eg?g#yﬂ?& Ro LS VERIFICAGAO POR POR GRUPO
Taxa de cirdrgico em SIMAS ou outra INDICADOR
mortalidade padigntescom solucao
cirdrgica segundo risceumadierado determinada pela
ASA 2. reintdASAGRE apos até 5 ,4% SES/PE 5
Proporcao de [P I
reinternacao cirljrg'\;gﬁayiaando SIMAS ou outra
hospitalar pés- avglé@'tﬁ.gHegd@de = 20,0% de reinternacao solugao
cirurgia em até 30 ewg&g@ggga hospitalar pés-cirurgia em determinada pela
dias. a o até 30 dias. SES/PE 5
Taxa de cindigierpaka Pontuacao: SIMAS ou outra
mortalidade PrsGetad £ ok = 1,66 6 solucao
cirurgica segundo | condigleegsbivicas = . | determinada pela
ASA 3. adquirRlsspelos | _ . ..  até 7,86 tuacac: SES/PE 2
MBI G5
reIachAQsatrato
uringrigi@saeciada
a cahatanhysde?!
de demaiaday T
cmﬁgﬁﬂfﬁara
Taxa de frraendadsh SIMAS ou outra
mortalidade coﬂﬂiﬁﬁ@g%ﬁiﬂ&as solucao
C|rurg|ca segundo §PLSRItE determinada pela
Dengidage d SRaesRRa, até 65,4% SES/PE 1
——incidéncia—de taboratorialmente s
infeccao do trato Gw\mm,os
urindrio associada incidenian de
a cateter vesical | SEHURRSFFRISN SIMAS eu eutra
Govdeflertelatonin | cEaviatrasioaT selugde
de Segujlapsa do ang]ipages e Envio do R Lah'mim::m: determinada pela
Paciente. corrigidos. Seggranca dp paciegte SES/PE. 6
Densidade de Pontuacéao: Relatério de
incidéncia de Identificar falhas En%i®3a Informacfo: c_ance!amelnttc_t de
ca;nT@é@ina nblopitiassas Encaminhar relptpgatmeariet! cirurgias eletivas
s A . celpragnto de Pl } it por motivagcao
Eficiéncia da ; . X adneiainsiavde e | > 3@aneogpantitativoxle 6
Gestéao CIrly'mga.pleﬂLvas opdHacidnaNique [~ cirurgias ag Sll\ﬁ |é=|us &8tra 6
Hospitalar 'a"efmmﬁte assesindma realizadas e ¢anceladas, ugatz'
c@l'hﬁﬁ\a’\!h, caneliihasio de acompanhado das dé (-yr'r?nr?aada %Sefla
aBd6irada-a mecéinigyiam UTI respectivas justificativas. ;
cateter venoso adulto transmissao do
central em UTI Pontuacéio: SIMAS. 6
adulto. RevtFad de o
Densidade de 90,0% ou mais Pontuacio:
incidéncia de Monitorar a dos phigos PONt'ﬁaGa‘):
pneumonia frequéncia de [ ifstitucionais: Relatério d
associada a. | AvARAWERBsas | Reviasmpntre | oo eatorio ca
. TaRAGEREEC | gasomiedaghe :sc,c",sfz) fs,:;"u 3 SAPRYGEdea
Vigilanciado | ,q UTI ocdﬂ'@?ﬁm%os dos ébitos Pontuacéo: 0b|tg‘§“ﬁ£5|ado 8
Obito instjtycionais 20
LT megnisPa8adT! | institucionais. | Pontyacao: détéﬁﬁlm'béla 6
(>=24h). inﬁ!ﬂ'ﬂﬁé&o. >13.8 o trarge‘gﬁs?o do
Identificar a A ingidfipgia de|LPP no Grupo
incidéncia de Ad@'m%;gn forolgual ou
lesdo por pressao obigerior 3 PHruacio: 8
Incidéncia de em pacientes institucionais. 0. >
pacientes com adultos AMaém,enua de LPP em
lesdo por pressao internados, de sB i lﬁ;&&a ificados no
(LPP) adquirida acordo com a GRS % ‘&ﬁﬁf' de Braden =
Qualidade da no hospital, classificacdo de &E)slﬁ%pl Blap dgm&g&@é_ SIMAS ou outra
assisténcia a | ajustada por risco | risco obtida pela evgﬁa@)ente d cumegtado, solucdao 54
saude clinico (Escala de | Escala de Braden. determinada pela
Braden). Aferir 11,1p%. SES/PE. 2
I_)er_isiAdac_Ie de Medir efnorlitorar usuario i;u‘:;
incidéncia de a frequencn_a com | ., superior a
quedas (fom ou qye os pacientes 80,0% e menor| Pontuacdo:
sem lesao) de internados em o SIMAS ou outra
. . que 90,0%. 4. .
pacientes uma unidade de solugcao
internados (Por saude sofrem = 2,A%e¢Hda 1.9000 pacientes- | determinada pela
mil). quedas. satisfacéo dgig, SES/PE 5
T
Acomp?nhar e ou superior a
avafllar a 70,0% e menor | Pontuacgao:
qualidade e que 80,0% 2.
seguranca dos
cuidados Aferir
cirurgicos satisfacao do
Taxa de prestados a usuario menor | Pontuacéo: SIMAS ou outra
mortalidade pacientes com que 70,0% 0. solucéo
cirurgica segundo | baixo risco (ASA determinada pela
ASA 1. 1). até 0,1% SES/PE 5




iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

i FONTE DE PONTUACAO PONTUACAO
TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO META VERIFICACAO POR POR GRUPO
INDICADOR

Monitorar a
frequéncia de
reinternagdes apds

Proporcao de procedimentos
reinternacao cirdrgicos, visando SIMAS ou outra
hospitalar pés- avaliar a qualidade =< 20,0% de reinternacao solucao
cirurgia em até 30 e a seguranca da hospitalar pés-cirurgia em determinada pela
dias. assisténcia. até 30 dias. SES/PE 5
Monitorar a Pontuacao:
frequéncia de = 1,66 6
in.fc_ecgées Pontuacao:
adqmrlflas pelos >1,66 e = 4,7 3
pacientes
relacionados trato
urinario associada
a cateter vesical
de demora na UTI.
Aferir a
frequéncia de
infeccoes da
corrente
Densidade de sanguinea,
incidéncia de laboratorialmente 6
infeccao do trato confirmada,
urinario associada associada a
a cateter vesical cateter venoso SIMAS ou outra
de demora em UTI central em UTI solucao
adulto. adulto Pontuacao: | determinada pela
> 4,7 (1] SES/PE.
Densidade de Pontuacao:
incidéncia de = 3,63 6
infeccao da Monitorar a Pontuacéo:
corre,nte frequéncia de >3,63e=<71 3 6
sanguinea, pneumonia SIMAS ou outra
laboratorialmente associada a solucao
confirmada, ventilacao determinada pela
associada a mecéanica em UTI SES/PE.
cateter venoso Aferiag¥lifensal )
central em UTI do grau de Pontuacao: SIMAS ou outra
| satlio do | satisfacio dos >7,1 0 solucéio
Delsidide- de usuarios e Pontuacéo: determinada
incidéncia de achlapitohanaes =7,76 6 pela SES/PE.
N pneul:nonla} frawdﬂ?de >7,76% e = Pontuacao:
Atencao ao associada a pneumonia 13.8 3 16
s . - ~ - 2 ’
Usudrio ventilacdo associada a SIMAS ou outra
mecéanica em UTI ventilacdo solucdo
adulto. mecanica em UTI Pontuacao: | determinada pela 6
adulto. > 13,8 0 SES/PE.
Identificar a A incidéncia de LPP r_1o Grupo
incidéncia de A (Bra_den .213) forolgual ou
lesd@o por pressao inferior a 2,2%.
Incidéncia de em pacientes >
pacientes com adultos A incidéncia de LPP em
lesdo por pressao internados, de pacientes classificados no
(LPP) adquirida acordo com a Grupo B (Escala de Braden =
Qualidade da no hospital, classificacao de 12), com plano de cuidados SIMAS ou outra
assisténcia @ | ajustada por risco | risco obtida pela | devidamente documentado, solucao 54
saude clinico (Escala de || Escala de Braden. deve ser igual ou inferior a determinada pela
Braden). 11,1%. SES/PE. 2
Densidade de Medir e monitorar
incidéncia de a frequéncia com
quedas (com ou que os pacientes
sem lesao) de internados em SIMAS ou outra
pacientes uma unidade de solugcao
internados (Por saude sofrem = 2,2 a cada 1.000 pacientes- | determinada pela
SES/PE 5

mil). quedas. dia.

Acompanhar e
avaliar a
qualidade e
seguranca dos

cuidados
cirurgicos
Taxa de prestados a SIMAS ou outra
mortalidade pacientes com solugao
cirurgica segundo | baixo risco (ASA determinada pela
ASA 1. 1). até 0,1% SES/PE 5




iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

M FONTE DE PONTUACAO PONTUACAO
TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO META VERIFICACAO POR POR GRUPO
INDICADOR
Monitorar a
frequéncia de
reinternagdes apds
Proporcao de procedimentos
reinternacao cirdrgicos, visando SIMAS ou outra
hospitalar pés- avaliar a qualidade =< 20,0% de reinternacao solucao
cirurgia em até 30 e a seguranca da hospitalar pés-cirurgia em determinada pela
dias. assisténcia. até 30 dias. SES/PE 5
Monitorar a Pontuacao:
frequéncia de = 1,66 6
in.ft_ecgées Pontuacao:
adqmrlflas pelos >1,66e = 4,7 3
pacientes
relacionados trato
urinario associada
a cateter vesical
de demora na UTI.
Aferir a
frequéncia de
infeccoes da
corrente
Densidade de sanguinea,
incidéncia de laboratorialmente 6
infeccao do trato confirmada,
urinario associada associada a
a cateter vesical cateter venoso SIMAS ou outra
de demora em UTI central em UTI solucao
adulto adulto Pontuacdo: | determinada pela 8
Publicacao > 4,7 (V] SES/PE.
Dersigtade de ___mensal de . Pontuacio: | SIMAS ou outra
Reeislénsin aies |nform?f;oe_s de Agrcglgt’;ggl d(-i 80,‘.0/0 og_mals solucio
inGuuspasla | “TAfERAncia em soer-de queixas | determinada
consonancja com recebigdtontuacao:
Reyistentias. reguencia a2 >363e=<71 3 pela SES/PE.
sanguinea N aavas o3e=4 6
' ;nh pvmem:ogry_a‘ SIMASlouuoutra 8
laboratorialm fata—r SOTUCao
confirmada, ventilacdo Atingir o grau determinada pela
associada a mecéanica em UTI desejado SES/PE.
cateter venoso adulto (100%) de
central em UTI qualidade da Pontuacéao:
adulto. publics;do das 0o
Densidade de Informacoes Pontuacdao:
incidéncia de Monitorar a <796 6 . .
pneumonia frequéncia de W%
associada a pneumonia Atingjt, Q grau )
ventilacdo associada a :miseﬁﬂﬂ 3 SIMAS ou outra
mecanica em UTI ventilacao (75,01% - solucao
adulto. mecanica em UTI 99,99%) de Pontuacao: | determinada pela 6
adulto. qualid3jé da 0 SES/PE.
1
Identificar a Rﬁﬂdf@éﬁ&gﬁ LPP r_1o Grupo
LA R‘tEF €51 3) for igual ou
incidéncia de ﬁferior g 2:25) uacao:
les@o por presséo | transparencia. | - 6 5
Incidéncia de em pacientes ——
pacientes com adultos ‘_At'wacm_ﬂ,Fﬂ_:'i'a de LPP em
lesdo por pressao internados, de ifegeiarit dsificados no
(LPP) adquirida acordo com a Grmg(és/Es'cal de Braden =
Qualidade da no hospital, classificacdo de 1 ;(}.Q\o ﬁ'ﬁn de cuidados SIMAS ou outra
assisténcia a | ajustada por risco | risco obtida pela quaiifAdena documentado, solucdao 54
saude clinico (Escala de | Escala de Braden. Pﬂbl)&%ﬁ&'&él ou inferior a || determinada pela
Braden). informacogg 1o, SES/PE. 2
Densidade de Medir e monitorar | rapsparéncia. 4 i
incidéncia de a frequéncia com ——
quedas (com ou | que os pacientes | Atingir o grau
sem lesio) de internados em insuficiente SIMAS ou outra
pacientes uma unidade de (25'001% - solugcao
internados (Por saude sofrem = 2,27 cf!)el.c 00 pacientes- | determinada pela
mil). quedas. q‘l’_?_"da‘je gﬁia. SES/PE 5
publicacdo-das
Acompanhar e informacées B
avaliar a de Pontuacéo:
qualidade e transparéncia. 2
seguranca dos —
cuidados At,lrfglr o grau
cirtirgicos critico (0,00%
Taxa de prestados a - 25'_00%) de SIMAS ou outra
mortalidade pacientes com qua_llda(ile da solucao
cirtrgica segundo | baixo risco (ASA | Publicacao das determinada pela
ASA 1. 1). informacqes |19 ) SES/PE 5
de Pontuacao:
transparéncia: 0




iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

& FONTE DE PONTUACAO PONTUACAO
TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO META VERIFICACAO POR POR GRUPO
INDICADOR
Monitorar a
frequéncia de
reinternagdes apds
Proporcao de procedimentos
reinternacao cirdrgicos, visando SIMAS ou outra
hospitalar pés- avaliar a qualidade =< 20,0% de reinternacao solucao
cirurgia em até 30 e a seguranca da hospitalar pés-cirurgia em determinada pela
dias. assisténcia. até 30 dias. SES/PE 5
Monitorar a Pontuacao:
frequéncia de = 1,66 6
in.ft_ecgées Pontuacao:
adqmrlflas pelos >1,66e = 4,7 3
pacientes
relacionados trato
urinario associada
a cateter vesical
de demora na UTI.
Aferir a
frequéncia de
infeccoes da
corrente
Densidade de sanguinea,
incidéncia de laboratorialmente 6
infeccao do trato confirmada,
urinario associada associada a
a cateter vesical cateter venoso SIMAS ou outra
de demora em UTI central em UTI solucao
adulto. adulto Pontuacao: | determinada pela
Afericio mensal > 4,7 0 In§nErs$P=E§n
Rensidade de da qualidade da Pontuacéo: prestada pela
Transparéncia Finbluﬁ;fio das resolug_éo das = 3,63 6 Coorder_lagéo de 8
Infofacsédedade Manitbas a Pontuacéo: Integridade e
Trampm,ﬂncia. frecplddem nie >3,63e=71 3 Transparéncia da 6 8
sanguinea, pueidadaia DOGMAS /SEABAPE-
laboratorialmente associada a solucéo
confirmada, ventilacao determinada pela
associada a mecéanica em UTI SES/PE.
cateter venoso adulto
central em UTI Pontuacdao:
adulto. >7,1 0
Densidade de Pontuacdao:
incidéncia de Monitorar a =<7,76 6
pneul:nonia} freqUénCia.de >7,76% e = Pontuacao:
associada a pneumonia 13.8 3
ventilacao associada a 4 SIMAS ou outra
mecanica em UTI ventilacao solucao
adulto. mecanica em UTI Pontuacao: | determinada pela 6
adulto. > 13,8 0 SES/PE.
Identificar a A incidéncia de LPP r_1o Grupo
incidéncia de A (Bra_den .213) forolgual ou
lesdo por pressdo inferior a 2,2%.
Incidéncia de em pacientes >
pacientes com adultos A incidéncia de LPP em
lesdo por pressao internados, de pacientes classificados no
(LPP) adquirida acordo com a Grupo B (Escala de Braden =
Qualidade da no hospital, classificacdo de 12), com plano de cuidados SIMAS ou outra
assisténcia @ | ajustada por risco | risco obtida pela | devidamente documentado, solucao 54
saude clinico (Escala de | Escala de Braden. deve ser igual ou inferior a determinada pela
Braden). 11,1%. SES/PE. 2
Densidade de Medir e monitorar
incidéncia de a frequéncia com
quedas (com ou que os pacientes
sem lesao) de internados em SIMAS ou outra
pacientes uma unidade de solugcao
internados (Por saude sofrem = 2,2 a cada 1.000 pacientes- | determinada pela
mil). quedas. dia. SES/PE 5
Acompanhar e
avaliar a
qualidade e
seguranca dos
cuidados
cirurgicos
Taxa de prestados a SIMAS ou outra
mortalidade pacientes com solugao
cirurgica segundo | baixo risco (ASA determinada pela
ASA 1. 1). até 0,1% SES/PE 5




iNDICE GLOBAL DE QUALIDADE

& FONTE DE PONTUACAO PONTUACAO
TIPO INDICADOR ESPECIFICACAO META VERIFICACAO POR POR GRUPO
INDICADOR
Monitorar a
frequéncia de
reinternagdes apds
Proporcao de procedimentos
reinternacao cirdrgicos, visando SIMAS ou outra
hospitalar pés- avaliar a qualidade =< 20,0% de reinternacao solucao
cirurgia em até 30 e a seguranca da hospitalar pés-cirurgia em determinada pela
dias. assisténcia. até 30 dias. SES/PE 5
Monitorar a Pontuacao:
frequéncia de = 1,66 6
m.f(_ecgoes Pontuacao:
adqmrlflas pelos >1,66e = 4,7 3
pacientes
relacionados trato
urinario associada
a cateter vesical
de demora na UTI.
Aferir a
frequéncia de
infeccoes da
corrente
Densidade de sanguinea,
incidéncia de laboratorialmente 6
infeccao do trato confirmada,
urinario associada associada a
a cateter vesical cateter venoso SIMAS ou outra
de demora em UTI central em UTI solucao
adulto adulto Pontuacdo: | determinada pela
100304 7das 1] SES/PE.
Densidade de acoes de Pontuacéao:
incidéncia de educagcgg na 6
m:::f::t:a fMonlAtor?r a programadas | Pontuacgdo:
! requéncia de >3,83485 7.1 3 6
sanguinea, pneumonia 7 = SIMAS ou outra
laboratorialmente associada a periodo. Pontuacdo:8 solucdo
confirmada, ventilacao 90,0% a 99,9% determinada pela
associada a mecanica em UTI | das acdes de SES/PE.
cateter venoso adulto Educacéo
central em UTI Permanente Pontuacao:
adulto. progrdndadas 0
Densidade de para o B8RtHagas:
incidéncia de Monitorar a perjostp. L8 eiaterio da
pneumonia frequéncia de  1'80,9%/83,9% | Pontuacao: | Comissao de
associada a PAGHMAMYHA das 3gogs de 3 ~
. Taxg dg §cao @ese5dAR Educacao sIMAS'GREBAtra
Educacao me‘égﬁ@;‘gﬂmn ventilhere Permanente Pemﬁﬂte' 8 8
Permanente Edyaigae mecadienex® UTl | programadas | Pontuagéo: d&ﬂé"ﬁﬁﬁa@léfﬁda 6
Permanente. perfiiiénte. pald-& Pont®acéo: 3BSYPE .
—— transh do
Identificar a A iRg8&8Qa de |LPP r_m"Grupo SIMAS.
incidéncia de 76-355\?99-_9@@ for igual ou
lesdo por pressao | das adiderdr 3 2,2%.
Incidéncia de em pacientes |___Educacao 5
pacientes com adultos Pexmiati¢&fieiade LPP em
lesdo por pressao internados, de ppasiamedatassificados no
(LPP) adquirida acordo com a Grup@® Escala dRopigaenos
Qualidade da no hospital, classificacdo de 12peemedPpland de cuidados SIMAS ou outra
assisténcia a | ajustada por risco | risco obtida pela deyiglgnenie dpcumentado, solucdao 54
saude clinico (Escala de | Escala de Braden. d%égrdigual ou inferior a determinada pela
Braden). Educa;éc}l'l%' SES/PE. 2
Densidade de Medir e monitorar Permanente
incidéncia de a frequéncia com | programadas
quedas (com ou que os pacientes parao Pontuacéo:
sem lesdo) de internados em periodo. 0 SIMAS ou outra
TOTAL pacientes uma unidade de solucao 100
internados (Por saude sofrem = 2,2 a cada 1.000 pacientes- | determinada pela
mil). quedas. dia. SES/PE 5
Acompanhar e
Vale ressaltar que, para os indicaglores av@diafoate de| verificacdo seja o SIMAS, deje-se considerar pfeviamente a Yiabilidade de
mensuragdo pof meio desse sistema. Nadualistatisiiiade| de apuragdo dos resultados pelo SIMAS, a Secretafia Estadual de|Salde podera
indicar solugao qu sistema alternativip pseguraacdicdasio e consolidacdo dos dados.
cuidados
3. FICHA TEQNICA DOS INDICADORESGriirgicos
Taxa de E prestados a R SIMAS ou outra |
mortdMRYCADQORESREIACKINADOS A QUALIDADE DA ASSISTEMNAJ&A SAUDE
|| cirargica segundo | _baixo risco (ASA determinada pela B
3.1 PROPORCAO DE RENNTERNACOES HOSPITALARES RELACIQNAPAS AO PROCEDIMENEREIRURGICO, QCORRIDAS EM ATE
30 DIAS APOS |A ALTA




Nome Proporgdo de reinternagdes hospitalares relacionadas ao procedimento cirtrgico, ocorridas em até 30 dias ap6s a alta.

Percentual de pacientes que foram reinternados no hospital em até 30 dias apds a alta hospitalar decorrente de

Conceituacao : S h L . . . .
procedimento cirdrgico, por motivo clinicamente relacionado a cirurgia realizada.

Indicador essencial para monitorar a eficacia dos protocolos de controle de infeccao, garantindo que as cirurgias,
Importancia especialmente as limpas, sejam realizadas de maneira segura e eficaz. A redugao dessa taxa resulta em melhores
resultados para os pacientes, menores custos hospitalares e maior qualidade no cuidado prestado.

Meta = 20% de reinternagao hospitalar pds-cirurgia em até 30 dias.

Método de

” Numerador / denominador x 100
Calculo

Numerador: Total de internagdes que ocorreram em até 30 dias a partir das saidas cirdrgicas que constam no
denominador (saidas no més anterior ao més de competéncia).

Critérios de inclusao:
e Motivo da reinternacdo compativel com complicacdes pés-operatérias (ex: infeccao de sitio cirlrgico, deiscéncia,
hemorragia, tromboembolismo, etc.);
e Internagdo hospitalar (ndo inclui atendimentos ambulatoriais ou em pronto atendimento sem internagao).
e Reinternagdes hospitalares ocorridas no mesmo estabelecimento, dentro de 30 dias corridos, com diagndstico
relacionado ao procedimento cirlrgico inicial, conforme CID
Critérios de Exclusao:

e Nao considerar pacientes oncoldgicos, obstétricos e psiquiatricos;
e Reinternacoes eletivas programadas ou previamente agendadas no momento da alta;
e Reinternacdes em até 30 dias por trauma ou outra condicdo aguda ndo relacionada a cirurgia inicial.

Denominador: Total de saidas cirdrgicas no més anterior ao més de competéncia.
Critérios de inclusao:

e Pacientes submetidos a procedimento cirdrgico hospitalar (eletivo ou de urgéncia/emergéncia);
e Alta hospitalar ocorrida no periodo de andlise (ex: més, trimestre, ano);
e Alta com condicdo de alta definitiva (exclui transferéncias);

e Procedimentos realizados em centro cirlrgico (cirurgias propriamente ditas, ndo procedimentos ambulatoriais ou
de diagndstico).

Critérios de Exclusao:

e Nao se aplica
Definicao
Observacao 01:

e Para a estratificacao das reinternacdées em paciente clinico e cirtrgico, considerar a classificacdo do paciente no
momento da saida da sua primeira internacao.

Observacao 02:

e Fonte de dados: As informacdes para célculo deste indicador deverdo ser extraidas, preferencialmente, do
Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS), com base nos registros de Autorizacées de Internacdo
Hospitalar (AlHs), e complementadas por dados do prontuério eletrénico e dos sistemas de gestao da unidade,
quando necessario.

e A contagem do prazo de 30 dias tem inicio no dia seguinte a data da alta hospitalar do paciente. A unidade de
anélise serd a coorte mensal de altas hospitalares decorrentes de procedimento cirlrgico. A reinternacao deve
ocorrer na mesma unidade hospitalar e ser registrada no mesmo sistema de informagao hospitalar (ex: SIH-SUS),
com codificagdo compativel com complicacdes cirlrgicas.

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo de
referéncia, com posterior registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) até o 259 dia,
podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informagao e Comunicacdo (TIC) definida pela CONTRATANTE para
envio ou validacao das informacoes.

Referéncia da meta:

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (Brasil). Ficha técnica - Proporcdo de reinternacdo hospitalar pés-
cirurgia em até 30 dias. Qualiss. [S.l.], 1 abr. 2018. p. 1-5.

Referéncias:

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Sitio cirlrgico: critérios nacionais de infeccdes relacionadas a
assisténcia a salde. Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de Salde; Geréncia de Investigagdo e Prevencgao das
Infeccdes e dos Eventos Adversos. Brasilia: Anvisa, 2009.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Critérios diagndsticos de infeccOes relacionadas a assisténcia a
saude. Brasilia: Anvisa, 2017.

3.2. DENSIDADE DE INCIDENCIA DE INFECCAO DO TRATO URINARIO ASSOCIADA AO CATETER VESICAL DE DEMORA EM UTI
ADULTO

Nome Densidade de incidéncia de infeccao do trato urinario associada ao cateter vesical de demora em UTI Adulto



Conceituacao Mensura a ocorréncia de infeccdo do trato urinario associada ao cateter vesical de demora (ITU-CVD) em pacientes internados em UTI Adulto, cor

Importancia 0 acompanhamento da densidade de incidéncia de infeccéo do trato urinario associada ao cateter vesical de demora (ITU-CVD) em Unidade de T

Meta
<1,66
Método de )
Calculo Numerador / denominador x 1.000
Formula do calculo: (total de ITUs em pacientes com CVD) / (total de pacientes com CVD-dia) x 1.000
Estratificar os dados da férmula em: Unidade de terapia intensiva (UTI) adulto.
Numerador: Somatério de infecgdes do trato urindrio em pacientes com CVD no periodo de interesse.
Critérios de incluséo:
o
Pacientes com infecgdo do trato urinario em uso de cateter vesical de demora instalado por um periodo superior a dois dias de calendério;
o
Definicoes O dispositivo estar presente no dia da constatacdo da infeccdo ou no dia anterior;

Pacientes internados na instituicdo ha mais de 24 horas.

Critérios de Excluséo:

Pacientes que utilizam cateter duplo J;

Infecgdes relacionadas a procedimentos cirdrgicos urolégicos (consideram-se infecgdes de sitio cirtrgico).

Denominador: Total de pacientes com cateter vesical de demora-dia (CVD-dia) no periodo de interesse.

Observacao 01: Para fins de monitoramento contratual, serdo contabilizados apenas os dias de exposicdo referentes aos cateteres vesicais de ¢

Critérios de inclusdo:

Pacientes com cateter vesical de demora instalado por um periodo superior a dois dias de calendario

Critérios de Excluséo:

Pacientes com uso de outros dispositivos urinarios que ndo caracterizem cateter vesical de demora, como cateter duplo J, cistostomia, pun¢

Pacientes admitidos na UTI j& com cateter vesical de demora instalado em outra unidade assistencial ou instituicdo de salde (ou seja, uso |



Observacao 02:

A caracterizagdo de infecgdo do trato urinario (ITU) associada ao uso de cateter vesical de demora (CVD) deverd obrigatoriamente seguir o«

Os casos deverdo ser validados pela Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH) da unidade, com base em registros clinicos,

Observacdo 03: A coleta de dados para calculo do denominador deve ser realizada diariamente, em horario pré-definido pela Comissédo de Cont

Defini¢des:

Cateter Vesical de Demora (CVD): considera-se aquele que entra pelo orificio da uretra e permanece. Excluem-se cateter duplo J, cistostom

Infeccdo do trato urindrio em paciente com cateter vesical de demora instalado por um periodo maior que dois dias consecutivos (sendo qu

Medidas de Prevencao de Infeccdao do Trato Urinario Associada ao Cateter Vesical de Demora (CVD)

Conforme as recomendacdes vigentes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), do Programa Nacional de Prevengdo e Controle

Entre as principais medidas preventivas destacam-se: utilizagdo do cateter vesical apenas mediante indicagao clinica devidamente justifica

dispositivo.

A contratada devera implementar e monitorar a ades&o aos bundles de prevengao de infeccdo associados ao cateter vesical de demora, re:

Observacao 04:

Para fins de apuragdo deste indicador contratual, serdo considerados apenas os cateteres vesicais de demora cuja insergdo tenha ocorrido sob re

Nota:

Todos os pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva Adulto dever&do ser monitorados sistematicamente quanto ao uso de catete

Observacodes:

O resultado do indicador expressa o nimero de infecgdes do trato urindrio associadas ao cateter vesical de demora para cada 1.000 catete

e Para a definicdo das metas, foi calculada a média dos dados dos hospitais de Pernambuco referentes aos anos de 2021, 2022 e 2023, confc



Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo de referéncia, com posterior

Referéncia da meta:

Média dos Ultimos trés anos das taxas de IRAS associadas a dispositivos nas UTls em 2023, conforme dados da ANVISA.

Referéncias:

ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS (ANAHP). Observatério ANAHP. 3. ed. S&o Paulo: ANAHP, 2011.

ASSOCIAGAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS (ANAHP).Observatério ANAHP 2019: publicagdo anual. 11. ed. S&o Paulo: ANAHP, 2019.
BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Instrugdo Normativa n.2 4, de 24 de fevereiro de 2010. Brasilia: Anvisa, 2010.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Indicadores nacionais de infecgdes relacionadas a assisténcia a saude. Brasilia: Anvisa, set. 20
BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Segurancga do paciente e qualidade assistencial em servicos de saude: indicador nacional das i
BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Requisitos minimos para funcionamento de Unidades de Terapia Intensiva. Nota Técnica GVIM!

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Critérios Diagnésticos das Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a Saude - IRAS. Mant

3.3. DENSIDADE DE INCIDENCIA DE INFECCAO DA CORRENTE SANGUINEA, LABORATORIALMENTE CONFIRMADA, ASSOCIADA

A CATETER VENOSO CENTRAL EM UTI ADULTO

Nome Densidade de Incidéncia de Infecgdo da Corrente Sanguinea, laboratorialmente confirmada, Associada a Cateter Venoso Central em UTI Adulto.

Conceituacao A taxa de densidade de incidéncia de infecgdo primaria da corrente sanguinea laboratorialmente confirmada, associada a cateter venoso central (C'

Importancia A densidade de incidéncia de infeccdo da corrente sanguinea associada a cateter venoso central constitui um dos principais indicadores de qualidac

Meta = 3,63

Método de Numerador / denominador x 1000

Calculo
a) Numerador: Numero de infeccdes da corrente sanguinea, laboratorialmente confirmadas, em pacientes internados em unidade de terapia inten
Critérios de inclusdo:
o
Infecgdo priméria da corrente sanguinea confirmada laboratorialmente em paciente em uso de cateter central por um periodo maior que dois
Critérios de Excluséo :
o
Infecgbes secundarias (com foco em outro sitio: pulmonar, abdominal, etc.).
Definicdo

b) Denominador: Nimero total de pacientes internados em unidade de terapia intensiva com cateter venoso central-dia no més.

Critérios de inclusdo:

Pacientes em uso de cateteres centrais, a cada dia, em um determinado periodo de tempo. Quando o paciente tiver mais do que um cateter ¢



Critérios de Exclusao:

Dispositivos que ndo se enquadram como CVC para fins de vigilancia (midline, ECMO, VAD, etc.).

Pacientes admitidos na UTI j& com cateter venoso central instalado em outra unidade assistencial ou instituigdo de salde (ou seja, uso prévio

Observacoes:

A coleta de dados para calculo do denominador deve ser realizada diariamente, em horario pré-definido pela Comissédo de Controle de Infecca

dispositivo.

Se o paciente estiver com mais de 1 cateter, deve ser contado apenas um por paciente. Ou seja, a contagem deve ser feita pelo nimero de pi

NAO sao considerados cateteres centrais para fins de notificacdo de dados de IPCSL: fistula arteriovenosa, enxerto arteriovenoso, cateteres at

Para a definicdo das metas, foi calculada a média dos dados dos hospitais de Pernambuco referentes aos anos de 2021, 2022 e 2023, conforn

Critérios diagnésticos e de notificagdo devem seguir o Manual de Vigilancia Epidemiolégica das Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude

Definicoes:

Cateter central: dispositivo intravascular utilizado para infusdo, coleta de amostra sanguinea ou monitoramento hemodinamico, cuja terminag

Tipos de cateteres centrais para fins de vigilancia epidemiolégica:

Cateter central permanente: 1) cateter tunelizado, incluindo o cateter tunelizado de hemodidlise; 2) cateter totalmente implantavel, incluindo

Cateter central temporério: cateter nao tunelizado, cateter ndo implantavel, incluindo cateter temporario para hemodidlise.

Cateter central de insercéo periférica (PICC): dispositivo intravenoso, introduzido através de uma veia superficial ou profunda de um membro



Cateter Venoso Central (CVC): cateter vascular inserido no coracdo ou préximo dele ou em grandes vasos para infusdo de medicamentos ou n

Sdo considerados grandes vasos: artérias pulmonares, veia cava superior, veia cava inferior, tronco braquiocefélico, veias jugulares internas,

Medidas de Prevencdo de Infeccdo por Cateter Venoso Central (CVC)

Conforme protocolos vigentes da ANVISA, CDC e CCIH, a contratada deverd adotar préticas sisteméaticas para minimizar o risco de infecgdo da corre

registrar e reportar diariamente dados de infecgdo e dias de cateter, e adotar medidas corretivas sempre que identificadas falhas.

Observacao:

Pacientes que chegam a UTI j& com o dispositivo cateter venoso central, ndo sdo incluidos no célculo do indicador, pois a instalagao inicial do

Caso o paciente seja removido do dispositivo e posteriormente re-inserido na UTI, a contagem de pacientes-dia e potenciais eventos de infecg

NOTA:

Todos os pacientes internados em unidades de terapia intensiva devem ser monitorados de forma sisteméatica quanto ao uso de dispositivos invasiv
Observacao: Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo de referéncia, com po¢
Referéncia da meta: Média dos ultimos trés anos das taxas de IRAS associadas a dispositivos nas UTls em 2023, conforme dados da ANVISA.
Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Densidade de incidéncia de infec¢do da corrente sanguinea associada ao cateter venoso central (CVC). Agéncia Nacior

3.4. DENSIDADE DE INCIDENCIA DE PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA EM UTI ADULTO

Nome Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica em UTI Adulto

Conceituacao NUmero de episddios de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) em pacientes internados em unidades de terapias intensivas (UTI) pelo nd

E um importante indicador para a gestdo da qualidade e seguranca do paciente em UTls. Monitora-la ajuda a identificar problemas de prevencéo e cor

Importancia
prestados em ambientes criticos sejam sempre os mais eficazes e seguros.
Meta =776
Método de
Numerador / denominador x 1000
Calculo

Numerador: Nimero de episédios de pneumonia diagnosticada segundo os critérios clinico-epidemioldgicos e laboratoriais da ANVISA, ocorridos em

Critérios de inclusao:

Pneumonia em paciente em ventilagdo mecanica (VM) por um periodo maior que dois dias consecutivos (sendo que o D1 é o dia de inicio da VM'



Definicdao

Critérios de Exclusao:

N&o sdo considerados ventilagdo mecanica invasiva para fins de vigilancia epidemiolégica os dispositivos de ventilagdo n&o invasiva, tais como (

Denominador: Nimero total de ventilagdo mecanica-dia (VM-dia) no periodo de referéncia.

Critérios de inclusdo:

Total de dias em que todos os pacientes da UTI estiveram em ventilagdo mecanica invasiva, durante o periodo avaliado, em um més.

Critérios de Exclusao:

Dias em que o paciente ndo esteve em ventilagdo mecéanica invasiva

Pacientes em outras unidades que nao a UTI.

Medidas de Prevencao de Pneumonia Associada a Ventilacao Mecanica (PAV) em UTI Adulto

Conforme as recomendacgdes vigentes da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), do Programa Nacional de Prevencdo e Controle de Infecgt

Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV) em pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto.

Entre as principais medidas preventivas destacam-se: higienizacdo adequada das mé&os antes e apds o contato com o paciente ou com dispositivos re:

possivel; higiene oral com antisséptico conforme protocolo institucional; manutengdo adequada da pressao do cuff; manejo apropriado dos circuitos v¢

A contratada deverd implementar e monitorar a adesdo aos bundles de prevencdo de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica, realizar vigilancia

sempre que identificadas ndo conformidades ou aumento da incidéncia de infecgao.

Observacao:

Serdo considerados para o célculo da Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica os pacientes submetidos a ventili

Pacientes admitidos na UTI ja em ventilacdo mecanica invasiva deverdo ser incluidos na contagem dos dias de ventilagdo mecanica a partir da a

Nota:

Todos os pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva na UTI Adulto deverdo ser monitorados sistematicamente quanto a ocorréncia de Pneu

reducdo das infeccdes relacionadas a assisténcia a salde, ao fortalecimento da seguranca do paciente e a melhoria continua da qualidade da assistér

Definicao:

Ventilador mecanico: dispositivo utilizado para auxiliar ou controlar a respiracéo de forma continua, inclusive no periodo de desmame, por meio

Observacoes:



Em caso de reintubacdo, considerar novo episédio de ventilagdo mecéanica se o intervalo entre a extubacdo e nova intubagéo for superior a 48 h

A validagdo dos casos de PAV deve ser realizada por profissionais treinados em vigilancia epidemioldégica hospitalar, preferencialmente sob a cot

Para a definicdo das metas, foi calculada a média dos dados dos hospitais de Pernambuco referentes aos anos de 2021, 2022 e 2023, conforme

Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo de referéncia, com posterior regis

informacgdes.

Referéncia da meta:

Média dos Ultimos trés anos das taxas de IRAS associadas a dispositivos nas UTls em 2023, conforme dados da ANVISA.

Referéncias:

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA. Nota Técnica GVIMS/GGTES/DIRE3/ANVISA n? 01/2024: orientacdes para vigilancia das infec

3.5. INCIDENCIA DE PACIENTES COM LESAO POR PRESSAO (LPP) ADQUIRIDA NO HOSPITAL, AJUSTADA POR RISCO CLiNICO
(ESCALA DE BRADEN).

Nome Incidéncia de pacientes com lesdo por pressdo (LPP) adquirida no hospital, ajustada por risco clinico (Escala de Braden).

Este indicador mede a taxa de ocorréncia de LPP adquirida durante o internamento hospitalar, ajustando os dados de acordo com a
Conceituacao
classificagdo de risco clinico dos pacientes (Escala de Braden) e considerando o tempo de exposi¢do (em pacientes-dia).

A incidéncia de lesao por pressao (LPP) ajustada pelo risco clinico, por meio da Escala de Braden, é fundamental para avaliar a qualidade
e a seguranca da assisténcia prestada aos pacientes internados. Este indicador permite identificar eventuais falhas nos processos de

cuidado, especialmente relacionados a prevengdo, monitoramento e manejo das condigdes que levam ao desenvolvimento de LPP.

Ao ajustar a avaliagdo pelo grau de risco dos pacientes, considera-se a maior vulnerabilidade daqueles com comorbidades, limitagdes

funcionais e internagdes prolongadas, assegurando uma analise justa e realista do desempenho institucional. A reducdo da incidéncia de

Importancia

LPP contribui para a diminuicdo do tempo de internagdo, a prevencao de complicagdes secundarias e a otimizagado dos recursos
hospitalares.
Além disso, o acompanhamento sistemético deste indicador atende as diretrizes nacionais e internacionais de seguranca do paciente,
sendo um requisito para o cumprimento dos contratos de gestdo e a liberagdo da parte varidvel dos recursos vinculados a qualidade da
assisténcia.
A incidéncia de LPP no Grupo A for igual ou inferior a 2,2%;

Meta A incidéncia de LPP em pacientes classificados no Grupo B, com plano de cuidados devidamente documentado, deve ser igual ou

inferior a 11,1%.

Método de Calculo Numerador / denominador x 100

Grupo A - Braden = 13

Numerador: nimero de pacientes classificados no Grupo A que desenvolveram LPP durante a permanéncia
hospitalar.

Denominador: nimero total de pacientes classificados no Grupo A, com Escala de Braden = 13, que nao



Definicao

apresentavam LPP no momento da admissao.

Grupo B - Braden = 12

Numerador: nimero de pacientes classificados no Grupo B que desenvolveram LPP durante a permanéncia
hospitalar.

Denominador: nimero total de pacientes classificados no Grupo B, com Escala de Braden = 12, que nao
apresentavam LPP no momento da admissao.

Observacao: Para os pacientes classificados no Grupo B (Braden = 12) que desenvolverem LPP durante a
permanéncia na unidade, deverd ser elaborado o respectivo Plano de Cuidado Terapéutico, devidamente
registrado em prontudrio e encaminhado juntamente com a documentagdo do indicador, contendo as condutas
assistenciais adotadas para o tratamento da lesao.

Critérios de inclusao (para numerador e denominador):

e Pacientes adultos (=18 anos) internados em unidades de internacdo clinica, cirdrgica ou UTI;
e Que nao apresentavam LPP na admissdo hospitalar;
e Com registro da Escala de Braden na admissao;
e Com permanéncia minima de 48 horas no hospital (internagcbes muito breves podem nao permitir avaliacdo
real de risco ou surgimento da lesdo).
Critérios de Exclusao:

e Pacientes com LPP pré-existente no momento da admissao;

e Pacientes com internamento inferior a 48 horas;

e Pacientes sem avaliagdo pela Escala de Braden devidamente registrada;

e Pacientes em cuidados paliativos exclusivos, com registro de plano de conforto;

e Casos em que houve recusa documentada de familiares quanto a adocdo de medidas preventivas essenciais.

e Pacientes em cuidados paliativos avancados, nos quais a prevencdo ou tratamento da lesdo por pressao nao
constitui mais objetivo terapéutico, conforme registrado em prontuério;

Avaliacao de Risco Pela Escala de Braden:

e A Escala de Braden € a mais utilizada no Brasil para medir o risco que o usuario dos servicos de salde tem de
apresentar uma LPP. E constituida de seis varidveis para avaliagdo em seis subescalas:Percepcao Sensorial,
Umidade, Atividade, Mobilidade, Nutricdo, Friccao e Forca de Cisalhamento.

e Cada subescala é pontuada de 1 a 4, exceto a variavel Friccdo e Cisalhamento, que pontua de 1 a 3.

e O escore total pode variar de 6 a 23 pontos, sendo os usuarios classificados da seguinte forma: risco muito
alto (escores iguais ou menores a 9 pontos), risco alto (escores de 10 a 12 pontos), risco moderado (escores
de 13 a 14 pontos), baixo risco (escores de 15 a 18 pontos) e sem risco (escores de 19 a 23 pontos).

Observacao 02

A avaliacdo de risco para esse tipo de lesdo deverda ser realizada o mais precocemente (recomendavel dentro das
primeiras 8 horas) apds a admissao do usuério na unidade.

Segue a Escala de Braden em formato resumido:
Figura 1: Escala de Braden ( Fatores de risco para Lesdo por Pressao) Versao resumida.

Pontos 1 2 3 a
Percepgao Totalmente Muito limitado Leve Limitado Nenhuma limitacdo
Sensorial limitado
Umidade Completamente Muito molhado Ocasionalmente Raramente molhado
molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a cadeira Anda Anda
ocasionalmente frequentemente
Mobilidade Totalmente imével Bastante limitado levemente limitado Nao apresenta
limitacoes
Nutricao Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente
inadequada
Friccédo e Problema Problema em nenhum problema _
cisalhamento potencial
Risco Muito Alto 6 a 9 pontos
Risco Alto 10 a 12 pontos
Risco Moderado 13 a 14 pontos
Risco Leve 15 a 18 pontos
Sem Risco 19 a 23 pontos




Fonte: Guia Rapido de Prevencao e Tratamento de Lesao por Pressao, 2020.

Interpretacoes:

Classificacao das Lesdes por Pressao (conforme NPUAP/EPUAP/PPPIA): As lesdes por pressao devem ser classificadas
de acordo com os seguintes estagios:

Estagio 1 - Eritema ndo branqueavel em pele integra. A pele pode estar dolorosa, firme, mole, mais quente ou mais
fria que o tecido adjacente.

Estdgio 2 - Perda parcial da espessura da pele, envolvendo epiderme e/ou derme. Pode se apresentar como
abrasdo, bolha (integra ou rompida) ou Ulcera superficial, sem presenca de tecido esfacelado ou necrose.

Estdgio 3 - Perda total da espessura da pele, com comprometimento do tecido subcutaneo, podendo haver
presenca de tecido desvitalizado. Ndo ha exposicdo de osso, tenddo ou musculo.

Estdgio 4 - Perda total da espessura tecidual com exposicdo de osso, tenddo ou mdusculo. Frequentemente
apresenta escaras ou esfacelos e pode ocorrer tunelizacdo.

Lesé&o Tissular Profunda (LTP) - Area localizada de descoloracdo parpura ou castanha, pele intacta ou com flictena
sanguinolenta, indicando dano em tecidos profundos. Pode evoluir rapidamente para uma Ulcera de espessura
total.

Lesdo por Pressdo Nao ClassificAvel - Ferida coberta por tecido desvitalizado (esfacelo ou necrose), o que
impossibilita a visualizagao da profundidade e, portanto, sua classificagdo no momento da avaliacdo.

Lesdo por Pressao Relacionada a Dispositivo Médico - Lesdo resultante da pressao exercida por dispositivos criados
e aplicados para fins diagndsticos ou terapéuticos (ex: sondas, mascaras, tubos). Apresenta, geralmente, a forma
ou o contorno do dispositivo. Deve ser classificada conforme os estdgios descritos acima, sempre que possivel.

Les&o por Presséo em Membranas Mucosas - Ocorre em locais com mucosas (boca, narinas, genitélia), associada ao
uso de dispositivos médicos. Essas lesdes ndo devem ser classificadas em estagios devido a anatomia do tecido.

Condutas Preventivas:
As seis etapas essenciais de prevencdo de LP, segundo a ANVISA (2013) sdo:

e ETAPA 1: Avaliacdo de lesao por pressao na admissao

e ETAPA 2: Reavaliacdo periédica do risco de desenvolvimento de lesdo

e ETAPA 3: Inspecao didria da pele

e ETAPA 4: Manejo da umidade - manutencao do usudrio seco e com a pele hidratada
e ETAPA 5: Otimizacao da nutricdo e da hidratacao

e ETAPA 6: Minimizar a pressao

Observacao 03:

Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo de
referéncia, com posterior registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) até o 25¢2 dia,
podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informacao e Comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE para envio
ou validagao das informagdes.

Referéncias:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE; ANVISA; FIOCRUZ. Protocolo para prevencio de Ulcera por pressdo. PROQUALIS, [S.
I.], p. 1-20, 9 jul. 2013.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL. Guia répido de prevencdo e tratamento de lesdo por
pressdo. Brasilia, DF: SES-DF, [2020].

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA; MINISTERIO DA SAUDE - MS. Nota Técnica
GVIMS/GGTES/ANVISA n? 05/2023: praticas de seguranca do paciente em servicos de salde: prevencao de lesdo por
pressao. 2023.

3.6. DENSIDADE DE INCIDENCIA DE QUEDAS (COM OU SEM LESAO) DE PACIENTES INTERNADOS (POR 1000 PACIENTES-DIA)

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de Calculo

Densidade de Incidéncia de Quedas (com ou sem lesao) de Pacientes Internados (por mil).
Mensuracao da incidéncia de quedas com dano em pacientes internados na instituicdo.

O indicador em questdo mensura a taxa de incidéncia de quedas, com ou sem lesdes associadas, por 1.000
pacientes internados. A reducao desta taxa é indicativa de melhoria na seguranca do paciente.

= 2,2 a cada 1.000 pacientes-dia
Numerador / denominador x 1000

Densidade de Incidéncia de Quedas = (Total de pacientes admitidos que sofreram queda (com ou sem
lesdo) no periodo de interesse / Total de pacientes-dia) x 1.000

Numerador: Total de pacientes admitidos que sofreram queda (com ou sem lesdo) no periodo de
interesse.
Critérios de Inclusao:

¢ Quedas de pacientes que ocorrem durante permanéncia em unidade de internacao, incluindo unidades
intensivas e semi-intensivas as quais devem informar quedas. Quedas assistidas. Quedas repetidas.



Definicao

Considerar qualquer deslocamento do eixo (quase queda é queda);
e Pacientes internados na instituicdo que sofreram queda com dano (lesdes do tipo Il, lll, IV e V);
e Todos os pacientes da instituicao independente da idade.

Critérios de Exclusdo:
* Quedas de visitantes, estudantes e membros da equipe.

Denominador: Somatério de pacientes-dia da instituigdo no periodo de interesse.
Critérios de Inclusao:

¢ Pacientes adultos, sob regime de internacao nas unidades qualificadas para analise;

¢ Pacientes internados, de curto prazo, sob observagao e para cirurgias no mesmo dia que recebam
cuidados em unidades de internagao qualificadas durante parte ou todo um dia. Unidades de cuidado
critico, semi-intensivo, médico, cirdrgico, médico-cirdrgico combinado para adultos, unidades de
gravidade mista, unidades pediatricas e obstétricas;

e Pacientes em uma unidade qualificada para reportar dados sdo incluidos na contagem de paciente-dia.
Critérios de exclusao:
e Na&o é aplicavel.

Definicoes:

Queda: Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posicdo inicial, provocado por
circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda quando o paciente é
encontrado no chao ou quando, durante o deslocamento, necessita de amparo, ainda que ndao chegue ao
chao. A queda pode ocorrer da prépria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas,
cadeiras, cadeira higiénica, banheira, trocador de fraldas, bebé conforto, berco etc.), incluindo vaso
sanitario (Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia, 2008; Sociedade Hospital Samaritano, 2013).

Dano: comprometimento da estrutura ou funcdo do corpo e/ou qualquer efeito deletério dele oriundo,
incluindo doengas, dano ou lesao, sofrimento, incapacidade ou disfuncdo e morte. Pode, assim, ser fisico,
social ou psicolégico.

Niveis de lesdo:
Nivel I (nenhum): paciente nao sofreu lesdes.

Nivel Il (menor): resultou em aplicagdo de curativo, gelo, limpeza de ferimento, elevagcdo do membro,
medicamento tépico, hematoma ou esfoladura.

Nivel Il (moderado): resultou em sutura, aplicacdo de steri-strips/cola para pele, tala ou luxacao do
musculo ou articulagao.

Nivel IV (maior): resultou em cirurgia, engessamento, tracdo, fratura ou requereu consulta para lesdo
neurolégica ou interna.

Nivel V (morte): o paciente morreu em decorréncia das lesdes causadas pela queda.
Notificacao da Queda:
¢ A notificacdo da queda é de responsabilidade da equipe de enfermagem da unidade onde ocorreu o
evento.
e O profissional que presenciar ou tomar conhecimento da queda devera registrar imediatamente:
o Em campo especifico do prontudrio do paciente;
o No formuldrio de notificacdo de evento adverso padronizado pela unidade;
Validacao e Acompanhamento:
e O evento deverd ser validado e analisado pelo Nucleo de Segurancga do Paciente (NSP) da instituigdo,
com registro do parecer e plano de acdo, se aplicavel.
e A depender da gravidade ou recorréncia, o evento também serd encaminhado a Comissao de Controle
de Infeccao Hospitalar (CCIH) para avaliagdo conjunta, quando implicar em risco assistencial ampliado.
Documentacao obrigatéria:

¢ Todo evento de queda devera conter os seguintes elementos minimos para ser considerado valido:
o Data, hora e local do evento;
o Nome completo do paciente e nUmero do prontuério;
o Relato sucinto da dinamica do evento;
o Classificacdo da gravidade (com ou sem lesao) e avaliacao do risco prévio;
o Conduta adotada apds a queda.

Observacao 03 :

¢ Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, com posterior registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais
(SIMAS) até o 259 dia, podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informagéo e Comunicacgéo (TIC)
definida pela CONTRATANTE para envio ou validagdo das informacdes.

Referéncia da meta:

QUALISS; AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Densidade
de incidéncia de queda resultando em lesdo em paciente: dominio seguranca. Ficha Técnica, [S. I.], p. 1-4.

Referéncias:
ABREU, C. et al. Falls in hospital settings: a longitudinal study. Revista Latino-Americana de Enfermagem, v.



20, 2012.

ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS - ANAHP. Observatério ANAHP: publicacdo anual - edicéo
11, 2019.

BOUSHON, B. et al. How-to Guide: Reducing Patient Injuries from Falls. Cambridge, MA: Institute for
Healthcare Improvement, 2012. Disponivel em: . Acesso em: 13 jan. 2019.

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP): protocolo prevencéo
de quedas. Ministério da Saude/Anvisa/Fiocruz.

CORREA, A. D. et al. Implantacdo de um protocolo para gerenciamento de quedas em hospital: resultados
de quatro anos de seguimento. Revista da Escola de Enfermagem da USP, v. 46, n. 1, 2012.

3.7. TAXA DE MORTALIDADE CIRURGICA SEGUNDO ASA
Nome Taxa de Mortalidade Ciridrgica Segundo ASA.

Relagdo percentual entre o nimero de 6bitos intra hospitalares que ocorreram até 7 dias apdés o procedimento

Conceituacao P . , . . ! D .
cirdrgico, em um més, e o nimero de pacientes submetidos a procedimentos cirdrgicos no mesmo periodo.

A probabilidade de ocorréncia de 6bito e complicacbes em pacientes cirlrgicos é dependente de diversos fatores,
entre os quais se destacam, as condigOes fisioldgicas do doente no pré-operatério (idade , sexo, presenca de

Importancia comorbidades, entre outros), o tipo de procedimento e o cardter da admissao (cirurgia de emergéncia, urgéncia,
agendada ou eletiva), e o desempenho do hospital - experiéncia das equipes cirurgicas, volume cirlrgico, qualidade
das equipes interdisciplinares, disponibilidade de recursos, etc. (Klick, 2004).

ASA 1 até 0,1% ;
ASA 2 até 5,4%;

ASA 3 até 17,8%;
ASA 4 até 65,4%.

Meta

Método de

. Numerador / denominador x 100
Calculo



Numerador: Nimero de dbitos intra-hospitalares que ocorreram até 7 dias apds cirurgia que atenda aos critérios de
inclusdo, no periodo.

Denominador: Nimero de pacientes submetidos a cirurgias, que atendam aos critérios de incluséo, no periodo.
Critérios de inclusao:

e Cirurgia em paciente internado em servico de salde: procedimentos cirldrgicos realizados dentro do centro
cirdrgico, que consistam em pelo menos uma incisdo e uma sutura, em regime de internagdo superior a 24 horas
(Anvisa, 2009);

e Cirurgia realizada sob anestesia assistida (Kllck, 2004).
Observacoes:

e Pacientes submetidos a multiplos procedimentos cirdrgicos na mesma data, utilizando-se o mesmo acesso
cirargico, devem ser computados uma Unica vez, considerando-se para efeito de ajuste de risco o procedimento
de maior complexidade;

e Pacientes submetidos a multiplos procedimentos cirdrgicos inter-relacionados em datas diferentes do mesmo
periodo (reoperacgdes) também deverdo ser computados uma Unica vez, atribuindo-se o ajuste de risco ao
primeiro procedimento.

Critérios de exclusao:

e Procedimentos de desbridamento cirtrgico, drenagem, episiotomia e biépsias que ndo envolvam visceras ou
cavidades (Anvisa, 2009);

e Cirurgias realizadas sob anestesia local, uso de sedacao e/ou analgesia, sem uso de anestesia assistida (Klick,
2004).

Observacao 01:

e A condicdo pré-operatéria do paciente, independente do tipo de cirurgia, € uma varidvel que influencia
decididamente a mortalidade cirtrgica. H4 uma relacdo direta entre a gravidade da condicdo clinica, avaliada de
acordo com a Classificacdo do Estado Fisico da ASA (American Society of Anesthesiologists), e a mortalidade
cirargica.

e Para tornar o indicador comparavel entre os diferentes hospitais, de maneira a destacar a contribuicdo da
qualidade da assisténcia hospitalar e minimizar os fatores relativos a gravidade do caso e a presenca de
comorbidades, serdo realizados ajustes levando em conta as cinco classes ASA dos pacientes (a classe VI ndo

. sera utilizada), abaixo especificadas:
Definicao
Classificacdao do Estado Fisico da ASA (American Society of Anesthesiologists):
Classe I: Normal. Paciente sauddvel (a Unica patologia relevante do paciente é a que necessita correcao cirurgica);

Classe II: Doenca sistémica moderada (ex, diabetes, hipertensdo arterial sistémica controlada, idade >70 anos,
obesidade);

Classe llI: Doenca sistémica grave (ex, obesidade mdrbida, doenca respiratéria sintomatica, faléncia renal, cirrose);

Classe IV: Doenca sistémica grave que constitui constante ameaca a vida (ex, insuficiéncia cardiaca congestiva
descompensada, faléncia hepatorrenal);

Classe V: Paciente moribundo. Sem expectativa de sobreviver sem a operagao;

Classe VI: Paciente com morte cerebral declarada do qual érgdos serdo removidos para doagao.
*QObservacoOes entre parénteses de Silva e Gongalves (2007) e Vendites, Almada-Filho e Minossi (2010).
Observacao 02:

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo de
referéncia, com posterior registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) até o 25¢° dia,
podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informagao e Comunicacao (TIC) definida pela CONTRATANTE para
envio ou validacdo das informacodes.

Referéncia da Meta:

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS; BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Taxa de mortalidade cirdrgica
por ASA. ANS, [S. I.], p. 1-4, 1 nov. 2012.

Referéncias:

ANAHP - ASSOCIACAO NACIONAL DE HOSPITAIS PRIVADOS. Observatério ANAHP. 4. ed. S0 Paulo: ANAHP, 2012. 148
p.

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA. Sitio cirdrgico - critérios nacionais de infeccdes relacionadas

a assisténcia a saude. Brasilia: Anvisa, Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos de Saude, mar. 2009. p. 1-19.
Disponivel em: http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/manuais/criterios_nacionais_ISC.pdf. Acesso em: 12 jul. 2012.

CARRARO, M. A.; ZANATTA, G. A.; KLUCK, M. M. Taxa de mortalidade cirlrgica ajustada pela classificacdo ASA no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre. Revista HCPA, v. 31, n. Supl. 1, p. 129, 2011.

KLUCK, M. M. Metodologia para ajuste de indicadores de desfechos hospitalares por risco prévio do paciente. 2004. 128
f. Tese (Doutorado) - Programa de Pds-graduagcao em Epidemiologia, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto
Alegre, 2004.

3.8. CONFORMIDADE COM O PROGRAMA NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE (PNSP)

Nome Conformidade com o Programa Nacional de Seguranca do Paciente



Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definicao

Este indicador mede o cumprimento da obrigatoriedade de envio regular do Relatério de Seguranca do Paciente,
conforme estabelecido pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido pela Portaria MS n?
529/2013 e regulamentado pela RDC n2 36/2013 da Anvisa.

O indicador fortalece a cultura de seguranca do paciente ao institucionalizar praticas de vigilancia e prevencao de
riscos assistenciais. Além disso, garante a transparéncia na gestdao dos eventos adversos, contribuindo para a
responsabilizagdo e para a melhoria continua da qualidade do cuidado.

Também subsidia a tomada de decisdo por parte de gestores e profissionais, ao permitir analises peridédicas de falhas
e ndo conformidades. Cumpre ainda exigéncia normativa da Anvisa, sendo fundamental para a manutencdo da
regularidade sanitéria das instituicdes de saude.

Por fim, funciona como instrumento de monitoramento institucional e contratual, podendo compor o quadro de
indicadores dos contratos de gestdo e das auditorias do SUS.

Envio do relatério de seguranca do paciente, dentro do prazo estipulado e com os campos obrigatérios
devidamente preenchidos.

Nao é aplicavel.

Observacoes:

e O Relatério seguranca do paciente é essencial para monitorar, analisar e promover a melhoria continua da
qualidade e da seguranga dos cuidados prestados aos pacientes pela CONTRATADA. Desempenha, ainda, um
papel central na promocao de um ambiente assistencial mais seguro, na protecao do paciente e na garantia de
transparéncia, conformidade e responsabilizacao institucional;

e Esse instrumento deve conter o registro e a andlise de eventos adversos, incidentes sem dano e quase falhas,
além das acdes corretivas e preventivas implementadas pela instituicdo. A avaliacdao da conformidade considera
tanto o envio no prazo estabelecido, quanto a completude e a consisténcia das informagbes apresentadas;

e A Portaria MS/GM n® 529/2013 estabelece um conjunto de protocolos basicos, alinhados as diretrizes da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que devem ser elaborados e implantados nas instituicdes de saude. Séo
eles: higiene das maos, cirurgia segura, seguranga na prescricdo, uso e administracdo de medicamentos,
identificacdo correta dos pacientes, prevencdo de quedas e prevengao de Ulceras por pressdo. Esses protocolos
constituem instrumentos fundamentais para a construcdo de uma pratica assistencial segura e sdo componentes
obrigatdrios dos planos locais de segurancga do paciente, conforme disposto na RDC n? 36, de 25 de julho de 2013,
da Anvisa;

e Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo de
referéncia, com posterior registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) até o 259 dia,
podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informacao e Comunicacdo (TIC) definida pela CONTRATANTE para
envio ou validacao das informacoes.

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 A EFICIENCIA DA GESTAO HOSPITALAR

3.9. TAXA DE CANCELAMENTO DE CIRURGIAS ELETIVAS POR MOTIVAGCAO ALHEIA AO PACIENTE

Nome

Taxa de cancelamento de cirurgias eletivas por motivacdao alheia ao
paciente

Conceituacao

Mede a proporcdo de cirurgias eletivas constantes da programacao cirtrgica
confirmada que foram canceladas por causas sob governabilidade da
CONTRATADA, sejam operacionais, administrativas, estruturais ou assistenciais.

Permite avaliar a capacidade da unidade de assegurar a execucao da
programacado cirlrgica eletiva, a eficiéncia do centro cirlrgico e o uso dos
recursos disponiveis. Evidencia falhas de planejamento, disponibilidade de
equipe, materiais, medicamentos, equipamentos, infraestrutura, leitos e
organizacdo da agenda, além de subsidiar a avaliacdo do desempenho

Importancia assistencial e gerencial da unidade. Revisao da literatura nacional aponta taxas
de cancelamento de cirurgias entre 14,14% e 27,4% no Brasil, das quais estima-
se que 60% a 80% decorram de causas evitdveis (Machado et al., 2021 apud
Fonseca; Pereira, 2022).

Envio do relatério: O cumprimento é aferido pelo envio completo e tempestivo

Meta das informacgdes obrigatérias e pela apresentagao de Plano de Agao para as
causas atribuiveis a unidade.

Método de

Célculo Numerador/denominador x 100

(N2 de cirurgias eletivas canceladas por causas atribuiveis a unidade +
N¢ total de cirurgias eletivas programadas no periodo) x 100.

Numerador: Numero de cirurgias eletivas programadas no periodo e



canceladas por causas atribuiveis a unidade, conforme os critérios abaixo:
Critérios de Inclusao:

» falta de profissional da equipe cirlrgica, anestésica ou de enfermagem;
+ falta de material, insumo ou medicamento;
e equipamento inoperante ou indisponivel;

+ falta de sala, erro de agenda ou agendamento acima da capacidade da sala
ou da equipe;

o falta de leito ou de retaguarda, quando ndo houve reserva prévia;

o falha no preparo pré-operatério (exames ndo realizados, avaliagdo pré-
anestésica nao feita, orientagdo inadequada sobre jejum ou
medicamentos);

e auséncia de autorizagao administrativa interna;
* interdicao de area por ndo conformidade da unidade;

e auséncia do paciente, quando a unidade nao comprova que confirmou o
agendamento;

e desisténcia ou adiamento, quando a unidade ndo comprova que comunicou
ao paciente a data da cirurgia;

* qualquer cancelamento sem documento que comprove a causa.
Critérios de Exclusao:
e condicdo clinica do paciente que contraindique a cirurgia, registrada em
prontudrio e ndo causada por falha no preparo pré-operatoério;

e auséncia do paciente, quando a unidade comprova que confirmou o
agendamento;

e desisténcia ou pedido de adiamento do paciente, quando a unidade
comprova que comunicou ao paciente a data da cirurgia;

e liberacdo de sala, equipe ou leito para urgéncia ou emergéncia, com
registro do caso priorizado;

» falta de leito que estava reservado e foi ocupado por demanda regulada ou
urgéncia, com registro do caso;

o forca maior documentada, como interrupcdo de energia ou agua pela
concessionaria, desabastecimento de mercado comprovado ou calamidade.

Denominador: Nimero total de cirurgias eletivas programadas no periodo,
constantes do mapa cirdrgico confirmado, independentemente de terem sido
realizadas ou canceladas. Cada agendamento conta como um evento.

Critérios de Inclusao:

e Toda cirurgia eletiva que consta do mapa cirdrgico confirmado no més,
realizada ou cancelada. Cada reagendamento conta como novo evento.

Critério de Exclusao:

e Encaixes (cirurgias realizadas fora do mapa confirmado);

o Cirurgias de urgéncia e emergéncia; alteracdes feitas antes da confirmacao
do mapa.

Definicoes
Cirurgia eletiva programada: procedimento eletivo que consta do mapa

cirdrgico confirmado e divulgado pela unidade até as 18h do dia anterior a data
prevista para sua realizagao.

Cancelamento: ndo realizagao, na data programada, de cirurgia constante do
mapa cirargico confirmado. Alteracdes anteriores a confirmacdo do mapa nao
sao cancelamentos para fins deste indicador, mas devem ser registradas no
sistema de agendamento.

Reagendamento: a cirurgia cancelada e reprogramada no mesmo més conta
como um novo agendamento no denominador. Se for novamente cancelada,
cada cancelamento é contado e classificado individualmente.

Encaixes: cirurgias eletivas realizadas sem constar do mapa cirdrgico
confirmado sdo informadas a parte e ndo compdem o denominador.

Causas atribuiveis a unidade (comp6em o numerador), entre outras:
e auséncia de profissional da equipe cirurgica, anestésica ou de enfermagem
necessario ao procedimento;

» indisponibilidade ou insuficiéncia de materiais, insumos ou medicamentos
essenciais;

o indisponibilidade ou inoperancia de equipamentos médico-hospitalares;

e indisponibilidade de sala cirdrgica por falha de planejamento ou
organizagao da agenda;

o falha, duplicidade ou erro de programacdo ou agendamento, inclusive

agendamento de cirurgias em quantitativo superior a capacidade
operacional da sala ou da equipe;

¢ indisponibilidade de leito ou estrutura de retaguarda decorrente de falha de
planejamento da unidade;




Definicao

interdicao de area assistencial por nao conformidade sob responsabilidade
da CONTRATADA;

auséncia de autorizagdo administrativa interna de responsabilidade da
unidade;

falhas no preparo pré-operatério sob responsabilidade da unidade, como
exames pré-operatérios ndo realizados ou nao disponiveis, avaliagdo pré-
anestésica ou de risco cirlrgico ndo efetuada e orientacao inadequada ao
paciente (jejum, suspensdao de medicamentos), ainda que o cancelamento
se manifeste como impedimento clinico no dia;

outros fatores operacionais, administrativos ou assistenciais sob
governabilidade da CONTRATADA.

Regras para situacdes limitrofes

Priorizacdo de urgéncia e emergéncia: o cancelamento de cirurgia
eletiva para liberar sala, equipe ou leito a caso de urgéncia ou emergéncia
é registrado em categoria prépria, fora do numerador, desde que haja
registro do caso priorizado. Se essa ocorréncia se repetir de forma
sistematica, a CONTRATANTE poderd reclassificd-la como falha de
planejamento da grade cirlrgica.

Indisponibilidade de leito de retaguarda: entra no numerador quando
a cirurgia foi programada sem reserva ou confirmagéo prévia do leito
necessario. Fica fora do numerador quando houver reserva confirmada e o
leito tiver sido ocupado por demanda regulada ou de urgéncia, com registro
do caso.

Auséncia do paciente sem confirmacao prévia: quando a unidade ndo
comprovar a confirmagao do agendamento, o cancelamento é classificado
como atribuivel a unidade.

Desisténcia ou adiamento sem comunicacdo prévia: hd casos em que
0 paciente desiste ou pede adiamento porque nao foi informado da data da
cirurgia, ou foi informado com antecedéncia insuficiente para se organizar.
Por isso, a desisténcia sé fica fora do numerador quando a unidade
comprova que comunicou ao paciente a data da cirurgia (registro com
data, meio e responsavel). Sem essa comprovacdo, o cancelamento é
classificado como atribuivel a unidade.

Divergéncia de classificacao: a classificacdo informada pela
CONTRATADA estd sujeita a validacdo da CONTRATANTE. Persistindo
dlvida sobre a causa, ou na falta de documentacao comprobatéria, o
cancelamento é considerado atribuivel a unidade.

Informagdes obrigatérias para envio mensal A CONTRATADA encaminha

mensalmente o quadro abaixo.

Informacao

Quantitativo

Total de cirurgias eletivas programadas (mapa cirdrgico
confirmado)

Cirurgias eletivas programadas e realizadas

Cirurgias eletivas programadas e canceladas

e« Canceladas por causas atribuiveis a unidade (falta de
equipe, material, medicamento ou equipamento; erro de
agenda; falta de leito; falha no preparo pré-operatério;
auséncia do paciente sem confirmacao prévia; outros)

e Cancelamentos por condicdo clinica do paciente

e Cancelamentos por auséncia do paciente com confirmacgao
prévia comprovada

e Cancelamentos por recusa, desisténcia ou adiamento
solicitado pelo paciente

¢ Cancelamentos por priorizacdo de urgéncia ou emergéncia

e« Cancelamentos por forga maior documentada

Encaixes realizados (fora do mapa confirmado)

Taxa de cancelamento por causas atribuiveis a unidade (%)

Como preencher:




+ Realizadas + canceladas deve ser igual ao total programado.

e Cada cirurgia cancelada entra em um Unico motivo. A soma dos seis
motivos deve ser igual ao total de canceladas.

» Os encaixes sdo informados a parte e ndo entram no total programado.

e A taxa é calculada assim: canceladas por causas atribuiveis a unidade =+
total programado x 100.

Exemplo: se o mapa confirmado teve 100 cirurgias no més, 85 foram
realizadas e 15 canceladas, e 7 desses cancelamentos foram por causas
atribuiveis a unidade, a taxa do més é 7 + 100 x 100 = 7%.

O quadro é acompanhado da relacdo nominal dos cancelamentos, informando
para cada um: data, procedimento, motivo (um dos seis acima), causa especifica
e documento comprobatoério.

Relacdao nominal dos cancelamentos

Junto com o quadro, a CONTRATADA encaminha a relagdo de todas as cirurgias
canceladas no més, com as seguintes informacdes conforme quadro
exemplificado abaixo:

Informacado Exemplo
Data programada da cirurgia 12/03/2027
NUmero do prontuério do paciente 123456
Especialidade cirtrgica Ortopedia

Procedimento cirdrgico (nome e cédigo Artroplastia total de joelho (com o respectivo
SIGTAP) cédigo SIGTAP)

Motivo do cancelamento (uma das seis

linhas do quadro) Causas atribuiveis a unidade

Causa especifica Falta de prétese
Documento comprobatério Registro de falta no almoxarifado
Nova data, se a cirurgia foi reagendada 26/03/2027

Nota: O paciente é identificado apenas pelo nimero do prontudrio, sem nome,
em conformidade com a Lei Geral de Protecdo de Dados (LGPD).

Plano de Acao

Para cada causa que tenha gerado cancelamentos atribuiveis a unidade no més,
a CONTRATADA apresenta um Plano de Acdo junto ao relatério mensal. O plano
é por causa, nao por cancelamento, e ndo dispensa a justificativa individual de
cada caso na relacao nominal.

O Plano de Acao contém, no minimo:

e causa e sua classificacdo: recursos humanos, materiais/insumos,
medicamentos, equipamentos, infraestrutura, programagdo/agendamento,
leito/retaguarda, preparo pré-operatério, administrativo ou outra;

s quantidade de cancelamentos associados e procedimentos afetados no
més;

e analise da causa do problema;

« medida corretiva proposta ou adotada;

¢ medida preventiva para evitar recorréncia;

* responsavel e prazo de implementacao;

e situacdo da acdo (ndo iniciada, em andamento ou concluida) e evidéncia,
quando aplicavel.

Reincidéncia: uma causa é considerada reincidente quando gera
cancelamentos em dois meses seguidos, ou em trés meses quaisquer dentro do
mesmo semestre. Nesses casos, além do Plano de Acdo do més, a CONTRATADA
explica por que as medidas anteriores ndo resolveram o problema e informa as
novas medidas que adotara.

Sugestoes de medidas preventivas: avaliacdo pré-operatéria antecipada;
confirmacdo ativa do comparecimento do paciente; reunides peridédicas de
revisdo do mapa cirdrgico (“bate-mapa”) entre centro cirirgico, Central de
Material e Esterilizagao e equipes cirlrgicas.

Observacoes

A CONTRATADA encaminha os dados do periodo de referéncia até o 202 dia do
més subsequente, com registro no Sistema de Monitoramento da Atencdo a
Saude (SIMAS) até o 252 dia, ou em outra Tecnologia da Informacdo e
Comunicacao (TIC) definida pela CONTRATANTE.

Os quantitativos devem ser concilidveis com os registros oficiais da unidade. As
acdes corretivas sdo acompanhadas nos meses subsequentes, para verificar sua
implementacao e eventual reincidéncia da causa.

Referéncias:
SANTOS, G. A. A. C.; BOCCHI, S. C. M. Cancelamento de cirurgias eletivas em




hospital publico brasileiro: motivos e redugdo estimada. Revista Brasileira de
Enfermagem, v. 71, n. 6, p. 2736-2742, 2018.

FONSECA, E. E. C.; PEREIRA, S. C. C. Cancelamento de cirurgias: taxas e fatores.
Europub Journal of Health Research, v. 3, n. 4, ed. especial, p. 979-991,
2022. DOI: 10.54747/ejhrv3n4-ed.esp.027.

Cancelamento de cirurgias eletivas em hospital escola: causas e estatisticas.
Enfermeria Global, n. 59, jul. 2020.

Monitorando o cancelamento de procedimentos cirdrgicos: indicador de
desempenho organizacional. Revista da Escola de Enfermagem da USP.

INDICADOR RELACIONADO A VIGILANCIA DO OBITO

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

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definicao

Taxa de Revisdao dos Obitos Institucionais (>=24h).

Relacdo percentual entre o nimero de 6bitos institucionais que ocorreram apds, no minimo, 24 horas da admissao
hospitalar e que foram devidamente revisados pela comissdo de prontuérios e andlise de dbitos, em um determinado
més, e o total de ébitos institucionais com 24 horas ou mais de internacao ocorridos no mesmo periodo. Esse indicador
permite avaliar o grau de cumprimento da rotina institucional de analise sistematica de 6bitos, contribuindo para a
melhoria continua da qualidade e da seguranca da assisténcia prestada.

O aludido indicador busca certificar que os 6bitos foram revisados pela comissdo de prontudrios e andlise de ébitos,
apresentando maior qualidade ao processo ao qual o paciente foi submetido.

Trata-se de um indicador essencial para avaliar a qualidade e a seguranca dos servicos de salde prestados dentro da
instituicdo. Essa taxa refere-se a revisao e andlise de 6bitos que ocorrem apds 24 horas de internagao, ou seja, aqueles
que nao sao mortes imediatas, mas que ocorreram dentro do hospital apés um periodo de observacao e cuidado.

Revisao de 90% ou mais dos dbitos institucionais.
Numerador/ denominador x 100

Numerador: NUmero de dbitos que ocorreram ap6s decorridas pelo menos 24 horas da admissao hospitalar do paciente
(6bitos institucionais) revisados, no més.

Denominador: Nimero de ébitos que ocorreram apds decorridas pelo menos 24 horas da admissdo hospitalar do
paciente (ébitos institucionais), em um més.

Critérios de Inclusdo:
e Apenas ébitos ocorridos dentro da instituigao.
Critérios de Exclusdo:

o Obitos com menos de 24h de internacao;
¢ Pacientes transferidos com evolugao final em outra instituigao.

Publico-alvo: Pacientes internados em hospitais.
Observacoées:
¢ O tempo de admissao deve ser contado a partir da entrada do paciente no hospital, incluindo, portanto, o tempo
permanecido na unidade de urgéncia e emergéncia.

e A apresentacdo mensal de resultados deve incluir relatério total dos ébitos, detalhando quantos e quais destes
foram revisados pela comissao de prontuario e andlises de ébitos.

e A revisado de ébito é o processo rotineiro e sisteméatico de avaliagdo dos 6bitos ocorridos em uma unidade de saude,
com o objetivo de verificar se as informagdes estdao completas, se os protocolos assistenciais foram seguidos e se
ha necessidade de alguma acao corretiva ou de melhoria.

¢ Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo de
referéncia, com posterior registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) até o 252 dia,
podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informagao e Comunicagao (TIC) definida pela CONTRATANTE para envio
ou validagao das informacdes.
Referéncia da Meta:

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

INDICADOR RELACIONADO A ATENCAO AO USUARIO

3.15. SATISFACAO DO USUARIO

Nome

Satisfacao do Usuario.



Conceituacao

Importancia

Meta

Método de
Calculo

Definicao

Relacdo percentual entre o nimero de pesquisas com respostas positivas e o nimero total de pesquisas aplicadas no
periodo, considerando também a relacdo percentual entre o nimero de pesquisas realizadas em atendimentos
ambulatoriais e altas hospitalares com melhora clinica, em relagdo ao total de pesquisas aplicadas no mesmo periodo,
sendo ambos os percentuais exigidos de forma independente.

A afericdo da satisfagdo dos usudrios e acompanhantes que necessitam dos servigos da unidade é uma ferramenta de
gestdo que possibilita perceber as suas expectativas em relacdo ao trabalho, descobrindo as possiveis falhas e
procurando solugdes para melhoria do servigo prestado.

Aferir satisfacao do usuario = 90,0%
Numerador / denominador x 100

indice de Satisfacdo (90%):

a) Numerador: NUmero de pesquisas de satisfacao do paciente com respostas consideradas positivas no periodo.
b) Denominador: NUmero total de pesquisas de satisfacao aplicadas no mesmo periodo.

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

a) Numerador: NUumero de pesquisas realizadas com pacientes e acompanhantes de alta hospitalar apés melhora do
quadro clinico e consultas ambulatoriais.

b) Denominador: NUmero total de saidas hospitalares eletivas por alta clinica + nimero de consultas ambulatoriais
realizadas no mesmo periodo.

Critérios de inclusao:

e Todos os usuérios do sistema (pacientes e acompanhantes).
Critérios de Exclusao:

e Pesquisas com respostas consideradas negativas.
Observacoées 01:

e A afericdo da satisfagcdo dos usudrios e acompanhantes que utilizam os servicos da unidade constitui uma
ferramenta essencial de gestdo, permitindo identificar expectativas, detectar falhas e promover melhorias
continuas na qualidade do atendimento prestado.

e Essa avaliagdo sera realizada por meio de Pesquisa de Satisfacdo Padronizada, elaborada pela Secretaria Estadual
de Saude de Pernambuco (SES/PE) e aplicada pela CONTRATADA. Para tanto, a CONTRATADA devera
disponibilizar ao puUblico um dispositivo com interface amigavel e acessivel, permitindo que o préprio usuario ou
acompanhante responda a pesquisa de forma direta, alimentando automaticamente os sistemas informatizados
utilizados.

e Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo de
referéncia, com posterior registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) até o 25¢° dia,
podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informagao e Comunicacdo (TIC) definida pela CONTRATANTE para
envio ou validagao das informacoes.

Interpretacoes:

indice de realizacdo de pesquisas relacionadas ao Atendimento (10%): A amostragem minima a ser
contemplada pela pesquisa corresponderd a, no minimo, 10% do total de atendimentos ambulatoriais e altas
hospitalar apés melhora do quadro realizados no periodo - conforme célculo denominado como “indice de realizag&o
de pesquisas relacionadas ao atendimento”, abrangendo tanto os usuarios que receberam atendimento quanto seus
acompanhantes. A coleta de dados deverd ser, preferencialmente, anénima, a fim de garantir a liberdade e
espontaneidade das respostas.

O ndo cumprimento do percentual minimo de participacdo (10% dos atendimentos ambulatoriais e altas melhoradas)
resultard na atribuicdo de pontuacao zero ao indicador no Indice Global de Qualidade.

indice de Satisfacdo (90%): Para que a meta seja atingida, o indicador devera ser igual ou superior a 90,0% no
més. A condicdo necessaria para que o resultado da pesquisa seja considerado positivo é que o somatério dos itens
que serdo avaliados seja de no minimo 24 pontos, pontuacdo essa estabelecida de acordo com o modelo de pesquisa
apresentado abaixo:

Adicionalmente, o ndo envio das informacdes, a aplicacdo da pesquisa em formato distinto do previamente
estabelecido, sem autorizagdo formal da CONTRATANTE ou o nao atingimento dos percentuais estabelecidos para o
indice de Satisfacdo (90%) e para o indice de realizacdo de pesquisas relacionadas ao Atendimento (10%),
impossibilitard a andlise do indicador. Nesses casos, para fins de monitoramento da execugdo contratual, serd
considerado como descumprimento da meta estabelecida.
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Observacao: Os dados deverdo ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao periodo de
referéncia, com posterior registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) até o 252 dia, podendo ser utilizada
outra Tecnologia da Informacdo e Comunicacao (TIC) definida pela CONTRATANTE para envio ou validagdo das informacgoes.

3.16. iINDICE DE ACEITAGAO DAS RESPOSTAS AS QUEIXAS REGISTRADAS

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Método de Calculo

Definicao

indice de aceitacdo das respostas as queixas registradas.

Relagdo percentual entre o nimero de respostas as queixas consideradas adequadas e aceitas pela
Comissdo Técnica de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestdo (CTAl) e o nimero total de
respostas as queixas efetivamente analisadas pela CTAI no periodo de referéncia.

O presente indicador tem por finalidade avaliar a qualidade, adequacao e resolutividade do tratamento
conferido pela CONTRATADA as queixas registradas pelos usuarios, acompanhantes e colaboradores,
mediante metodologia de andlise por amostragem realizada pela CTAL.

Obter indice igual ou superior a 80,0% de aceitacdo das respostas as queixas analisadas
pela CTAI.

Numerador / denominador x 100

Numerador: Nimero de respostas as queixas analisadas pela CTAl e classificadas como aceitas,
segundo os critérios estabelecidos nesta ficha técnica.

Denominador: Nimero total de respostas as queixas efetivamente analisadas pela CTAI no periodo de
referéncia.

Critérios de inclusao:

e Queixas registradas pela CONTRATADA que tenham sido devidamente respondidas e estejam
disponiveis para analise pela CTAI no periodo de referéncia;

e Registros devidamente identificados e com informagdes suficientes para avaliagcdo do tratamento e
da resposta apresentada;

¢ Registros selecionados pela CTAI para andlise, conforme a metodologia estabelecida nesta ficha
técnica

Critérios de Exclusao:
« N3ao se aplica
Procedimentos para Registro, Encaminhamento e Monitoramento das Queixas

e Para o registro das queixas, a CONTRATADA deverd disponibilizar solucdo informatizada que
permita o registro integral das manifestacées, bem como das providéncias adotadas para seu
tratamento e resolucao.

e Além do meio eletrénico, deverdo ser disponibilizados aos usudrios, acompanhantes e
colaboradores da unidade outros canais de manifestacdo, incluindo caixas de sugestdo, elogio e
gueixa, para registro por escrito, bem como acesso a Ouvidoria, de modo a assegurar diferentes
meios para o encaminhamento das manifestacdes.

e« A CONTRATADA deverd assegurar que todas as queixas registradas, independentemente do canal
utilizado para seu recebimento, sejam devidamente consolidadas e alimentem matriz especifica do
Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS), contendo, no minimo, as informacdes
necessarias a identificacdo da manifestagdo, seu conteldo, as providéncias adotadas, a resposta
apresentada e a situacao do tratamento da demanda.

e A matriz contendo a totalidade das queixas registradas no periodo devera ser importada no SIMAS
e transmitida mensalmente a SES/PE, conforme os prazos e procedimentos estabelecidos pela
CONTRATANTE.

¢ As queixas deverdo ser disponibilizadas em sua integralidade, juntamente com o respectivo
tratamento e a resposta apresentada pela CONTRATADA, para fins de monitoramento e avaliagao
pela CTAI.



e Para fins de afericdo do indicador, a CONTRATADA deverd encaminhar 100% das queixas
registradas no periodo, cabendo a CTAI selecionar os registros que serdao submetidos a analise,
conforme a metodologia estabelecida nesta ficha técnica.

e« A CTAI analisard até 10 (dez) respostas as queixas por periodo de referéncia, selecionadas de
forma objetiva, imparcial e rastredvel dentre os registros encaminhados pela CONTRATADA.

e Quando o numero de queixas encaminhadas pela CONTRATADA no periodo for inferior a 10 (dez)
registros, a CTAIl analisard a totalidade das queixas disponiveis.

¢ Quando o numero de queixas encaminhadas for igual ou superior a 10 (dez) registros, serdo
selecionados 10 (dez) registros para analise, preferencialmente mediante procedimento aleatério.

e A selecdo dos registros deverd assegurar imparcialidade e rastreabilidade, de modo que todas as
queixas integrantes do universo tenham igual possibilidade de serem selecionadas para avaliagao.

¢ A CTAI poderd ampliar o quantitativo de registros analisados quando houver justificativa técnica
relacionada a natureza, gravidade, recorréncia ou relevancia das queixas, visando ao
aprofundamento da avaliagao.

e Para cada registro selecionado, a CTAl deverd realizar a avaliagdo conforme os critérios
estabelecidos nesta ficha técnica, classificando a resposta como “aceita” ou “nao aceita”.

¢ O resultado do indicador serd calculado exclusivamente com base nas respostas as queixas
efetivamente analisadas pela CTAI.

e« A meta serd considerada atingida quando o resultado obtido for igual ou superior a 80,0% de
aceitacdo, observados os critérios de avaliacdo e a metodologia de célculo estabelecidos nesta
ficha técnica.

¢ Os dados e documentos relacionados as queixas deverdo ser encaminhados mensalmente a
Secretaria de Estado da Salde de Pernambuco (SES/PE), por meio do SIMAS ou de outra ferramenta
formalmente definida pela CONTRATANTE, de modo a assegurar rastreabilidade, transparéncia e
monitoramento sistematico do tratamento das manifestacées, em consonancia com as diretrizes de
humanizac¢ao da assisténcia.

CTAIl adotara os seguintes critérios para aceitacao das respostas as queixas registradas:
¢ Pertinéncia da Resposta:

A resposta deve abordar de forma direta e clara o conteldo da queixa registrada.Deve demonstrar
entendimento correto da demanda apresentada pelo autor da queixa.

¢« Adequacao da Solucao Apresentada

A providéncia adotada pela CONTRATADA deve ser compativel com a natureza, gravidade e impacto da
queixa.Em situagbes cuja solucdo ndo seja imediata ou definitiva, deve ser justificado o
encaminhamento para ac¢des futuras ou medidas corretivas em andamento.

¢ Cumprimento dos Prazos

A resposta a queixa deve ter sido registrada e encaminhada ao autor no prazo estabelecido pela Lei
Estadual n? 16.420/2018 (20 dias corridos, prorrogaveis por mais 10 dias corridos mediante justificativa
registrada).

¢ Clareza e Linguagem Adequada

A resposta deve ser redigida de forma compreensivel, respeitosa e acessivel ao perfil do autor da
queixa.Evitar termos técnicos sem a devida explicagao e assegurar tom cordial e acolhedor.

¢ Provas Documentais (se aplicavel)

Quando cabivel, anexar documentos, registros ou evidéncias que comprovem as providéncias adotadas
para resolucao da demanda (ex.: registros de atendimento, ordens de servigo, comunicagdes internas,
notificacdes de acdes corretivas).

« Adocao de Medidas Preventivas (para casos recorrentes ou graves)

Para queixas de mesma natureza recorrentes ou de maior gravidade, a CONTRATADA deve apresentar,
além da solucao especifica, medidas preventivas ou melhorias institucionais que evitem a repeticao do
problema.

Classificacdo da resposta
Apds a andlise dos critérios aplicdveis ao caso, a CTAI classificard cada resposta como:

« Resposta Aceita: quando o tratamento conferido a queixa atender aos critérios aplicaveis e
demonstrar adequacdo da resposta e das providéncias adotadas;

« Resposta Nao Aceita: quando forem identificadas inadequacées relevantes no
tratamento da demanda, na resposta apresentada ou no cumprimento dos requisitos
estabelecidos nesta ficha técnica.

Interpretacoées:
CTAI: Comissao de Acompanhamento Interno dos Contratos de Gestao.
SIMAS: Sistema de monitoramento de Metas Assistenciais.

Queixa: Conjunto de reclamacoes recebidas por qualquer meio de um autor (usuarios, acompanhantes
e colaboradores da unidade) identificavel (verbal, por escrito, por telefone, correio fisico ou eletrénico) e
que deve ser registrada adequadamente.

Resolucao: Conjunto de agcOes geradas por uma queixa no sentido de soluciona-la e que possa ser
encaminhada a seu autor como resposta ou esclarecimento ao problema apresentado, no prazo de 20
dias corridos, prorrogaveis por mais 10 dias corridos conforme previsto na Lei Estadual 16.420/2018.

Universo: Totalidade das queixas registradas e encaminhadas pela CONTRATADA no periodo de



referéncia.

Registros analisados: Conjunto de até 10 (dez) queixas selecionadas pela CTAI dentre a totalidade
das queixas encaminhadas pela CONTRATADA no periodo de referéncia. Quando o universo for inferior a
10 (dez) registros, serdo analisadas todas as queixas disponiveis.

Exemplos de aplicacao

Total de queixas encaminhas pela CONTRATADA | Qualidade analisada pela CTAI
3 3

5 5

8 8

10 10

30 10

60 10

Referéncias:
BRASIL. Lei estadual n? 16.420, de 2018. [S. |.]: Assembleia Legislativa do Estado de Pernambuco, 2018.

BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR (ANS). Programa de Qualificacdo de Operadoras:
fichas técnicas dos indicadores. Disponivel em: https://www.gov.br/ans/pt-br/arquivos/acesso-a-
informacao/perfil-do-setor/dados-e-indicadores-do-setor/dados-do-programa-de-qualificacao-de-
operadoras/fichas-tecnicas-atualizadas-0708-pdf. Acesso em: 7 jul. 2025.

BRASIL. Taxa de Resolutividade (TR) - Portal de Dados Abertos. Disponivel em:
https://dados.gov.br/dados/conjuntos-dados/taxa-de-resolutividade-tr. Acesso em: 7 jul. 2025.

INDICADOR RELACIONADO A TRANSPARENCIA

3.17. QUALIDADE DA PUBLICAGAO DAS INFORMACOES DE TRANSPARENCIA

Nome

Conceituacao

Importancia

Método de
Calculo

Qualidade da Publicacao das Informacgoes de Transparéncia.
Medicao da qualidade da publicacdo das informacdes de transparéncia em conformidade legal.

O indicador em tela tem como objetivo garantir que a CONTRATADA divulgue as informacdes exigidas por lei
mensalmente em seu respectivo portal da transparéncia em area especifica para a unidade gerida.

Ficha de Avaliacdo de Transparéncia - Informacdao prestada pela Coordenacao de Integridade e
Transparéncia da DGMCG/SECI/SES.

Observacao 01:

e A meta deste indicador é que todas as informacdes necessdrias estejam publicadas no portal da transparéncia da
entidade de forma individualizada. A contratada deverda inserir as informagdes no Portal de Transparéncia e
encaminhar relatério contendo tais insercdes, subsequente a prestacao do servico.

e A Contratada deverd atender a estrutura minima de informacdes dos Portais de Transparéncia das OSS, com base
na normativa pertinente a matéria. As informacgdes citadas devem ser inseridas em seu portal da transparéncia,
com a periodicidade instituida em lei. Insta destacar que embora a postagem das informacdes de transparéncia
em sitio eletrénico dé-se de forma mensal, a avaliagdo da qualidade serd trimestral.

Observacao 02:
e A métrica de resultado para este indicador é apurada por meio da Ficha de Avaliacao de Transparéncia (detalhada
na tabela abaixo), cuja alimentacdo é de responsabilidade da Coordenacao de Integridade e Transparéncia da
DGMCG/SECI/SES.

Tabela - Ficha de Avaliacdao de Transparéncia



Definicao

FICHA DE

AVALIAGAD DE
TRANSPARENCIA
[ ek | [ oam: | |
| TRIMEATRE: | | AvALIADOR: | |
| MENU | INFORMACED | emuagEo: | OB2ERVAGAD |
1. Noma 5 OS5 da unculacio Atusizado
2 CNPJ da 0S5 de vinculagio Atusizado
3. Apresantagia da enédada Atusizado
— 2 Noa ca unisaca o saida tusizaco
5 CHPJ da uridad o saide Atusizado
& Enconco Atusizaco
7. Talotora Atusizado
8 Hordria de lonaimenta Atusizado
N 1. Fngimants intema tusizaco
2 trgancgrama Atusizado
1. Mombos do Onga calbarstiva Atusizado
2 MEMERCE DIRIGENTEY 2 Mombros oo Orgdo fisca Atusizado
3. Mombros oo Orgio consuthe Atusizado
o . 1 Lagisiacaa stusizaco
2 Matriz de Compattncias Atusizado
& CONTRATO DE GEITAD 1. Cortrato da Gastzio Atusizaco
2 Tarma Adiv Atusizado
& DEGRETO 0E QUALIFICATA 1. Ducroto da guiccia Atusizado
2 Decrtn ds mncvasda oa gl tusizaco
R 1. Estatuto Social Atusizado
2 2425 do Estahuto Social Atusizaco
= Atusizado
2 Famnsa Pibica Atusizado
3. Seguidace Sada Atusizaco
2 ARDADE & FaTs Atusizado
5 J.stica oo Trahako Atusizado
& Ouaificagio Tocnic Atusizado
7. ExparionciaArtorior Atusizado
B REL 1 Fnlaicria Fin Cantrata Atusizaco
| 10. DEMONETRATIVG S FINANCEIR03 1. Comonsiralios Financains. Atusizado
1. RELATORIO A 1. Ralatéria Aasisionct Adusizano
2 sstoncial Anal Consoidado Atusizado
2 1. Domorsiragtes Contibels Atusizado
2 Fams Atusizaco
. 1. Finpassas ricabices Atusizado
1. Roguamanics Atusizado
2 Coraces Atusizado
3. Cantracs Atusizado
14 CONTRATAGOES 1.1 G- cbvas: Passos Fisca o Psson Lrides Atusizado
12 Sanios
32.1 Cortrales - servigos: Pussoa Fisica o Fess s Atusizado
13 Aisicho oo Bns
33,1 Contrals - aguisigfcs de bens: Passoa Fisioa a Pessod Aridicl Atusizado
J—— 1. Finguamanto para mcnsamanto de possasl Atusizado
2 Servdores plbkicos coddos Atusizado
18 EENEPUBLICOE 1 Rkanieia dos bans paicee. usizato
1. fscnsmants Elsirinica Atusizado
7. 3G g ®c [z Atusizado
3. Rniantia Estatistin - PAJ Atusizado
PORTUACAD
a7 L
o
Desabualizacos:| o ()
Incompicios:| ] 02|
Inauistantes:| o %
NIVEL DE TRAN [ 100,00%
Fundamentacio Logal

Lo Fdoral i 12 5272011

Recamencagio da Minishany Potiico Fedsral - MEF ROTI0TT , IC 026,000 DOCOER20TT-TS,
Resaghes oo TCEFE ne” 17 ce 15 Daz 2020 6 rr 154 g 15 Daz 2021;

Lo Estacual ne® 15102013

Referéncias:
TRIBUNAL DE CONTAS DO ESTADO DE PERNAMBUCO. Resolugdo 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. Resolugao 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 informagdes previsto na Constituicdo Federal.
Diario Oficial da Unido: secdo 1, Brasilia, DF, 18 nov. 2011.

MINISTERIO PUBLICO FEDERAL (Brasil). Recomendacdo 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 Salde. Caderno de Transparéncia das
Organizacdes Sociais de Saude. Recife: SCGE/SES-PE, [s.d.].

INDICADOR RELACIONADO A EDUCACAO PERMANENTE

3.18. TAXA DE EXECUCAO DO PLANO DE EDUCACAO PERMANENTE

Nome

Conceituacao

Importancia

Meta

Taxa de Execucdo do Plano de Educacao Permanente.

Relagdo percentual entre o nimero casos de atividades realizadas no periodo, e o niUmero de atividades do plano de
educacdo permanente previstas para o mesmo periodo.

O indicador em questao visa avaliar se a execucao do plano de educacao permanente apresentado pela CONTRATADA
estad ocorrendo dentro do previsto e se os programas, convénios e demais instrumentos que permitam a capacitacédo e
qualificacao dos profissionais alocados na unidade estao em conformidade com o proposto no contrato.

Alcancar de 90,0% a 100% das acoes de educacao permanente programadas para o periodo.



Méetodo de Numerador/denominador x 100

Calculo
a) Numerador: Numero de atividades educacionais realizadas no periodo, conforme previsto no plano de educagao
permanente.
b) Denominador: NUmero total de atividades educacionais planejadas para o mesmo periodo, conforme estabelecido
no plano de educagao permanente.
Critérios de inclusdo (numerador/denominador):
e Atividades educacionais previstas no plano de educagao permanente, como cursos, treinamentos, workshops,
palestras, campanhas educativas, etc.
e Atividades educacionais realizadas dentro do periodo analisado.
Critérios de Exclusao (numerador/denominador):
e Atividades educacionais realizadas fora do periodo analisado.
Interpretacgoes:
No que concerne a EPS, a definicdo assumida pelo Ministério da Saude (MS) se configura como aprendizagem no
trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao cotidiano das organizacdes e ao trabalho. A EPS se baseia na
aprendizagem significativa e na possibilidade de transformar as praticas profissionais e acontece no cotidiano do
Definicdo trabalho.

Caracteriza-se, portanto, como uma intensa vertente educacional com potencialidades ligadas a mecanismos e temas
que possibilitam gerar reflexdao sobre o processo de trabalho, autogestdo, mudanga institucional e transformacao 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.

Observacao: Os dados deverao ser encaminhados por meio de relatério fisico até o 202 dia do més subsequente ao
periodo de referéncia, com posterior registro no Sistema de Monitoramento de Metas Assistenciais (SIMAS) até o 25°
dia, podendo ser utilizada outra Tecnologia da Informacdo e Comunicacdo (TIC) definida pela CONTRATANTE para
envio ou validagao das informacoes.

Referéncias:

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Politica Nacional de Educacio Permanente em Salde. Brasilia: Ministério da Saude,
2018.

MERHY, E. E. Saude: a cartografia do trabalho vivo. Sdo Paulo: Hucitec, 2002.

FRANCO, T. B.; MERHY, E. E. Programa de salde da familia (PSF): contradicdes de uma politica destinada a
mudancga do modelo tecnoassistencial. In: MERHY, E. E.; MAGALHAES JUNIOR, H. M.; RIMOLI, J.; FRANCO, T. B..
O trabalho em saude: olhando e experienciando o SUS no cotidiano. Sdo Paulo: Hucitec, 2003. p. 55-124.

SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO AMAZONAS - SES-AM. Ficha dos Indicadores do Plano Estadual de Salde
PES 2024-2027.
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¥l A autenticidade deste documento pode ser conferida no site http://sei.pe.gov.br/sei/controlador_externo.php?
acao=documento_conferir&id_orgao_acesso_externo=0, informando o cédigo verificador 95255853 e o cédigo CRC DC8B025C.
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