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PARTE I - FUNCIONAMENTO GERAL
1. INTRODUCAO

1.1. O SISTEMA DE MENSURACAO DE DESEMPENHO (SMD) disciplinado neste
ANEXO, tem por finalidade estabelecer os critérios de avaliacio da CONCESSIONARIA
quanto a disponibilidade da infraestrutura e dos servicos, a qualidade e seguranca do paciente,
e ao desempenho da producao assistencial, com foco na promocao da exceléncia operacional e
na aderéncia aos padroes de eficiéncia definidos pelo PODER CONCEDENTE para o SERVICO
DE MANUTENCAO E OPERACAO e 0 SERVICO MEDICO-HOSPITALAR do HOSPITAL.

1.2. O SMD sera utilizado como base para o cilculo da CONTRAPRESTACAO MENSAL
EFETIVA, de acordo com as diretrizes definidas neste ANEXO e no ANEXO V do CONTRATO
— MECANISMO PARA CALCULO DO PAGAMENTO DA CONTRAPRESTACAO E DO
APORTE PUBLICO.

1.3. A aplicacdo do SMD devera assegurar que a remuneracdo da CONCESSIONARIA
reflita, de forma objetiva e mensuravel, a efetiva entrega dos SERVICOS contratados,
condicionando a receita ao desempenho aferido e alinhado & atuacio da CONCESSIONARIA

ao interesse publico e aos objetivos assistenciais do HOSPITAL.

1.4.  As informacgOes e documentacOes necessarias ao computo dos INDICADORES DE
DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO, em formato digital, original e por meio de sistema
informatizado, conforme os requisitos definidos pelo PODER CONCEDENTE, assegurando
rastreabilidade, integridade e acessibilidade continua aos dados que impactam diretamente o
pagamento da CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA.

1.5. O INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD) da CONCESSIONARIA
serd apurado com base nos indices e nos INDICADORES DE DISPONIBILIDADE E

DESEMPENHO, nos termos deste ANEXO e conforme as regras estabelecidas para o calculo
da CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA.

1.6. O detalhamento das etapas de apuracao e pagamento, bem como o procedimento para
resolucdo de eventuais divergéncias, estdo previstos no ANEXO V do CONTRATO -
MECANISMO PARA CALCULO DO PAGAMENTO DA CONTRAPRESTACAO E DO APORTE
PUBLICO.
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1.7.  Todos os calculos necessarios para afericaio dos INDICADORES DE
DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO, Notas Finais, dos subindices e do IDD previstos neste
ANEXO, deverao ser realizados, no que couber, considerando-se quatro casas decimais e as
regras de arredondamento da ABNT NBR 5891.

2. MENSURACAO DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO

2.1. A mensuracdo de disponibilidade e desempenho compreende um conjunto de
indicadores, metas e padroes de qualidade, formas de afericao e periodicidade, destinados a
avaliacdo da qualidade dos servicos prestados pela CONCESSIONARIA, conforme estabelecido
neste ANEXO.

2.2. O INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO é composto por 3 (trés)

subindices, quais sejam:
(1) indice de Disponibilidade Operacional (A);
(i1) indice de Producao Assistencial Efetiva (B);
(ii1) Indice de Qualidade Assistencial Efetiva (C).

2.3. O resultado da apuracdo dos subindices, por meio dos INDICADORES DE
DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO, ira compor o INDICE DE DISPONIBILIDADE E
DESEMPENHO (IDD), conforme formula a seguir:

IDD = [(0,139 X NF,) + (0,861 x NFg)] x NF,
Em que:
IDD: INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO, apurado nos termos deste ANEXO;
NF,: Nota Final do Indice de Disponibilidade Operacional (A);
NFjz: Nota Final do Indice de Producdo Assistencial Efetiva (B);
NF,: Nota Final do Indice de Qualidade Assistencial Efetiva (C).

2.4. A medicao dos subindices que compoem o IDD, os quais sao apurados por meio dos
INDICADORES DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO, sera realizada mensalmente,

sendo a apuracao consolidada a cada trimestre, conforme o fluxo a seguir:
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2.4.1.  Fluxo de Apuracao Mensal:

(1) do més 1 ao més 3 — Producdo: realizacdo das atividades assistenciais e
operacionais, com coleta e registro, pela CONCESSIONARIA, dos dados
referentes aos INDICADORES DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO

do més;

(ii) ao fim de cada més — Consolidacdo e Validacio: a CONCESSIONARIA
consolida os dados e elabora o Relatério de Fechamento Mensal, contendo
as evidéncias documentais exigidas. O Relatério de Fechamento Mensal é
encaminhado ao VERIFICADOR INDEPENDENTE, que realiza a auditoria

técnica e valida os resultados;

(iii) més 4 — Consolidacao e Validacdo: o VERIFICADOR INDEPENDENTE,
consolida os dados do trimestre e emite 0 RELATORIO DE DESEMPENHO,

que atesta oficialmente o desempenho alcancado; e

(iv) més 5 — Faturamento e Liquidacdo: com base no RELATORIO DE
DESEMPENHO emitido pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE, a
CONCESSIONARIA executa os procedimentos fiscais e administrativos,
emitindo a Nota Fiscal da CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA,

observando os resultados aferidos e validados.

2.5. A partir da FASE 2, que terd duracdo de 6 (seis) meses, os INDICADORES DE
DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO serao apurados mensalmente e consolidados
trimestralmente pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE, nos termos do ANEXO I do
CONTRATO — CRONOGRAMA E MARCOS DA CONCESSAO, e perdurar4 ao longo de toda a
CONCESSAO.

2.5.1.  Durante os meses 1, 2 e 3 da FASE 2, os INDICADORES DE DISPONIBILIDADE
E DESEMPENHO serao devidamente apurados, com o objetivo de promover a
adaptacdo das PARTES e do VERIFICADOR INDEPENDENTE ao SISTEMA DE
MENSURACAO DE DESEMPENHO e constituir histérico inicial de desempenho,
nao sendo considerados, contudo, para fins de aplicacio de descontos na
remuneracio da CONCESSIONARIA no trimestre subsequente.

2.5.2. Os resultados apurados nos meses 4, 5 e 6 da FASE 2, consolidados pelo
VERIFICADOR INDEPENDENTE, constituirao a base historica inicial para fins de
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aplicacio de eventuais descontos na primeira CONTRAPRESTACAO MENSAL
EFETIVA devida na FASE 3.

2.6. Durante a FASE 2, as deducées no valor da CONTRAPRESTACAO MENSAL MAXIMA
decorrerao exclusivamente do escalonamento progressivo da producao assistencial e da efetiva
disponibilizacio dos SERVICOS MEDICO-HOSPITALARES, medidos por meio dos
Indicadores B1 e B3 que compdem o Indice de Produciio Assistencial Efetiva (B), nos termos
do item 4 deste ANEXO.

2.7.  Durante a FASE 2, para fins de cilculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E
DESEMPENHO (IDD), a Pontuacdao (P) dos INDICADORES DE DISPONIBILIDADE E
DESEMPENHO sera considerada nos seus valores maximos, Pontuacdo Maxima (PM),
observado o escalonamento aplicavel aos Indicadores B1 e B3, que compde o Indice de
Producao Assistencial Efetiva (B), de modo que o IDD nao produza efeitos financeiros até o
inicio da FASE 3.

2.7.1. A Pontuacdo Méxima (PM) aplicavel aos Indicadores B1 e B3 ser4a escalonada ao
longo da FASE 2, de modo que as respectivas pontuacoes maximas apontadas na

Tabela 4 e Tabela 7 devem ser consideradas para cada um dos meses.

2.8. Caso algum dos subindices do INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO
(IDD) nao seja apurado no prazo estipulado por qualquer motivo niao imputavel a
CONCESSIONARIA, o VERIFICADOR INDEPENDENTE devera considerar pontuacio

maxima para o referido subindice.

2.9. Quando os valores correspondentes aos INDICADORES DE DISPONIBILIDADE E
DESEMPENHO forem invalidados, classificados como nao conformes ou nao possam ser
apurados por motivo imputivel a CONCESSIONARIA, por motivo imputavel a
CONCESSIONARIA, inclusive por inacessibilidade aos dados da CONCESSIONARIA pelo
VERIFICADOR INDEPENDENTE, sera atribuida pontuacdo o (zero) ao respectivo indicador

para o periodo de medicao e este sera considerado como indisponivel.

2.10. A CONCESSIONARIA poderi, a qualquer tempo, solicitar ao VERIFICADOR
INDEPENDENTE, com cépia ao PODER CONCEDENTE, a desconsideragao de itens da
medicao dos INDICADORES DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO em virtude da
superveniéncia de EVENTOS DE DESEQUILIBRIO cujo risco nio lhe seja atribuido no
CONTRATO e ANEXOS.



“58 GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

2.10.1. O PODER CONCEDENTE podera, no prazo de até 10 (dez) dias contados do
recebimento da copia da solicitacio da CONCESSIONARIA, apresentar, ao
VERIFICADOR INDEPENDENTE, manifestacio fundamentada sobre a

concordéancia ou nio com as justificativas apresentadas pela CONCESSIONARIA.

2.10.2. As solicitacdes de desconsideracio apresentadas pela CONCESSIONARIA e
eventuais manifestacbes apresentadas pelo PODER CONCEDENTE serao
analisadas e decididas pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE, no prazo de até 10
(dez) dias.

2.11.  Observado o disposto no CONTRATO, no ANEXO VII do CONTRATO — SISTEMA DE
MENSURA(;AO DE DESEMPENHO e no ANEXO IV do CONTRATO — DIRETRIZES PARA
CONTRATAQAO E ATUACAO DOS TERCEIROS INDEPENDENTES, eventuais discordancias
do PODER CONCEDENTE e da CONCESSIONARIA em relacdo & aplicacdo das regras do
SISTEMA DE MENSURACAO DE DESEMPENHO ou & interpretacio técnica adotada pelo
VERIFICADOR INDEPENDENTE a respeito dos temas submetidos a sua apreciacao:

@) ndo ensejarao a aplicacdo de penalidades ao VERIFICADOR INDEPENDENTE
nem a retencdo de seus pagamentos ou a imposicao de descontos sobre a sua
remuneracao;

(i) nao poderao acarretar a suspensao ou a interrup¢ao do processo de pagamento da

CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA, com fundamento nos relatérios e
notas de desempenho atribuidas pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE, ainda

que sobre eles existam controvérsias; e
(iii) nao poderao acarretar a suspensao ou a interrupcao dos SERVICOS em curso;

(iv) deverao ser dirimidas conforme os mecanismos de solucao de conflitos previstos
no Capitulo XII do CONTRATO, sendo vedada decisdo unilateral de qualquer das
PARTES que impacte os resultados aferidos pelo VERIFICADOR
INDEPENDENTE.

2.12. E assegurado as PARTES o direito de acompanhar de forma auténoma o procedimento
de afericao de desempenho e manifestar, sempre que entender cabivel, divergéncia em relacao
ao posicionamento do VERIFICADOR INDEPENDENTE.

2.13. Apos a solucao das divergéncias descrita no subitem 2.11, eventuais diferencas apuradas
no montante das CONTRAPRESTACOES MENSAIS EFETIVAS j4 pagas serdo compensadas

nos pagamentos posteriores em favor da PARTE vencedora, atualizadas pro rata die, pela
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variacao do IPCA/IBGE, a contar da data em que o valor deveria ter sido pago ou abatido da
CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA.

2.13.1. Se, na data do pagamento, nao houver divulgacdo do IPCA/IBGE para o més

anterior, devera ser utilizado o tultimo indice disponivel.

2.14. A compensacdo de valores devidos pela CONCESSIONARIA devera ser feita de forma
parcelada, de modo que o desconto maximo em cada parcela nao ultrapasse 20% (vinte por
cento) da CONTRAPRESTACAO MENSAL MAXIMA.

PARTE II — DOS INDICES E INDICADORES DO IDD
3. INDICE DE DISPONIBILIDADE OPERACIONAL (A)

3.1. O Indice de Disponibilidade Operacional (A) ¢ composto por 7 (sete) INDICADORES
DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO especificos que mensuram a disponibilidade

operacional e funcional dos servicos criticos de atendimento do HOSPITAL.

3.2. Os INDICADORES DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO que compdem o Indice
de Disponibilidade Operacional (A) devem ser medidos mensalmente, com apuracao

consolidada trimestralmente.

3.3. A pontuacio mixima atribuida a cada indicador do Indice de Disponibilidade

Operacional (A) é definida conforme tabela a seguir:

Tabela 1: Pontuagcdo maxima por indicador do indice A

Pontuacao

Indicador Maxima
(PM)

Taxa de Disponibilizacdo do Pronto Atendimento 8
Taxa de Disponibilizacdo Ambulatorial 8
Taxa de Disponibilizacdo de Leitos 50
Taxa de Disponibilizacao dos Servigos de SADT 10
Taxa de Disponibilizacdo do Servico de Hemodinamica 8
A6 Taxa de Cumprimento do Plano de Manutencao Preventiva dos 3
Equipamentos Médico-Hospitalares (Engenharia Clinica)
A Taxa de Cumprimento do Plano de Manutencao Preventiva da 8
7 Infraestrutura Predial (Manutencao Predial
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Pontuacao
Indicador Maxima
(09\/))

_ Total da Pontuacao Maxima 100

3.4. Acadameés devera se proceder com a soma das pontuacoes obtidas nos INDICADORES
DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO para o Indice de Disponibilidade Operacional (A).

3.5. A média das pontuacdes totais obtidas em trés meses para o Indice de Disponibilidade

Operacional (A) sera considerada para apuracao trimestral.

(Pontuacio Total Més 1 + Pontuacgdo Total Més 2 + Pontuacgdo Total Més 3)

Pontuacio Média do Indice (A) = 3

3.6. A Nota Final do Indice A (NF,) sera obtida a partir da conversio realizada pela

pontuacao média do trimestre, conforme os critérios definidos na Tabela 11: Pontuacao Geral.

3.7.  ANota Final do Indice A (NF,) ser considerada diretamente no calculo do INDICE DE
DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD), conforme fé6rmula definida neste ANEXO.

3.8. Os INDICADORES DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO que compdem o indice
de Disponibilidade Operacional (A) serao apurados a partir da FASE 2. Todavia, durante a
FASE 2, as pontuacdes (P) desses indicadores, para fins do cilculo da NF, e do INDICE DE
DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD), serao consideradas em seus valores maximos,
de modo a nio produzam efeitos financeiros sobre a CONTRAPRESTACAO MENSAL
EFETIVA a ser paga durante a FASE 2.

3.8.1. Durante toda a FASE 2, a Nota Final do Indice A (NF,) sera considerada igual a
1,00 para fins de calculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO
(IDD) e da CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA, independentemente do

desempenho efetivamente apurado no periodo.

3.8.2. Sem prejuizo do disposto no subitem 3.8.1 acima, o desempenho efetivamente
auferido nos meses 4, 5 e 6 da FASE 2 serd mensurado e consolidado pelo
VERIFICADOR INDEPENDENTE, ao término do respectivo trimestre, e
constituira a base de referéncia para fins de célculo do INDICE DE
DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD) aplicavel a CONTRAPRESTAQAO
MENSAL EFETIVA devida a partir do inicio da FASE 3 (meses 7, 8 € 9), nos termos
do subitem 2.5 deste ANEXO.
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4. INDICE DE PRODUCAO ASSISTENCIAL EFETIVA (B)

4.1. O Indice de Producdo Assistencial Efetiva (B) é composto por 4 (quatro)
INDICADORES DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO especificos que mensuram a

producao hospitalar.

4.2.  Os indicadores do Indice de Producdo Assistencial Efetiva (B) devem ser medidos

mensalmente, com apuracao consolidada trimestralmente.

4.3. A pontuacdo maxima e pesos atribuidos a cada indicador do Indice de Producio

Assistencial Efetiva (B) sao definidos conforme tabela a seguir:

Tabela 2: Pontuacdo e pesos por indicador do indice B

Pontuacao
Indicador Maxima

(PM)

Internacoes Hospitalares

Consultas Médicas Especializadas (ambulatorio) 15

SADT 1 — alta complexidade estratégica 10

15

4.4. A pontuacdo (P) de cada indicador que compde o Indice de Producdo Assistencial
Efetiva (B), identificado como B,, sera calculada mensalmente de acordo com a seguinte

féormula:

Desempenho alcancado
Meta Pactuada no Indicador,

Pontuacio (P) de B,, = By

Em que:

P de B,,: pontuacao obtida no indicado By;

Desempenho alcangado: resultado efetivamente apurado no periodo

Meta Pactuada no Indicador (B.): meta estabelecida contratualmente para o indicador; e

PM(B,): Pontuacao Maxima atribuida ao indicador B,.
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4.5. A pontuacio mensal total do Indice de Producio Assistencial Efetiva (B) correspondera
a soma das pontuacoes obtidas em cada um dos indicadores que o compdem, apuradas nos

termos do subitem 4.4 anterior.

4.6. A Pontuacdo Média Trimestral do Indice de Producdo Assistencial Efetiva (B) sera
calculada com base na média aritmética simples das pontuacgoes totais mensais obtidas no

trimestre, conforme a seguinte formula:

(Pontuagio Total Més 1 + Pontuacdo Total Més 2 + Pontuacdo Total Més 3)
3

Pontuagio Média do indice (B) =

4.7. A Nota Final do Indice de Producio Assistencial Efetiva B (NFy) sera determinada a
partir da conversido da Pontuacio Média Trimestral do Indice (B), de acordo com os critérios
estabelecidos na Tabela 11 deste ANEXO, e ser4 utilizada diretamente no célculo do INDICE
DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD).

INTERNACOES HOSPITALARES (B1)

4.8. O desempenho da CONCESSIONARIA sera avaliado com base no volume de saidas
hospitalares realizadas mensalmente, refletindo a capacidade de absorcio da demanda

regulada pelo SUS e a efetividade do atendimento em servigos de média e alta complexidade.

4.9. O percentual de cumprimento sera apurado com base na razio entre a producao efetiva

e a meta mensal de saidas, conforme a tabela a seguir:

Tabela 3: Producdo de saidas do Indice B, indicador B1

Caracteristica Meta Mensal de Producao de Saidas
Saidas Ciruargicos 921
Saidas Cirurgicos Pediatricos 190
Saidas Clinicos 352

Saidas Pediatricos 76

Consolidado

4.10. As saidas consideradas para efeito de validacao deverao estar vinculadas a Autorizacao
de Internacao Hospitalar (AIH) regularizada e compativel com as diretrizes e sistemas da SES
e do MINISTERIO DA SAUDE.

4.11.  Asinternagdes que demandarem permanéncia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)

serao consideradas parte integrante do total de saidas hospitalares apuradas para fins deste
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indicador, desde que estejam devidamente vinculadas a uma Autorizacdo de Internagao

Hospitalar (AIH) regular e encerrada.

4.12. Para fins de mensuracao do desempenho, nao sera exigida a segregacao especifica das
saidas oriundas de leitos de UTI, uma vez que a UTI constitui etapa assistencial do mesmo
episoddio de internacao hospitalar, sendo caracterizada como leito de passagem no percurso do

cuidado, sem geracao de saida hospitalar autonoma.

4.13. O Indicador B1 devera ser calculado a partir da FASE 2, mediante apuracao mensal e
consolidacao trimestral pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE, nos termos deste ANEXO.

4.14. Durante a FASE 2, a meta de producdo e a pontuacdo a serem consideradas para
mensuracao desse Indicador, para fins do calculo da Nota Final do Indice B (NF;) e do INDICE
DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD), considerara o escalonamento progressivo,

nos termos dos seguintes quantitativos previstos na Tabela 4 a seguir:

Tabela 4: Escalonamento de Metas e Pontuacdo do Indicador B1

Metas de

Implementacao e Producao Pontuacao

Maxima (PM)
de B1na FASE 2

Periodo da FASE 2

Metas Internacoes
Hospitalares (B1)

1° més de operacao

(FASE 2) Internacoes o o
29 més de operagio Internacoes o o
(FASE 2) ¢
3° més de operacao No minimo 50% das o o
(FASE 2) Internacoes 77 3
4° més de operacao No minimo 50% das o o
(FASE 2) Internacoes 77 3
5° més de operaciao No minimo 70% das
(FASE 2) Internacoes 1.078 42
6° més de operacio No minimo 70% das
(FASE 2) Internacoes 1.078 42
0 i A ~
7 me(chjl&eS%pge)ragao Operacao Integral 1.539 60

4.15. As Pontuacées Maximas (PM) progressivas estabelecidas na Tabela 4 deverao ser

aplicadas mensalmente na formula do subitem 4.4 deste ANEXO, considerando-se a producao

11
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apurada para o Indicador Bi1, exclusivamente, para fins de mensuracao da Pontuacao (P)
durante a FASE 2.

4.16. Para fins de calculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD) e da
CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA devida durante a FASE 2, o Indicador B1 dever4
ser considerado com Pontuacao (P) igual a Pontuacao Maxima (PM) aplicavel ao respectivo
més, conforme os valores progressivos estabelecidos na Tabela 4, ndo produzindo efeitos

financeiros imediatos decorrentes do desempenho efetivamente apurado.

4.17. Nao obstante o disposto no subitem 4.16 acima, o desempenho efetivamente apurado
para o Indicador Bi serda mensurado mensalmente e consolidado trimestralmente pelo
VERIFICADOR INDEPENDENTE, ao término de cada trimestre da FASE 2, para fins de

constituicdo da base historica de desempenho.

4.17.1. A producao efetivamente apurada para o Indicador B1 nos meses 4, 5 € 6 da FASE
2 integrara a Pontuacio Média do Indice de Producdo Assistencial Efetiva (B) e
sera considerada na composicio da Nota Final do Indice B (NF), que ser4 utilizada
no calculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD) aplicavel
na FASE 3, podendo ensejar a aplicacdo de descontos a partir da primeira
CONTRAPRESTAQAO MENSAL EFETIVA devida ap6s o inicio da FASE 3.

4.17.2. Caso a producdo efetivamente apurada para o B1, nos termos referidos no subitem
anterior, seja inferior a Pontuacdo Maxima (PM) aplicavel, a Pontuagao (P)
correspondente ser4 utilizada no célculo da Nota Final do Indice B (NF3), que por
sua vez sera considerada para o calculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E
DESEMPENHO (IDD) aplicavel na FASE 3, podendo resultar em desconto na
CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA a ser paga nos meses 7, 8 e 9, na FASE
3, nos termos deste ANEXO.

CONSULTAS MEDICAS ESPECIALIZADAS (AMBULATORIO) (B2)

4.18. O Indicador de consultas médicas especializadas corresponde a consultas que devem
ocorrer de forma regulada e integrada a logica de atencao em rede, bem como articuladas com

os servicos de média e alta complexidade do HOSPITAL.

4.19. O percentual de producao sera calculado com base na razao entre a producao efetiva e

a meta total mensal pactuada, conforme tabela a seguir:
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Tabela 5: Meta de producdo de consultas médicas especializadas do Indice B, Indicador B2

Meta Producao de Consultas
Médicas Especializadas
Pactuadas Mensal incluso
Retornos/Egressos

Ambulatério Especialidades

Ortopedia-Geral
Ortopedia-Joelho
Ortopedia-Coluna/Quadril

4.20. Serao validadas apenas as consultas compativeis com os critérios de registro, validagao

4.21. No ambito do atendimento ambulatorial, o cumprimento das metas observara a
producao global de consultas médicas, admitindo-se a flutuacdo do volume de atendimentos
entre as diferentes especialidades, desde que respeitado o quantitativo total mensal de

consultas pactuado no planejamento assistencial.

4.22. Para fins de mensuracao e verificacao das metas do ambulatoério, serdo consideradas
exclusivamente consultas médicas, estando incluidos no computo total: primeira consulta,
consulta de retorno, atendimento a pacientes egressos de internacoes, consultas realizadas por

meio de teleatendimento, quando autorizadas e devidamente registrada.
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4.23. Nao serao contabilizados no ambito do SMD, para efeito deste indicador, atendimentos
multiprofissionais nao médicos (tais como enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia,

psicologia, servico social ou outros), ainda que realizados em ambiente ambulatorial.

4.24. A producdo ambulatorial devera ser devidamente registrada e validada nos sistemas
oficiais do SUS, conforme normativas vigentes, assegurando rastreabilidade, fidedignidade das
informacoes e aderéncia ao perfil assistencial do HOSPITAL, bem como coeréncia com o0s

objetivos e diretrizes da rede estadual de satde.

4.25. O Indicador B2 devera ser calculado a partir da FASE 2, mediante apuracao mensal e
consolidacao trimestral pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE, nos termos deste ANEXO.

4.26. Para fins de calculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD) e da
CONTRAPRESTAQAO MENSAL EFETIVA devida durante a FASE 2, o Indicador B2 sera
considerado com Pontuacdo (P) igual a Pontuacao Méaxima (PM), nao produzindo efeitos

financeiros imediatos decorrentes do desempenho efetivamente apurado no periodo.

4.27. Sem prejuizo do disposto no subitem anterior, o desempenho efetivamente apurado
para o Indicador B2 sera mensurado mensalmente e consolidado trimestralmente pelo
VERIFICADOR INDEPENDENTE, ao término de cada trimestre da FASE 2, para fins de

constituicdo da base historica de desempenho.

4.27.1. A producao efetivamente apurada para o Indicador B2 nos meses 4, 5 e 6 da
FASE 2 integrara a Pontuacio Média do Indice de Produciio Assistencial Efetiva (B) e
ser4 considerada na composicio da Nota Final do Indice B (NF;), que sera utilizada no
calculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD) aplicavel a partir
da FASE 3, podendo ensejar a aplicacio de descontos a partir da primeira
CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA devida ap6s o inicio da FASE 3.

4.27.2. Caso a producao efetivamente apurada para o Indicador B2, nos termos do
subitem anterior, seja inferior a Pontuacdo Maxima (PM), a Pontuaciao (P)
correspondente sera utilizada no calculo da Nota Final do Indice B (NF3), que por sua
vez serd considerada para o cilculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E
DESEMPENHO (IDD) aplicavel na FASE 3, podendo resultar em desconto na
CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA a ser paga nos meses 7, 8 e 9, na FASE 3, nos
termos deste ANEXO.

PRODUCAO DE SADT 1 (B3)
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4.28. O componente SADT 1 inclui exames e procedimentos de alta complexidade estratégica
de pacientes externos, cuja realizacdo exige infraestrutura especializada, tecnologia avancada
e equipes altamente qualificadas, englobando servicos de hemodinamica e ressonancia

magnética e seus procedimentos que demandam suporte técnico e clinico diferenciado.

4.29. O desempenho sera calculado com base na razao entre a producao efetiva e a meta

mensal, conforme tabela a seguir:

Tabela 6: Metas de producéo de SADT 1 do Indice B, Indicador B3

Exames Especificacao Meta de Producao Mensal

Sem Sedacao ou contraste

Ressonincia Com contraste

Magnética BT

Com Sedacao sem contraste
Com Sedacao e contraste

. Diagnosticos Neurologicos
Hemodinamica . 240
Tratamentos Neurolégicos

T O B S

4.30. Nao sera admitida a compensacao entre diferentes tipos de procedimentos deste ou de

outro SADT, ainda que o total global da producao esteja proximo da meta.

4.31. Procedimentos de natureza terapéutica, que demandem internacao hospitalar, deverao

ser priorizados e registrados por meio de Autorizacao de Internacdo Hospitalar (ATH).

4.32. Cada grupo de exame ou procedimento devera atender sua meta especifica, respeitando
os limites e a logica assistencial estabelecida no planejamento, garantindo rastreabilidade,
aderéncia ao perfil assistencial do hospital e coeréncia com os objetivos da rede estadual de

saude.

4.33. Todos os exames e procedimentos de SADT realizados deverao ser devidamente
registrados por meio do Boletim de Producdao Ambulatorial (BPA) ou Autorizacdo de
Procedimento de Alta Complexidade (APAC), conforme os parametros estabelecidos pelo

Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS.

4.33.1. A producao somente sera validada como parte das metas do Indicador SADT2
(B4) se compativel com os critérios de registro, validacao e envio do BPA e/ou ATH e/ou

Autorizacdo de Procedimento de Alta Complexidade, assegurando rastreabilidade e
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fidedignidade dos dados, bem como conformidade com os sistemas oficiais de

informagao do SUS.

4.34. O Indicador B3 devera ser calculado a partir da FASE 2, mediante apuracao mensal e
consolidacdo trimestral pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE, nos termos deste ANEXO.

4.35. Durante a FASE 2, a meta de producado e a pontuaciao a serem consideradas para
mensuracio desse Indicador, para fins de calculo da Nota Final do Indice B (NFg) e do INDICE
DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD), considerara o escalonamento progressivo,

nos termos dos seguintes quantitativos previstos na Tabela 7 deste ANEXO, a seguir:

Tabela 7: Escalonamento de Metas e Pontuacgdo do Indicador B3

Metas de Pontuacao
; ~ ~ Maxima (PM)
Periodo da FASE 2 Implementacao e Metas Producao de B3 na
SADT 1 (B3) FASE 2
1° més de operacao SADT1 (exceto
(FASE 2) hemodinamica) 1.620 8,7
2% més de operacao SADT1 (exceto
(FASE 2) hemodinamica) 1.620 8,7
3° més de operacao SADT1 (exceto
(FASE 2) hemodinamica) 1.620 8,7
4° més de operacao SADT1 (exceto
(FASE 2) hemodinamica) 1.620 8,7
5° més de operacao SADT1 (com
(FASE 2) hemodinamica) 1.860 10,0
6° més de operacao SADT1 (com
(FASE 2) hemodinamica) 1.860 10,0
0 A ~
7 me(sFieS(]::pge)ra(;ao Operacao Integral 1.860 10,0

4.36. As Pontuacoes Maximas (PM) progressivas estabelecidas na Tabela 7, deverdo ser
aplicadas mensalmente na féormula do subitem 4.4 deste ANEXO, considerando a producao
efetivamente apurada para o Indicador B3, exclusivamente, para fins de mensuracao da
Pontuacao (P) durante a FASE 2.

4.37. Para fins de calculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD) e da
CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA devida durante a FASE 2, o Indicador B3 dever4
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ser considerado com Pontuacao (P) igual a Pontuacdo Maxima (PM) aplicavel ao respectivo
més, conforme estabelecido na Tabela 7, ndo produzindo efeitos financeiros imediatos

decorrentes do desempenho efetivamente apurado.

4.38. Nao obstante o disposto no subitem 4.37 acima, o desempenho efetivamente apurado
para o Indicador B3 serd mensurado mensalmente e consolidado trimestralmente pelo
VERIFICADOR INDEPENDENTE, para fins de constituicao da base historica de desempenho.

4.39. A producao efetivamente apurada para o Indicador B3 nos meses 4, 5 e 6 da FASE 2
integrara a Pontuacio Média do Indice de Producio Assistencial Efetiva (B) e ser4 considerada
na composicio da Nota Final do Indice B (NFz), que sera utilizada no calculo do INDICE DE
DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD) aplicavel a partir da FASE 3, podendo ensejar
aplicacdo de descontos a partir da primeira CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA devida
apos o inicio da FASE 3.

4.39.1. Caso a producao efetivamente apurada para o Indicador B3, nos termos do subitem
anterior, seja inferior a Pontuacdo Maxima (PM) aplicavel, a Pontuagao (P)
correspondente sera utilizada no calculo da Nota Final do Indice B (NFy), que por
sua vez sera considerada para o cilculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E
DESEMPENHO (IDD) aplicavel na FASE 3, podendo resultar em desconto na
CONTRAPRESTA(;AO MENSAL EFETIVA a ser paga nos meses 7, 8 e 9, na FASE
3, nos termos deste ANEXO.

PRODUCAO DE SADT 2 (Bg)

4.40. O SADT 2 corresponde a exames e procedimentos de média e alta complexidade de
pacientes externos, cuja realizacao exige infraestrutura especializada, tecnologia avancada e
equipes altamente qualificadas, englobando servicos de endoscopias, colonoscopias,
tomografias, radiografias, ultrassonografias, eletroneuromiografia e outros procedimentos de

apoio diagndstico e terapéutico.

4.41. A apuracao da producio de SADT 2 seguiré a razio entre a producao de SADT 2 efetiva

e a meta mensal de SADT 2, conforme a tabela a seguir:

Tabela 8: Metas de producdo de SADT 2 do Indice B, Indicador B4

Exames Especificacao Meta de Producao Mensal
Tomografia Sem Sedacao ou contraste
. 2.160
Computadorizada Com contraste

17



GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

Exames Especificacao Meta de Producao Mensal
Com Sedacao sem contraste
Com Sedacao e contraste
Sem Sedacao ou contraste
. ,, Com contraste
Raio-X Digital 5 2.840
Com Sedacao sem contraste

Com Sedacgao e contraste

RETGED QR I ELLEL N Sem Sedacao ou contraste 1.320

Sem Doppler

Ultrassonografia Com Doppler 2.640
Ecocardiograma

Esofagogastroduodenoscopia (EDA)

Endoscopicos Colonoscopia 1.120
CPRE

IS S s e RO LBl Densitometria Ossea 1.100
Eletroencefalograma Eletroencefalograma 880

. Dois membros
Eletroneuromiografia 330
Quatro membros
T N T S

4.42. Nao sera admitida a compensacao entre diferentes tipos de procedimentos, exceto o
raio-x digital e raio-x telecomandado, deste ou de outro SADT, ainda que o total global da

producao esteja proximo a meta.

4.43. Procedimentos de natureza terapéutica, que demandam internacao hospitalar, deverao

ser priorizados e registrados por meio de ATH e/ou APAC.

4.44. Cada grupo de exame ou procedimento devera cumprir sua meta especifica,
respeitando os limites e a logica assistencial estabelecida no planejamento, garantindo
rastreabilidade, aderéncia ao perfil assistencial do hospital e coeréncia com os objetivos da

rede estadual de saude.

4.45. Todos os exames e procedimentos de SADT realizados deverao ser devidamente
registrados por meio do BPA ou APAC, conforme os parametros estabelecidos pelo Sistema de

Informagdes Ambulatoriais do SUS.

4.46. A producdo total de exames e procedimentos somente sera validada como parte das

metas do indicador SADT1 se compativel com os critérios de registro, validacao e envio do BPA
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e/ou AIH e/ou APAC, assegurando a rastreabilidade, a fidedignidade dos dados e a

conformidade com os sistemas oficiais de informacao do SUS.

4.47. O Indicador B4 devera ser calculado a partir da FASE 2, mediante apuracao mensal e
consolidacdo trimestral pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE, nos termos deste ANEXO.

4.48. Para fins de calculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD) e da
CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA devida durante a FASE 2, o Indicador B4 sera
considerado com Pontuacdo (P) igual a Pontuacado Méaxima (PM), nao produzindo efeitos

financeiros imediatos decorrentes do desempenho efetivamente apurado no periodo.

4.49. Sem prejuizo do disposto no subitem anterior, o desempenho efetivamente apurado
para o Indicador B4 seré consolidado sera consolidado pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE
ao término de cada trimestre da FASE 2, para fins de constituicio da base histérica de

desempenho.

4.49.1. A producao efetivamente apurada para o Indicador B4 nos meses 4, 5 ¢ 6 da FASE
2 integrara a Pontuacio Média do Indice de Producéo Assistencial Efetiva (B) e
sera considerada na composicao da Nota Final do Indice B (NF), que seré utilizada
no calculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD) aplicavel
na FASE 3, podendo ensejar a aplicacdo de descontos a partir da primeira
CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA devida ap6s o inicio da FASE 3.

4.49.2. Caso a producao efetivamente apurada para o B4, nos termos referidos no subitem
anterior, seja inferior a Pontuacdo Maxima (PM) aplicavel, a Pontuacao (P)
correspondente ser4 utilizada no calculo da Nota Final do Indice B (NF3), que por
sua vez sera considerada para o calculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E
DESEMPENHO (IDD) aplicavel na FASE 3, podendo resultar em desconto na
CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA a ser paga nos meses 7, 8 e 9, na FASE
3, nos termos deste ANEXO.

CONSOLIDACAO DA NOTA FINAL DO iNDICE B (NF;) NA FASE 2

4.50. Considerando as Pontuacoes Maximas (PM) escalonadas para os Indicadores B1 e B3 e
a auséncia de apuracao da pontuagao média ao logo dos primeiros 3 (trés) meses de operacao
para todos os indicadores, o comportamento da Pontuacio Média do Indice (B) e da Nota Final

do Indice B (NF) se dara conforme tabela a seguir.
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Tabela 9: Consolidacéo da Nota Final do Indice B na FASE 2

5 Nota Final do Indice B
Pontuacao Total Més Pontuaciao Média do Indice (B) (NF3) a ser considerada
no IDD

Pontuacao (P) auferida e
considerada para o calculo
da média trimestral

=

Pontuacao Maxima (PM)

Periodo da

HE

FASE 2
1° més de
operacio o 15 87 15 0 15 87 15 38,7 38,7 (%) 0,40
(FASE 2)
2° més de
operacio Y 15 87 15 0 15 | 87 | 15 38,7 38,7 (%) 0,40
(FASE 2)
3° més de
operacao 30 15 8,7 15 30 15 8,7 15 68,7 68,7 (¥) 0,70
(FASE 2)
0,50
4° més de A ser apurada tendo em vista Conforme Pontuacio
operaciao 30 15 8,7 15 G IR i) I ) IR i o desempenho realizado: 48,7 Média do Indice (B)
(FASE 2) Pontuacao (P) apurada e conversao na
Tabela 11
0,50
5° més de A ser apurada tendo em vista Conforme Pontuacio
operaciao 42 15 10 15 G IR i) I ) IR i o desempenho realizado: 48,7 Média do Indice (B)
(FASE 2) Pontuacao (P) apurada e conversao na
Tabela 11
0,50
6° més de A ser apurada tendo em vista Conforme Pontuacdo
operaciao 42 15 10 15 GO REGI RGN o desempenho realizado: 48,7 Média do Indice (B)
(FASE 2) Pontuacao (P) apurada e conversao na
Tabela 11
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Periodo da
FASE 2

7% més de
operacao
(FASE 3)

8° més de
operacao
(FASE 3)

9° més de
operaciao
(FASE 3)

(*) Considera as Pontuacoes Maximas dos indicadores, tendo em vista que ainda nao ha consolidacao da média trimestral.

Pontuacao Maxima (PM)

60 15 10 15

60 15 10 15

60 15 10 15

Pontuacao (P) auferida e
considerada para o calculo

da média trimestral

Pontuacao Total Més

A ser apurada tendo em vista
o desempenho realizado:
Pontuacao (P)

A ser apurada tendo em vista
o desempenho realizado:
Pontuacao (P)

A ser apurada tendo em vista
o desempenho realizado:
Pontuacao (P)

Pontuacio Média do Indice (B)

A ser apurada conforme
férmulas dos itens 4.4 e 4.6:
Cadlculo da Pontuagdo (P) de cada
Indicador; Somatério das Pontuagéesf|
dos Indicadores em cada més; e
média dos somatérios mensais

Nota Final do indice B
(NF3) a ser considerada
no IDD

Conforme Pontuaciao
Média do Indice (B)
apurada e conversio
na Tabela 11

A ser apurada conforme
férmulas dos itens 4.4 e 4.6:
Cadlculo da Pontuagdo (P) de cada
Indicador; Somatério das Pontuagéesf|
dos Indicadores em cada més; e
média dos somatorios mensais

Conforme Pontuaciao
Média do Indice (B)
apurada e conversio
na Tabela 11

A ser apurada conforme
férmulas dos itens 4.4 e 4.6:
Cadlculo da Pontuagdo (P) de cada
Indicador; Somatério das Pontuagéesf|
dos Indicadores em cada més; e
média dos somatorios mensais

Conforme Pontuaciao
Média do Indice (B)
apurada e conversio
na Tabela 11

(**) A ser apurado conforme desempenho real observado, nos termos da formula do item 4.4.
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INDICE DE QUALIDADE ASSISTENCIAL EFETIVA (C)

o

5.1. O Indice de Qualidade Assistencial Efetiva (C) é composto por 19 (dezenove)
INDICADORES DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO especificos que mensuram a

qualidade e efetividade assistencial dos servicos prestados no HOSPITAL.

5.2.  Os INDICADORES DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO do Indice de Qualidade

Assistencial Efetiva (C) devem ser medidos mensalmente, com apuracdo consolidada

5.3. A pontuacdo maxima atribuida a cada Indicador do indice de Qualidade Assistencial

Efetiva (C) é definida conforme tabela a seguir:

Tabela 10: Pontuacdo maxima por Indicador do Indice C

Pontuacao
Caodigo Indicador Maxima
(PM)
Média de Permanéncia 6
indice de Renovacio de Leitos 10
Tempo Ambulatério/Cirurgia 10
Taxa de Regulacao Geral 6
Taxa de Glosa Global 6
Taxa de Intervencoes em Hemodinamica 4
Tempo de Resposta de Tomografia para Suspeita de AVC 2
Tempo para Realizacao de Cirurgias de Emergéncia 4
Taxa de Suspensao de Cirurgias Eletivas 6
Taxa de Readmissao Hospitalar (29 dias) 6
Taxa de Readmissao em UTI (48 horas) 6
Taxa de Mortalidade Institucional 2
&3 Taxa de Infeccao Hospitalar Geral 3
(& V"88 Densidade de Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica (PAVM) 3
(0:1;3 " Taxa de Infeccao em Cirurgias Limpas (ISC) 2
(& (i Incidéncia de Queda do Paciente 3
Incidéncia de Lesao por Pressao 3
Indice de Satisfacdo do Cliente Externo 8
(& ('}'% Taxa de Cumprimento de Cirurgia Eletivas 10
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Pontuacao
Indicador Maxima

rM)

_ Total da Pontuacao Maxima 100

5.4. A cadamés devera se proceder com a soma das pontuacgoes obtidas nos INDICADORES
DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO para o Indice de Qualidade Assistencial Efetiva (C).

5.5. A média das pontuacdes totais obtidas em trés meses para o Indice de Qualidade

Assistencial Efetiva (C) sera considerada para apuragao trimestral.

(Pontuacao Total Més 1 + Pontuacao Total Més 2 + Pontuacgdo Total Més 3)
3

Pontuagio Média do Indice (C) =

5.6. A Nota Final do Indice C (NF;) sera obtida a partir da conversdo realizada pela

pontuagdo média do trimestre, conforme os critérios definidos na Tabela 11: Pontuagido Geral.

5.7. A Nota Final do Indice C (NF,) sera considerada diretamente no calculo do INDICE
DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD), conforme féormula definida neste ANEXO.

5.8. Os INDICADORES DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO que compdem o Indice
de Qualidade Assistencial Efetiva (C) deverao ser calculados a partir do inicio da FASE 2, nos
termos deste ANEXO.

5.9. Para fins de calculo do INDICE DE DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD) e da
CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA devida durante a FASE 2, as pontuacdes (P) dos
indicadores que compdem o Indice C serdo consideradas em seus respectivos valores maximos,
de modo a nao produzir efeitos financeiros decorrentes do desempenho efetivamente apurado

no periodo.

5.10. Em decorréncia do disposto no subitem anterior, durante a FASE 2, a Nota Final do
indice C [ NF.] serd considerada igual a 1,00 para fins de calculo do INDICE DE
DISPONIBILIDADE E DESEMPENHO (IDD) e da CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA.

5.10.1. Sem prejuizo do disposto no subitem 5.10 acima, o desempenho efetivamente
apurado para os indicadores que compdem o Indice C sera regularmente medido e
consolidado pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE ao término de cada trimestre

da FASE 2, para fins de constituicao da base historica de desempenho.

23



' GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

=

5.10.2. O desempenho efetivamente apurado nos meses 4, 5 e 6 da FASE 2 sera
consolidado pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE, ao término do trimestre,
podendo resultar em descontos por desempenho no valor da
CONTRAPRESTACAO MENSAL EFETIVA a ser paga nos meses 7, 8 e 9, nos
termos do subitem 2.5 deste ANEXO.

PARTE III — SISTEMA DE PONTUACAO E NOTA FINAL
6. SISTEMA DE PONTUACAO DOS INDICES QUE COMPOEM O IDD

6.1. Cada um dos subindices, que compdem o INDICE DE DISPONIBILIDADE E
DESEMPENHO (IDD), ter4d uma pontuacao trimestral, apurada a partir do resultado da média

das pontuacGes mensais obtidas no respectivo do periodo de apuracao.

6.2. A pontuacdo média do trimestre resultara em uma Pontuacao Total (PT) entre 0 (zero)

e 100 (cem) pontos para ser convertida em uma Nota Final (NF) conforme Tabela 11:

Nota Final (NF)
correspondente

95,0001 a 100 pontos 1,00

Pontuagio Geral a seguir:
Tabela 11: Pontuacdo Geral

Pontuacao (PT) a partir da média alcancada
pelos indices A, Be C

90,0001 a 95,0000 pontos 0,95
85,0001 a 90,0000 pontos 0,90
80,0001 a 85,0000 pontos 0,85
75,0001 a 80,0000 pontos 0,80
70,0001 a 75,0000 pontos 0,75
60,0001 a 70,0000 pontos 0,70
50,0001 a 60,0000 pontos 0,60
40,0001 a 50,0000 pontos 0,50
30,0001 a 40,0000 pontos 0,40

0,0000 a 30,0000 pontos 0,30
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PARTE IV — DESCRITIVO DE INDICADORES

7. DESCRITIVO DOS INDICADORES DO INDICE DE DISPONIBILIDADE
OPERACIONAL (A)

7.1.  A1: Taxa de Disponibilizacdo do Pronto Atendimento

Indicador: Taxa de Disponibiliza¢do do Pronto Atendimento

Descricao do Indicador:

Este indicador mede a proporcao do tempo em que o servico de Pronto Atendimento esteve
plenamente disponivel ao atendimento de urgéncia e emergéncia, conforme os requisitos
estabelecidos para os Centros de Trauma Tipo II pela Portaria GM/MS n° 1.366/2013 e suas
atualizacGes. Para ser considerado disponivel, o servico deve operar de forma ininterrupta, com
equipe multiprofissional completa, estrutura fisica adequada, e capacidade de resposta
imediata aos casos de trauma de média e alta complexidade. O indicador é essencial para avaliar
a aderéncia do hospital aos critérios de habilitacdio como Centro de Trauma Tipo II e para
garantir a continuidade e a efetividade da atencao ao paciente politraumatizado.

Taxa de Disponibiliza¢do do Pronto Pontuac¢do maxima: 8
Atendimento Pontuacao alcancada:

A1:

Periodicidade: PYESIEEN

Sistema de gestao hospitalar (HIS), Escala Médica das Especialidades de
Fonte de Neurocirurgia, Ortopedia e Cirurgia Geral do Pronto Atendimento e dos
Dados: profissionais da Assisténcia, contrato ou comprovacdo dos servicos sobre
aviso.

Féormula: Performance Pontos

Habilitacdo do Centro de Trauma Tipo 2 (vigente) ou 100% 8
Documentacao Comprobatoria <100% 0

Observacoes:
Critérios de Verificacao:

(i) considera-se o Pronto Atendimento devidamente disponibilizado quando o servico estiver
em funcionamento continuo (24 (vinte e quatro) horas por dia, 7 (sete) dias por semana),
conforme preconizado pela Portaria GM/MS n° 1.366/2013 e suas atualizacoes, com equipe
multiprofissional presente, estrutura fisica adequada, insumos disponiveis e equipamentos
operacionais em pleno funcionamento;

(i) a conformidade com os critérios estabelecidos para Centros de Trauma Tipo II sera
verificada por meio da oferta ininterrupta de atendimentos de urgéncia e emergéncia, com a
presenca de servicos em traumato-ortopedia, neurocirurgia e cirurgia geral; e

(iii) qualquer interrupcao, suspensao ou indisponibilidade do servico devera ser devidamente
registrada, formalmente justificada e acompanhada de plano de contingéncia ou de reposicao,
excetuando-se as paralisacoes previamente acordadas e programadas no Plano de Manutencao
Preventiva, as quais serao consideradas como periodo regular de funcionamento da unidade.
Para fins deste instrumento, caracterizam-se como interrupcoes apenas as ocorréncias
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abruptas ou ndo autorizadas previamente pelo Poder Concedente ou pelo Verificador
Independente.

Para fins de verificacao, o VERIFICADOR INDEPENDENTE podera requisitar:

(i) escalas de plantdo e registros de ponto da equipe médica, de enfermagem e demais
profissionais do Pronto Atendimento;

(ii) relatorios de falhas operacionais, indisponibilidades de servico, auséncias de profissionais
ou falta de insumos;

(iii) registros administrativos de atendimentos realizados no periodo de apuracao;
(iv) declaracoes oficiais de funcionamento continuo emitidas pela direcao hospitalar; e

(v) documentacao que comprove a habilitacao vigente do HOSPITAL como Centro de Trauma
Tipo II, conforme regulamentacao vigente.

Este indicador é fundamental para garantir a continuidade e efetividade da assisténcia ao
trauma, assegurando resposta rapida, resolutiva e em conformidade com os parametros do
SUS.
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7.2.  A2: Taxa de Disponibilizacdo Ambulatorial

Indicador: Taxa de Disponibilizagdo Ambulatorial

Descricao do Indicador:

Este indicador mede a proporcido de servicos de Servicos Ambulatoriais (Consultas
Especializadas) que foram efetivamente disponibilizados, comparados com o nimero total de
servicos que estavam planejados ou previstos para disponibilizacao.

Taxa de Disponibilizac¢ao Pontuacao maxima: 8
Ambulatorial Pontuacao alcangada:

A2:

Periodicidade PUIESREN

HIS/Sistema Informatizado de Gestao de Manutencdo de Equipamentos;
sistema de gestdo ambulatorial, plano de funcionamento fisico da unidade e
registros de indisponibilidades (manutencoes, interdicoes técnicas, etc.).

Formula: Performance Pontos

Fonte de

Dados:

(Total de Consultorio Dia Disponivel para o periodo / = 98% 8
Total de Consultérios Ambulatorial dia pactuados de 85% a < 97% 4
para o periodo) x 100 < 84% o

Observacoes:

Critérios de Verificacao:

(i) serdao considerados consultérios ambulatoriais-dia as salas fisicas disponiveis para
atendimento em turnos previamente pactuados.

(ii) a disponibilidade minima para a realizacdo de atendimentos ambulatoriais devera ser
garantida de segunda a sexta-feira, das 07 (sete) horas as 19 (dezenove) horas; e

(iii) a apuracdo deve excluir periodos previamente aprovados para suspensao justificada dos
atendimentos;

O VERIFICADOR INDEPENDENTE poder4 solicitar:
(i) a planta e cadastro dos consultérios ambulatoriais;
(ii) o registro de agendamentos e producao ambulatorial por turno; e

(iii) os relatérios de manutencao corretiva ou obras realizadas no periodo.

Este indicador é fundamental para garantir o acesso regular aos servicos ambulatoriais e
contribuir para a efetividade do modelo assistencial.
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7.3.  A3: Taxa de Disponibilizacao de Leitos

Indicador: Taxa de Disponibilizacao de Leitos

Descricao do Indicador:

A Taxa de Disponibilizacdo de Leitos é um indicador que mede a proporcao de leitos
efetivamente disponibilizados em relacdo ao total de leitos previstos para um determinado
periodo. Ele reflete a capacidade operacional do hospital em garantir a oferta continua de leitos
para atendimento aos pacientes.

Pontuacao maxima: 50
Pontuacao alcancada:

A3: Taxa de Disponibilizacao de Leitos

Periodicidade PUIESREN

Fonte de Sistema de gestao hospitalar (HIS), controle de internacoes, registros de

Dados: interdicao de leitos e relatérios de manutencao.
Férmula: Performance Pontos
. o Lo , 2 98% 50
(Total de leitos dia disponiveis para o periodo/Total P o
o . de 85% a < 97% 35
de leito dia pactuados para o periodo) x 100 < 84% 5
> (o]

Observacoes:
Critérios de Verificacao:

(i) serdo considerados leitos-dia os leitos efetivamente disponiveis para ocupacao durante as 24
(vinte e quatro) horas do dia, conforme previsao contratual;

(ii) leitos interditados por motivos técnicos, reformas ou outros fatores, devem estar
devidamente documentados e justificados; e

(iii) a contagem de leitos-dia indisponiveis deve ser subtraida da previsao total apenas nos casos
de interrupcao previamente comunicada e justificada.

O VERIFICADOR INDEPENDENTE podera solicitar:

(i) a planilha com a previsao diaria de leitos operacionais;
(ii) as justificativas para as interdi¢Oes parciais ou totais;
(iii) os registros de manutencao corretiva e preventiva; e

(iv) os relatorios de ocupacao e indisponibilidade.

Esse indicador € crucial para a garantia de acesso ao cuidado hospitalar e tem reflexos diretos
sobre o desempenho da unidade, tempo de espera e eficiéncia assistencial.
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7.4.  A4: Taxa de Disponibilizacdo dos Servicos de SADT

Indicador: Taxa de Disponibilizacdo dos Servicos de SADT

Descricao do Indicador:

Este indicador mede a proporcao de servicos de Apoio Diagnoéstico e Terapéutico (SADT)
efetivamente disponibilizados em relacdo ao total de servigos previstos para um determinado
periodo. Esse indicador é essencial para avaliar a capacidade do hospital em garantir a oferta
continua de exames, diagnosticos e procedimentos terapéuticos.

As: Taxa de Disponibilizacio dos Servicos ~ Pontuacdo maxima: 10
: de SADT Pontuacao alcangada:

Periodicidade PUIESREN

Sistema de gestao hospitalar (HIS), agenda de exames e terapias, sistema de
controle de producao de SADT, relatorios de operacdo e registros
administrativos.

Féormula: Performance Pontos

Fonte de
Dados:

(Total dos Servigos Disponibilizados para 2 99,1% 10
periodo/Total dos Servicos Pactuados para o periodo) | de 94,1% a < 99% 6
X100 <94% 0

Observacoes:

Critérios de Verificacao:

(i) consideram-se servicos disponibilizados aqueles efetivamente ofertados a populagio
conforme cronograma, com estrutura fisica, equipamentos e recursos humanos disponiveis;

(ii) os servicos de SADT abrangem exames/procedimentos Hemodinamica, Ressonancia
Magnética, Tomografia Computadorizada, Ultrassonografia, Endoscopia e Colonoscopia,
Analises Clinicas, Raio X, Fisioterapia, entre outros previstos no contrato; e

(iii) a indisponibilidade de qualquer servico devera ser formalmente justificada e acompanhada
de plano de contingéncia ou reposicao.

O VERIFICADOR INDEPENDENTE podera solicitar:
(i) o cronograma mensal de oferta de servicos de SADT;
(ii) os relatérios de indisponibilidades, faltas de insumo, ou auséncia de profissionais; e

(iii) os documentos comprobatoérios de funcionamento dos setores.

Esse indicador é essencial para garantir resolutividade, celeridade nos diagnosticos e
efetividade terapéutica no atendimento ao usuario.
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7.5.  As: Taxa de Disponibilizacdo do Servico de Hemodindmica

Indicador: Taxa de Disponibiliza¢do do Servico de Hemodinamica

Descricao do Indicador:

Este indicador mede a proporcao de tempo em que o servico de Hemodinamica esteve
efetivamente disponivel para atendimento, em relacio ao total de tempo previsto para
funcionamento em determinado periodo. O objetivo é avaliar a capacidade do hospital em
garantir a oferta continua e regular de procedimentos diagnosticos e terapéuticos em
hemodinamica, essenciais para o manejo de condicbes cardiovasculares e neurovasculares
criticas. Trata-se de um parametro fundamental para assegurar a resolutividade da atencao
especializada e a aderéncia as diretrizes de cuidado de alta complexidade

Taxa de Disponibilizagdo do Servico Pontuac¢do maxima: 8
de Hemodinamica Pontuacao alcancada:

As:

Periodicidade PULESREN

Sistema de gestao hospitalar (HIS), agenda de exames e terapias, sistema de
controle de producao de SADT, relatorios de operacdo e registros
administrativos.

Formula: Performance Pontos

Fonte de

Dados:

(Total de Horas Disponibilizados para periodo / Total > 96% 8
de Horas Pactuados para o periodo) x 100 < 96% 0
Observacoes:

Critérios de Verificacio:

(i) considera-se o servico de Hemodinamica devidamente disponibilizado quando ofertado de
forma continua, 24 (vinte e quatro) horas por dia, 7 (sete) dias por semana, médico
neuroendovascular de plantdo nas 24 (vinte e quatro) horas, com equipe assistencial e
equipamentos em pleno funcionamento e estrutura fisica apropriada para a realizacdo dos
procedimentos;

(ii) a meta de producdo é de 240 (duzentos e quarenta) atendimentos mensais, abrangendo
tanto exames e procedimentos eletivos (ADT externo) quanto de urgéncia e emergéncia (SADT
interno), conforme pactuado contratualmente; e

(iii) qualquer interrupcao, suspensao ou indisponibilidade do servico devera ser devidamente
registrada, formalmente justificada e acompanhada de plano de contingéncia ou de reposicao,
excetuando-se as paralisacoes previamente acordadas e programadas no Plano de Manutencao
Preventiva, as quais serao consideradas como periodo regular de funcionamento da unidade.
Para fins deste instrumento, caracterizam-se como interrupcoes apenas as ocorréncias
abruptas ou nao autorizadas previamente pelo Poder Concedente ou pelo Verificador
Independente..

O VERIFICADOR INDEPENDENTE podera solicitar:
(i) escalas de plantao e sobreaviso da equipe médica e técnica de Hemodinamica;

(ii) relatorios mensais de atendimentos realizados e de eventuais interrupcoes do servico;
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(iii) cronograma operacional e demonstrativos de uso da sala de Hemodinamica;
(iv) documentacao que comprove a manutencao preventiva e corretiva dos equipamentos; e

(v) registros administrativos e de faturamento compativeis com a meta pactuada.

Este indicador é essencial para garantir a continuidade do cuidado a pacientes com condicoes
cardiovasculares e neurovasculares criticas, assegurando acesso oportuno a procedimentos de
alta complexidade e impacto clinico.
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7.6.  A6: Taxa de Cumprimento do Plano de Manutencao Preventiva dos Equipamentos

Médico-Hospitalares (Engenharia Clinica);

Taxa de Cumprimento do Plano de Manutengao Preventiva dos
Equipamentos Médico-Hospitalares (Engenharia Clinica)

Indicador:

Descricao do Indicador:

O Indicador de Taxa de Cumprimento do Plano de Manutencao Preventiva dos Equipamentos
Médico-Hospitalares vai mensurar o percentual de manutencbes preditivas e preventivas
realizadas em relacdo ao total planejado para um determinado periodo, garantindo a
operacionalidade e seguranca dos equipamentos médico-hospitalares.

Taxa de Cumprimento do Plano de Pontuacio maxima: 8
Ab6: Manutencio Preventiva dos Equipamentos -
Médico-Hospitalares (Engenharia Clinica) Pontuacao alcancada:

Periodicidade PUIESREN

Fonte de Sistema Informatizado de Gestdo de Manutencdo de Equipamentos e
Dados: documentos validados pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE.

Formula: Performance Pontos

Total de Manutencoes Preditiva e Preventiva 2 95% 8

realizadas do Periodo / Total de Manutencao de 80,1% a < 95% 4

Preventivas e Preditivas Agendadas para Periodo < 80% 0
Observacoes:

Critérios de Verificacio:

(i) o plano de manutencdo devera ser previamente aprovado pelo VERIFICADOR
INDEPENDENTE e atualizado conforme a criticidade dos equipamentos, as recomendacoes do
fabricante e a legislacao vigente. Todos os equipamentos depreciaveis deverao conter QR Code
afixado de forma visivel, possibilitando o acompanhamento por sistema informatizado de
manutencao, bem como o controle e rastreabilidade pela gestao patrimonial do bem; e

(ii) serao consideradas validas apenas manutencoes registradas em sistema, com evidéncias de
execucdo. Manutencdes em atraso, nao realizadas ou com justificativa ndo aceita poderao
implicar em penalizagoes.

O VERIFICADOR INDEPENDENTE analisaré os dados e validara os percentuais com base nos
registros sistematizados e planos oficiais aprovados.

Este indicador é fundamental para assegurar a continuidade da operacao assistencial com
qualidade e seguranca, além de evitar riscos operacionais decorrentes da indisponibilidade ou
falhas em equipamentos médicos essenciais.
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7.7.  A7: Taxa de Cumprimento do Plano de Manutencao Preventiva da Infraestrutura

Predial (Manutencao Predial)

Taxa de Cumprimento do Plano de Manutenc¢ao Preventiva da Infraestrutura
Predial (Manutencao Predial)

Indicador:

Descricao do Indicador:

Este indicador mede a eficacia na execucao das manutencoes preditivas e preventivas da
infraestrutura predial do HOSPITAL, conforme o plano estabelecido. Ele avalia se as atividades
programadas para garantir a conservacao e o bom funcionamento das instalagoes hospitalares

foram devidamente realizadas dentro do periodo previsto.

Taxa de Cumprimento do Plano de Pontuacio maxima: 8
A7: Manutencao Preventiva da Infraestrutura -
Predial (Manutencio Predial) Pontuacdo alcancada:

Periodicidade PUEIREN

Sistema Informatizado de Manutencdo Predial, relatérios técnicos das
manutencoes realizadas e plano aprovado previamente pelo VERIFICADOR
INDEPENDENTE.

Formula: Performance Pontos

Fonte de

Dados:

Total de Manutencoes Preditiva e Preventiva 2 95% 8

realizadas do Periodo / Total de Manutencao de 80,1% a < 95% 4

Preventivas e Preditivas Agendadas para Periodo < 80% 0
Observacoes:

Critérios de Verificacio:

(i) o plano de manutencao predial deve estar aprovado pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE
e contemplar todos os sistemas criticos da edificacdo (estrutural, hidraulico, elétrico,
climatizacao, elevadores, plano de prevencao contra incéndio (PPCI), entre outros);

(ii) todos os equipamentos depreciaveis deverao conter QR Code afixado de forma visivel,
possibilitando o acompanhamento por sistema informatizado de manutencao, bem como o
controle e rastreabilidade pela gestdao patrimonial do bem; e

(iii) os registros das manutencoes, todas em sistema informatizado, devem indicar datas,
responsaveis técnicos, descricdo do servico e conformidade com o plano previsto. O PMOC
(Plano de Manutencao, Operacgao e Controle) devera, por forca da Lei n° 7.256/2021 e suas
alteracoes, contemplar a realizacdo obrigatoria de duas certificacoes anuais da qualidade do ar
interior, com emissao de laudos técnicos que comprovem a conformidade com os parametros
sanitarios e de seguranca estabelecidos.

O VERIFICADOR INDEPENDENTE analisara a aderéncia dos servicos executados ao
cronograma aprovado, a documentacao comprobatoria e eventuais justificativas de desvios.

Esse indicador garante a sustentabilidade da operacao hospitalar ao manter a infraestrutura
em condicOes ideais de seguranca, conforto e funcionalidade, refletindo diretamente na
qualidade da assisténcia prestada e na experiéncia dos usuérios.
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8. DESCRITIVO DOS INDICADORES DO INDICE DE QUALIDADE
ASSISTENCIAL EFETIVA (C)

8.1. Ci1: Média de Permanéncia

Indicador: Média de Permanéncia

Descricao do Indicador:

A Média de Permanéncia é um indicador que mede a duracdo média das internacoes
hospitalares, ajudando a avaliar a eficiéncia no uso dos leitos e a qualidade do atendimento.

Pontuacao maxima: 6
Pontuacdo alcancgada:

C1 Média de Permanéncia

Periodicidade: PYSIEEN

Sistema de gestao hospitalar (HIS) e registros oficiais de saidas

Formula: Performance ‘ Pontos
Leitos cirargicos: < 4,7 5
dias

Pacientes-dia / Saidas hospitalares Leitos chmcqs gerais: 2

< 7,7 dias

Leitos UTT:

. 2

< 10 dias

Observacoes:
Critérios de Verificacao:

Cada critério de performance atingido (leitos cirtrgicos, leitos clinicos gerais, leitos UTI adulto
e infantil) soma dos pontos, sendo a pontuagdo do indicador acumulativa até o maximo de 6
(seis) pontos.
Apuracao realizada pelo verificador independente com base nos dados do HIS. Devem ser
considerados somente os periodos completos de internacao e excluidas as internacoes atipicas
(ex: Obitos precoces) que possam distorcer a média. A verificacdo pode incluir auditoria
amostral para validar consisténcia entre prontuéario, sistema e relatorios de producao.
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8.2. C2: indice de Renovacio de Leitos

Indicador: Indice de Renovacio de Leitos

Descricao do Indicador:

Este indicador avalia a rotatividade dos leitos hospitalares. Ele reflete a eficiéncia na utilizacao
da estrutura assistencial disponivel, permitindo analisar o volume de internacoes em relacao a
capacidade instalada e orientar agoes de gestao para otimizacao do uso dos leitos.

Pontuacao maxima: 10
Pontuacao alcancada:

C2 Indice de Renovacio de Leitos

Periodicidade PUIESREN

Fsgéiie Sistema de gestao hospitalar (HIS) e registros oficiais de saidas
Féormula: Performance ‘ Pontos
> 4,4 10
Total de Saidas / Ntiimero de Leitos Operacionais >3,9a< 4,4
< 3,9
Observacoes

Critérios de Verificacao:

A apuracao sera realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base nos registros
extraidos do sistema de gestao hospitalar (HIS), considerando o ntimero total de saidas
hospitalares no periodo (altas, 6bitos e transferéncias) e o nimero de leitos operacionais
oficialmente informados e em uso continuo no mesmo intervalo de apuracao.
Devem ser incluidas no computo todas as saidas de pacientes internados em leitos assistenciais
regulares (clinicos, cirurgicos, obstétricos, UTI, hospital-dia, etc.), desde que nao sejam leitos
de isolamento estrutural fora de operacgao ou leitos desativados temporariamente por motivos
técnicos, reforma ou restricao regulatoria.

A contagem dos leitos operacionais deve considerar aqueles efetivamente disponiveis para uso
assistencial continuo, com equipes alocadas, infraestrutura funcional e inseridos na rotina de
atendimento hospitalar.

A consisténcia das informacoes sera verificada por meio de:
(i) cruzamento com dados de ocupacao e producao hospitalar;
(ii) declaracoes oficiais de leitos operacionais ativos; e

(iii) relatorios de entrada e saida de pacientes
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8.3. C3: Tempo Ambulatério/Cirurgia

Indicador: Tempo Ambulatério/Cirurgia

Descricao do Indicador:

Analisa o tempo de espera entre consulta ambulatorial e cirurgia eletiva, contribuindo para a
eficiéncia do atendimento.

Pontuacao méxima: 10
Pontuacao alcancada:

C3 Tempo Ambulatério/Cirurgia

Periodicidade PUEIREN

o Sistema de gestao hospitalar (HIS) e registros da agenda cirargica

Dados:

Formula: Performance Pontos

Tempo médio de espera entre a
consulta de avaliacao cirdrgica e a
internacdo para cirurgia eletiva <

40 dias

10

Tempo médio de espera entre a

) _ consulta de avaliacdo cirargica e a
Total de dias decorridos entre o internacdo para cirurgia eletiva <

atendimento na consulta e a realiza¢do 60 dias
do procedimento eletivo / N.° de

pacientes internados para cirurgias Tempo médio de espera entre a
eletivas consulta de avaliac@o cirargica e a

internacdo para cirurgia eletiva >
61 dias a < 80 dias

Tempo médio de espera entre a
consulta de avaliacdo cirurgica e a
internacdo para cirurgia eletiva
> 81 dias

Observacoes:
Critérios de Verificacao:

A pontuacdo deste indicador ndao é acumulativa, sendo atribuida conforme a faixa de
desempenho atingida, com nota maxima de 10 (dez) pontos.
Apuracao realizada pelo verificador independente com base na data da consulta ambulatorial
de avaliacao cirargica e na data da internacdo para o procedimento -eletivo.
Serao considerados apenas os casos com atendimento ambulatorial do HOSPITAL, com datas
registradas no sistema hospitalar.

O objetivo € incentivar a fluidez do fluxo cirtrgico e reduzir a fila de espera regulada, em
consonancia com a priorizacao das especialidades definidas para o hospital.
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8.4. C4:Taxa de Regulacao Geral

Indicador: Taxa de Regulagao Geral

Descricao do Indicador:

Mede a porcentagem de internacgoes, consultas especializadas e SADT externos regulados pela
Central de Internacdo em relacdo ao total de produc@o do periodo com o objetivo de garantir
que a alocacao de leitos seja eficaz e organizada.

Pontuacdo maxima: 6
Pontuacao alcancada:

C4 Taxa de Regulacao Geral

Periodicidade PUESREN

Fonte de Sistema de Regulacao Estadual e ou Nacional (GERCON, Gerint, SISREG ou
Dados: similar), prontuarios eletrénicos, sistema de gestao hospitalar (HIS)

Féormula: Performance Pontos

Disponibilizar 100% dos

Quantidade de Producao realizada reguladas / leitos pactuados para a

Quantidade de Meta de Producao Central de Regulacao de
Internacoes

Observacoes:
Critérios de Verificacao:

(i) verificacao realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base nos relatérios da
Central de Regulacao e no cruzamento com a base de dados de producdo do HOSPITAL.

(ii) o HOSPITAL devera disponibilizar 100% (cem por cento) de sua capacidade de internacao,
consultas especializadas e SADT a Central de Regulacao de Internagdes, inclusive para leitos de
UTI, cirtrgicos e clinicos, sem reservas diretas ou paralelas fora do sistema.

(iii) o indicador reforca o compromisso com o modelo referenciado e regulado, garante o
controle da fila inica, e previne distor¢des no acesso aos servigos, sendo essencial para a justica
distributiva e para o cuamprimento das diretrizes do SUS.

Internacoes diretas sem prévia regulacao nao serao permitidas, em situacoes excepcionais de
urgéncia imediata, como:

(i) Pacientes que apresentem mal suibito nas imediac6es ou entrada do HOSPITAL;
(i) acompanhantes em atendimento ambulatorial que necessitem de internacao de emergéncia;
(iii) colaboradores da unidade que requeiram estabilizacao clinica urgente;

(iv) a internacao podera ser realizada diretamente, desde que a solicitacao seja imediatamente
cadastrada na Central de Regulacdo, garantindo o cumprimento de todos os tramites de
autorizacao institucional.

Caso a autorizacdo nao seja obtida de forma imediata por motivos operacionais, como
indisponibilidade temporaria do sistema ou incompatibilidade no tempo de resposta da
regulacdo, a solicitacio devera conter todas as informacGes clinicas e administrativas
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necessarias, de forma completa e documentada, para que a Central de Regulacao possa validar
a autorizagdo em tempo hébil.

Esses casos excepcionais nao devem comprometer o cumprimento do indicador, desde que
sejam devidamente justificados, auditaveis e autorizados retroativamente conforme as
prerrogativas da regulacio estadual.
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8.5. Cs: Taxa de Glosa Global

Indicador: Taxa de Glosa Global

Descricao do Indicador:

Avalia a frequéncia de suspensao de cirurgias programadas, auxiliando na identificacao de
problemas operacionais.

Pontuacao maxima: 6
Pontuacao alcancada:

Cs Taxa de Glosa Global

Periodicidade PUIESREN

Sistema de gestao hospitalar (HIS) e agenda cirargica do SISREG

Formula: Performance Pontos

Taxa de Glosa Global = Nimero de contas <5% 6
assistenciais glosadas no periodo / Numero total de
contas assistenciais faturadas no periodo

Observacoes:
Critérios de Verificacao:

A apuragdo sera realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base nos registros do
sistema de gestao hospitalar (HIS), nos relatorios de faturamento, nos demonstrativos de glosas
emitidos pelo ente contratante e na documentacdo de justificativas apresentadas pela
concessionaria.

> 5% o

Serao consideradas para o calculo todas as glosas assistenciais efetivamente aplicadas sobre os
atendimentos realizados, abrangendo os servicos de pronto atendimento, internacoes,
consultas especializadas e procedimentos de Apoio Diagnostico e Terapéutico (SADT).

As glosas podem ser originadas por erros ou falhas nas etapas de producdo, registro,
codificacao, prescricao, execucao, auditoria ou faturamento de servicos, especialmente quando
decorrentes de:

(i) auséncia ou inconsisténcia de dados clinicos ou administrativos;

(ii) falta de documentos comprobatorios ou registros obrigatorios em prontudrio;

(iii) descumprimento de diretrizes contratuais, protocolos clinicos ou critérios de elegibilidade;
(iv) duplicidade ou cobranca indevida de servicos; e

(v) inexecucdo total ou parcial do procedimento faturado.

Glosas originadas por fatores externos ou excludentes de responsabilidade da concessionaria,
desde que formalmente justificadas e documentadas, poderao ser excluidas do calculo mediante
validacao pelo Verificador Independente.
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8.6. C6: Taxa de Intervencoes em Hemodinamica

Indicador: Taxa de Intervencoes em Hemodinamica

Descricao do Indicador:

Avalia a proporcao de procedimentos terapéuticos realizados no setor de Hemodinamica em
relacdo ao total de procedimentos realizados (diagnosticos e terapéuticos). O objetivo é garantir
que, ao menos, 62% (sessenta e dois por cento) das atividades realizadas na Hemodinamica
sejam de carater terapéutico, refletindo o uso qualificado e resolutivo da tecnologia para
intervencoes efetivas nos pacientes atendidos

Taxa de Intervencoes em Pontuagdo maxima: 4

Cé6

Hemodinamica Pontuacao alcancada:

Periodicidade PULEIREN

F]())g(tizg:e Sistema de gestao hospitalar (HIS) e agenda cirargica do SISREG
Férmula: Performance ‘ Pontos
> 62% 4
Taxa de Intervencoes em Hemodinamica > 40% a < 62% 2
< 40% 0]
Observacoes:

Critérios de Verificacao:

A apuragdo sera realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base nos registros do
sistema de gestao hospitalar (HIS), nos relatorios do setor de Hemodinamica e nos
demonstrativos de producao assistencial.

Serao consideradas, para o calculo, todas as intervencoes realizadas no setor de Hemodinamica
no periodo de referéncia, sendo classificadas em diagnosticas e terapéuticas de acordo com a
natureza do procedimento executado.

O indicador ser4 aferido com base na proporc¢ao de procedimentos terapéuticos em relagao ao
total de procedimentos realizados, com o objetivo de monitorar o perfil assistencial da unidade,
incentivar a resolutividade clinica e a utilizacdo qualificada da estrutura tecnoldgica disponivel.

Exames diagnosticos realizados na Hemodinamica que, no mesmo episodio assistencial ou em
continuidade clinica direta, evoluirem para procedimento terapéutico, poderao ser computados
de forma cumulativa, desde que devidamente indicados, registrados e autorizados

Nesses casos: (i) o exame diagndstico podera ser computado como procedimento ambulatorial
(APAC especifica ou instrumento equivalente vigente); e (ii) o procedimento terapéutico
subsequente podera ser computado de forma independente, como producao assistencial
distinta.

Procedimentos langados de forma indevida ou inconsistentes com o protocolo clinico deverao
ser desconsiderados da base de calculo, mediante validacdo técnica e auditoria pelo
VERIFICADOR INDEPENDENTE.
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8.7. C7: Tempo de Resposta de Tomografia para Suspeita de AVC

Indicador: Tempo de Resposta de Tomografia para Suspeita de AVC

Descricao do Indicador:

Avalia o tempo decorrido entre o registro da suspeita clinica de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e
a realizacao da tomografia craniana, parametro essencial para diagndstico rapido e definicao da
conduta terapéutica. O indicador busca mensurar a efetividade da resposta hospitalar frente a
emergéncias neurologicas, promovendo maior agilidade no fluxo assistencial e contribuindo para a
reducao de sequelas e mortalidade associadas ao AVC.

Tempo de Resposta de Tomografia para ~ Pontuacdo maxima: 2
Suspeita de AVC Pontuagio alcancada:

C7

Periodicidade PYIESIEE

J YN NR CRVEG M Sistema de gestao hospitalar (HIS) e agenda cirargica do SISREG

Féormula: Performance Nota

T Médio = Y.(Tempo de Resposta de Tomogradia para suspeita de AVC) < 120 minutos 2
empo A0 = "o tal de Tomofrafias para suspeita de AVC no periodo N
> 120 minutos o
Observacoes:

Critérios de Verificacio:

A apuracao sera realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base nos registros do sistema
de gestao hospitalar (HIS), prontuario eletrénico do paciente, protocolo de atendimento a AVC e
nos  relatérios de  producio do  servico de  diagnéstico por  imagem.
Serao considerados para o calculo os casos de pacientes com suspeita clinica documentada de AVC,
regulados para atendimento no hospital, em que tenha sido solicitada tomografia de cranio como
parte do protocolo diagndstico. O tempo serd contabilizado a partir do registro de entrada do
paciente na unidade hospitalar até a disponibilizacdo da imagem da tomografia de cranio.

Casos excluidos:

Situacoes em que o atraso seja decorrente de fatores externos justificados e documentados (ex:
instabilidade clinica do paciente, necessidade de exames laboratoriais prévios, falhas sistémicas nao
atribuiveis a concessionaria).

Solicitagoes indevidas ou reclassificadas clinicamente como nao sugestivas de AVC.

O objetivo é garantir resposta diagnostica em tempo habil, assegurando agilidade na conducao dos
casos de AVC e ampliando as chances de sucesso terapéutico, mesmo dentro do modelo de acesso
regulado.
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8.8. C8: Tempo de Realizacao de Cirurgias na Emergéncia

Indicador: Tempo para Realizacao de Cirurgias de Emergéncia

Descricao do Indicador:

Avalia a agilidade na resposta cirtrgica a pacientes em emergéncia, contribuindo para a efetividade do
cuidado em casos criticos e a reducao de riscos decorrentes de atrasos operacionais.

Tempo para Realizacdo de Cirurgias de Pontuacdo maxima: 4
Emergéncia Pontuacdo alcancada:

C8

Periodicidade: QUKL

TR CRMELLIHI Sistema de gestao hospitalar (HIS) e agenda cirtrgica do SISREG

Féormula: Performance Pontos

Média de tempo para realizacao de
cirurgias de emergéncia dentro do
Tempo para Cirurgia de Emergéncia, tempo estabelecido nos protocolos
_ Z Tempo entre a indicagdo cirugica e o inicio da cirurgia de emergéncia clinicos assistenciais aplicéveis ao
i tipo de urgéncia:
Tempo Médio para Realizacao de
Depois Cirurgias de Emergéncia
< 1,00
Tempo Médio para Realizagio de Cirurgias de Emergéncia Acima do tempo previsto nos
(Tempo para Cirurgia de Emergéncia,,) pI'OtOCOlOS Clil’liCOS .
Tempo Médio para Realizacao de 0
Cirurgias de Emergéncia
> 1,00

Tempo estabelecido no protocolo clinicos assistencial aplicavel

Numero total de cirurgias de emergéncia realizadas no periodo

Observacoes:
Critérios de Verificacao:

A apuracdo sera realizada pelo Verificador Independente com base nos registros do HIS, prontuério
eletronico, solicitacoes cirargicas e relatorios do centro cirirgico.

Serao incluidos apenas casos cuja indicacao cirurgica formal esteja registrada por protocolo, prescri¢ao
médica ou parecer cirargico.

O tempo sera contabilizado do registro oficial da indicacao cirtrgica até o registro de inicio do ato
cirtrgico.

Situacoes cujo atraso seja exclusivamente decorrente de condicoes clinicas do paciente, instabilidade
hemodinamica que impeca o ato cirturgico imediato, necessidade de exames emergenciais ou decisoes
médicas justificadas nao serao contabilizadas como nao conformidade.

A avaliacao considerara exclusivamente o cumprimento dos tempos definidos pelos protocolos de
emergéncia vigentes, refletindo a pratica clinica recomendada para cada cenario.

Serdo excluidas do computo as situagbes em que o atraso for justificado por fatores clinicos néo
atribuiveis a CONCESSIONARIA (como instabilidade hemodinamica do paciente que impeca o ato
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cirrgico imediato), bem como casos com impedimentos documentados por decisio médica
devidamente registrada.
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8.9. Co9: Taxa de Suspensao de Cirurgias Eletivas

Indicador: Taxa de Suspensao de Cirurgias Eletivas

Descricao do Indicador:

Avalia a frequéncia de suspensao de cirurgias programadas, auxiliando na identificacao de
problemas operacionais.

Taxa de Suspensdo de Cirurgias Pontuacdo maxima: 6
Eletivas Pontuacio alcancada:

Co

Periodicidade PUIESREN

Fl(j)ggzge Sistema de gestao hospitalar (HIS) e agenda cirargica do SISREG
Formula: Performance Pontos
Total de cirurgias eletivas autorizadas e agendadas <2,5% 6
suspensas/Total de cirurgias eletivas autorizadas e N
agendadas >2,5% 0
Observacoes:

Critérios de Verificacio:

Apuracdo realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base na agenda cirturgica
oficial e nos registros do HIS. Serao consideradas para o calculo as suspensoes de cirurgias
eletivas efetivamente autorizadas e agendadas, com énfase naquelas cujas causas esteja
associada a responsabilidade da concessionaria, como falhas de planejamento, auséncia de
equipe, indisponibilidade de materiais, infraestrutura ou leitos. Suspensdes por motivos
atribuiveis ao paciente (ex: auséncia, desisténcia, fora do jejum) ou por intercorréncia clinica
justificada deverao ser registradas e excluidas do computo. O objetivo é monitorar e reduzir a
incidéncia de cancelamentos evitaveis, incentivando uma gestao cirurgica eficiente, previsivel
e comprometida com o cumprimento das agendas pactuadas.
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8.10. C10: Taxa de Readmissao Hospitalar (29 dias)

Indicador: Taxa de Readmissao Hospitalar (29 dias)

Descricao do Indicador:

Mede a qualidade da alta hospitalar e continuidade do cuidado ao avaliar a reincidéncia de
internacgdes dentro de um més.

Cio Taxa de Readmissdo Hospitalar (29 Pontua¢ao maxima: 6
dias) Pontuacdo alcancada:

Periodicidade PUIESREN

Fonte de Mede a qualidade da alta hospitalar e continuidade do cuidado ao avaliar a

Dados: reincidéncia de internacées dentro de um mes.
Formula: Performance Pontos
Total de pacientes readmitidos em até 29 (vinte e <15% 6

nove) dias apoés a alta hospitalar / Total de pacientes
que receberam alta hospitalar no periodo

Observacoes:
Critérios de Verificacio:

>15% 0

Verificacao realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base em dados do HIS e
relatorios de internacdo. Serdao consideradas para o indicador as readmissées com o mesmo
CID ou relacionadas ao episédio anterior, excetuando-se casos de evolugdo natural da doenga
ou intercorréncias nao controlaveis. O objetivo é identificar falhas assistenciais, como alta
precoce, cuidados inadequados ou auséncia de seguimento ambulatorial. Readmissoes
justificadas por nova indicagdo clinica, situacoes de urgéncia ou novo diagnostico nao
relacionado deverao ser excluidas da analise. A reducao desse indice esta diretamente ligada a
qualidade da assisténcia prestada e a continuidade do cuidado.
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8.11. Ci1: Taxa de Readmissiao em UTI (48 horas)

Indicador: Taxa de Readmissao em UTI (48 horas)

Descricao do Indicador:

Avalia a efetividade da alta da UTI ao medir o percentual de pacientes que necessitam de
reinternamento rapido.

Taxa de Readmissdo em UTI (48 Pontuacdao maxima: 6

Cu horas) Pontuacdo alcancada:

Periodicidade PUIESREN

Sistema de gestao hospitalar (HIS) e registros clinicos da UTI

Féormula: Performance ‘ Pontos

Total de pacientes readmitidos na UTI em até 48 < 7% 6
horas apos a alta da UTI / Total de pacientes que
receberam alta da UTI no periodo
Observacoes:
Critérios de Verificacao:

Anilise realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base nos dados de alta e
reinternacdo na UTI. O indicador contempla pacientes que retornam a UTI em até 48 (quarenta
e oito) horas ap6s a alta, sendo considerado um possivel marcador de falha na avaliacdo da
estabilidade clinica no momento da alta. A taxa busca incentivar uma gestao clinica criteriosa e
segura nas decisoes de transferéncia da UTI para unidades de menor complexidade. Caso o
hospital conquiste e mantenha ativa uma certificacao de exceléncia especifica para Unidades de
Terapia Intensiva, como:

>7% o)

(i) UTI Top Performer, concedida pela AMIB e Epimed no ambito do projeto UTIs Brasileiras,
ou Certificacao UTI Eficiente, vinculada a indicadores clinicos e de gestdo padronizados
nacionalmente.

O indicador sera considerado integralmente cumprido enquanto a certificacao estiver vigente,
desde que:

(i) a certificacdo esteja expressamente vinculada a UTI do HOSPITAL;
(ii) a unidade certificada seja a mesma submetida a avaliacdo do contrato de concessao; e

(iii) o HOSPITAL mantenha disponiveis para o VERIFICADOR INDEPENDENTE os relatorios
que comprovem a obtencao, vigéncia e os critérios técnicos atendidos pela certificacao.

Essa substituiciao temporaria do indicador quantitativo esta condicionada a manutencao valida
e documentada da certificacao, reconhecendo que os parametros exigidos para obtencao desses
selos incluem a avaliagdo da taxa de readmissdo em UTI e outros desfechos criticos
assistenciais, dentro de uma logica de qualidade continua e benchmarking nacional.

46



l GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

8.12. Ci12: Taxa de Mortalidade Institucional

Indicador: Taxa de Mortalidade Institucional

Descricao do Indicador:

Monitora as taxas de mortalidade institucional para aprimorar protocolos clinicos e reduzir
riscos.

Pontuacao maxima: 2

Ci12 Taxa de Mortalidade Institucional

Pontuacao alcangada:

Periodicidade PUIESREN

Flggéige Sistema de gestao hospitalar (HIS) e registros de altas e reinternacées
Férmula: Performance Pontos
Numero de 6bitos apds 24 horas de internacgao / <2,5% 2

Total de saidas das unidades de internacao >2,5% 0
Observacoes:

Critérios de Verificacao:

A verificagdo sera realizada por meio de avaliacdo documental conduzida pelo VERIFICADOR
INDEPENDENTE, com base nas atas da Comissao de Anéalise de Mortalidade do HOSPITAL.

Deverao ser atendidos obrigatoriamente os seguintes critérios:

(i) analise de 100% (cem por cento) dos dbitos institucionais ocorridos ap6s 24 (vinte e quatro)
horas de internacao, no periodo de apuracao do indicador;

(ii) apresentacdo das atas da Comissao de Mortalidade, contendo a descri¢ao das causas dos
o6bitos e a avaliacao técnica do corpo clinico; e

(iii) elaboracao e disponibilizacao de plano de acao, sempre que forem identificadas falhas
assistenciais, visando a mitigacao de riscos e a melhoria continua da qualidade do cuidado.

A auséncia das atas, a analise incompleta ou a inexisténcia de plano de acdo quando aplicavel
sera considerada inadimpléncia do indicador, impactando negativamente na apuragdo do
desempenho.
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8.13. C13: Taxa de Infeccao Hospitalar Geral

Indicador: Taxa de Infeccao Hospitalar Geral

Descricao do Indicador:

Mede a proporcao de pacientes que desenvolvem infecgdes adquiridas durante a internacao
hospitalar, em relagio ao total de pacientes internados. O indicador visa monitorar a qualidade
da assisténcia prestada e a eficicia das praticas de prevencdo e controle de infeccoes,
contribuindo para a seguranca do paciente e a melhoria continua dos processos assistenciais.

Pontuaciao méaxima: 3
Pontuacao alcancada:

C13 Taxa de Infeccao Hospitalar Geral

Periodicidade PULESREN

Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), sistema de notificacao
interna e registros do HIS

Féormula: Performance Pontos

<5% 3

Numero de infeccoes hospitalares / total saidas
>5% 0

Observacoes:
Critérios de Verificacao:

Apuracao realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base nos relatérios da CCIH,
considerando os critérios diagnosticos padronizados pela ANVISA. Incluem-se infeccoes
adquiridas apés a admissao do paciente e nao presentes ou incubadas no momento da
internacdo. O nimero total de saidas corresponde a soma de altas, Obitos e transferéncias no
periodo. A meta visa garantir praticas seguras de assisténcia, higiene das maos, controle de
antimicrobianos e barreiras técnicas adequadas em todos os setores da unidade hospitalar. Os
dados devem ser auditaveis e estar respaldados por ficha de notificacao e investigacao clinica.
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8.14. Ci14: Densidade de Pneumonia associada a Ventilacao Mecanica (PAVM)

Indicador: Densidade de Pneumonia Associada a Ventilagao Mecanica (PAVM)

Descricao do Indicador:

Mede a incidéncia de casos de pneumonia em pacientes submetidos a ventilacio mecanica
invasiva, em relagao ao total de pacientes ventilados. O indicador tem como objetivo avaliar a
eficacia das praticas de prevencao de infeccOes respiratérias associadas a ventilacao,
contribuindo para a seguranca do paciente e o aprimoramento dos protocolos de cuidado
intensivo.

Densidade de Pneumonia Associada Pontuacdao maxima: 3

Ci4

a Ventilacao Mecanica (PAVM) Pontuacio alcancada:

Periodicidade PUIESREN

Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), sistema de notificagao
interna e registros do HIS

Formula: Performance Pontos

Numero de casos de PAVM / Total de | Densidade de pneumonia associada
dias em VM a ventilagdo mecanica VM < 10

Observacoes:

Critérios de Verificacio:

Verificacao realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base nos dados da CCIH e
registros clinicos da UTI. Devem ser utilizados os critérios diagnosticos padronizados pela
ANVISA e MINISTERIO DA SAUDE para caracterizacdo da pneumonia associada a ventilagcao
mecanica (PAV). O nimero de dias de VM deve ser rigorosamente registrado. Este indicador é
sensivel a qualidade da assisténcia prestada ao paciente critico e a adesdo aos protocolos de
prevencao de Infeccoes Relacionadas a Assisténcia a Satide (IRAS), como aspiragao fechada,
posicionamento do paciente, higiene oral com clorexidina e interrupcao diaria da sedacao.
Valores acima da meta exigem plano de agdo e revisao de condutas assistenciais. A apuragao
desse indicador é realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE, com base nos relatorios da
CCIH, considerando os critérios diagnosticos padronizados pela ANVISA. S3o incluidas
infeccbes adquiridas apds a admissao do paciente e ndo presentes ou incubadas no momento
da internagao, conforme definicao técnica.

Além das saidas hospitalares, também sao contabilizados procedimentos ambulatoriais
invasivos com risco de infeccao associada a assisténcia, como:

(i) endoscopia digestiva alta; e

(ii) colonoscopia.
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Nesses casos, o controle sera feito por meio de notificacoes padronizadas, ficha de investigacao
clinica e registros auditaveis, mesmo quando o paciente nao permanece internado. A inclusao
desses procedimentos visa reforcar a responsabilidade técnica da instituicao sobre o controle
de infeccdo em todos os pontos de cuidado, promovendo seguranca assistencial e
rastreabilidade epidemioldgica.

Essa abordagem amplia a efetividade do indicador ao abranger eventos adversos em ambientes
ambulatoriais complexos, alinhando-se as melhores praticas de vigilancia e controle de
infeccao.
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8.15. Ci15: Taxa de Infeccao em Cirurgia Limpa (ISC)

Indicador: Taxa de Infeccao em Cirurgias Limpas (ISC)

Descricao do Indicador:

Mede a ocorréncia de infecgoes em procedimentos cirdrgicos classificados como limpos, ou
seja, aqueles sem contaminacdo aparente e sem abertura de tratos colonizados (cirurgias
eletivas). O indicador tem como objetivo avaliar a qualidade da assepsia, da técnica cirtirgica e
das condicoes do ambiente cirdrgico, contribuindo para a seguranca do paciente e a eficicia do
controle de infeccoes.

Taxa de Infecgdo em Cirurgias Pontuac¢do maxima: 2

Ci5

Limpas (ISC) Pontuacao alcancada:

Periodicidade PUESREN

Fonte de Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), sistema de notificagao

Dados: interna e registros do HIS
Férmula: Performance Pontos
Numero de ISC em cirurgias limpas / Namero de < 2% 2
cirurgias limpas realizadas > 29% o
Observacoes:

Critérios de Verificacio:

Verificacao realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base em registros da CCIH e
relatorios de produgdo cirargica. Sao consideradas cirurgias limpas aquelas em que nao ha
inflamacao, contaminacao ou abertura de tratos (digestivo, urinario ou respiratério), conforme
classificacdo do procedimento cirurgico. As ISC devem ser registradas conforme critérios
diagnosticos da ANVISA e MINISTERIO DA SAUDE, incluindo manifestacoes locais ou
sistémicas até 30 (trinta) dias ap6s o procedimento. O controle efetivo desse indicador
demonstra a qualidade da assepsia cirdrgica, preparo pré-operatorio, técnica cirdrgica e
cuidado no pos-operatorio imediato. Além das cirurgias classificadas como “limpas”, sao
também considerados procedimentos invasivos ambulatoriais com potencial de infec¢ao no
sitio de puncao ou incisao, como:

(i) procedimentos diagndsticos realizados em salas de Hemodinamica; e

(ii) outros procedimentos definidos pela CCIH como de risco compativel com cirurgias limpas.

Nesses casos, mesmo sem internacao formal, o evento infeccioso é relacionado a assisténcia e
de responsabilidade institucional, devendo ser registrado, monitorado e incluido na analise do
indicador. Isso garante uma avaliacdo mais abrangente da seguranca do paciente em
procedimentos invasivos realizados tanto em ambiente cirargico quanto ambulatorial.
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8.16. C16: Incidéncia de Queda do Paciente

Indicador: Incidéncia de Queda do Paciente

Descricao do Indicador:

Mede a frequéncia de quedas de pacientes durante o periodo de internacao hospitalar, com ou
sem danos associados. O indicador busca avaliar a efetividade das medidas de prevencao de
quedas adotadas pela instituicao, promovendo a seguranc¢a do paciente e a melhoria continua
das préaticas assistenciais.

Pontuacao méaxima: 3
Pontuacdo alcancada:

C16 Incidéncia de Queda do Paciente

Periodicidade PULESREN

Fonte de Registros de notificacao de eventos adversos, Comissao de Controle de
Dados: Infeccao Hospitalar (CCIH), sistema de notificacdo interna e registros do HIS
Férmula: Performance Pontos
(Ntmero de quedas / Nimero de pacientes-dia) x < 1,00 %o 3
1.000 > 1,00 %o o
Observacoes:

Critérios de Verificacio:

Verificacao realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base nos registros de
ocorréncias, notificacoes internas e relatérios da equipe assistencial. Serao consideradas as
quedas de pacientes ocorridas durante a permanéncia hospitalar, com ou sem lesao,
independentemente do turno ou local. O indicador esta diretamente relacionado a gestao de
riscos e a aplicacao de protocolos de prevencao de quedas (avaliacao de risco na admissao,
sinalizacdo de leitos, uso de grades laterais, calcados adequados, vigilancia ativa). A
reincidéncia ou subnotificacdo sera considerada falha grave de seguranca. A apuracao deve ser
auditavel e orientada por boas praticas de prevencao de eventos adversos. A verificagao é
realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base nos registros de ocorréncias,
notificagdes internas e relatérios da equipe assistencial. Sao consideradas todas as quedas de
pacientes ocorridas durante a permanéncia hospitalar, com ou sem lesdo, independentemente
do turno ou local, incluindo:

(i) leito hospitalar, durante movimentacgoes nao assistidas;

(ii) banheiros e areas de higiene pessoal;

(iii) transferéncias entre setores ou equipamentos (maca, cadeira de rodas, mesa de exames);
(iv) procedimentos ambulatoriais ou de imagem com necessidade de posicionamento; e

(v) outras situacoes identificadas pelo Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente, conforme
analise de risco e contexto assistencial.
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O indicador esta diretamente relacionado a gestdo de riscos e a aplicacao de protocolos
preventivos, como a avaliacao de risco na admissao, uso de grades laterais, sinalizacao de leitos,
calcados adequados e vigilancia ativa.

A reincidéncia ou subnotificacao sera considerada falha grave de seguranca. A apuracao deve
ser auditavel e orientada por boas praticas de prevencao de eventos adversos, com participacao
ativa do Ntcleo de Qualidade e Seguranca do Paciente na avaliacao e resposta aos eventos.
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8.17. C17: Incidéncia de Lesao por Pressao

Indicador: Incidéncia de Lesao por Pressao

Descricao do Indicador:

Mede a ocorréncia de lesdao por pressao desenvolvidas durante o periodo de internacao
hospitalar, em pacientes previamente sem lesdes. O indicador tem como objetivo avaliar a
qualidade do cuidado com a pele e o manejo de pacientes com mobilidade reduzida,
promovendo acoes preventivas, seguranca do paciente e boas praticas assistenciais.

Pontuaciao méaxima: 3
Pontuacao alcancada:

C17 Incidéncia de Lesao por Pressao

Periodicidade PULEREN

Registros de enfermagem, sistema de notificacao de eventos adversos,

Fonte de Comissao de Controle de Infeccao Hospitalar (CCIH), sistema de notificagao
Dados: interna e registros do HIS, evolucao clinica e protocolos de avaliacao de risco

(ex: Escala de Braden)

Formula: Performance Pontos

(Numero de casos novos de pacientes com lesdao por < 5 %o 3
pressao no més / Numero de pessoas expostas ao
risco de adquirir lesdo por pressao no més) x 1000
Observacoes:
Critérios de Verificacio:

Verificacao realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base em relatérios da equipe
de enfermagem e notificacoes de Lesao por Pressao documentadas. Devem ser considerados
apenas os casos adquiridos durante a internacao (Lesao por pressao hospitalares), excluindo
lesdes pré-existentes. O nimero de pacientes expostos ao risco deve ser estimado com base na
aplicacdo de escalas padronizadas de avaliacdo de risco. A meta incentiva a aplicacao de
medidas preventivas (reposicao postural, hidratagao, colchoes especiais, cuidados com a pele e
vigilancia continua). Incidéncia superior ao parametro requer plano de agio corretiva e revisao
dos protocolos assistenciais. A apuracao é realizada com base nos registros de enfermagem,
notificagdes internas e relatorios clinicos auditaveis, considerando apenas os casos novos
adquiridos durante a internacdo. Sao incluidos pacientes com mobilidade reduzida, uso
prolongado de ventilacdo mecénica, sedacao continua, restri¢oes fisicas ou outros fatores de
risco identificados pela equipe multiprofissional.

> 5 %o o

O indicador esta diretamente associado a qualidade do cuidado, vigilancia ativa e aplicacao de
medidas preventivas, como:

(i) reposicionamento frequente do paciente;

(ii) uso de colchoes e dispositivos de alivio de pressao;
(iii) avaliacao diaria da integridade da pele;

(iv) higiene adequada e controle de umidade; e

(v) protocolos padronizados de prevencao e plano de cuidados individualizado.
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A reincidéncia, a evolucdo para estigios avangados ou a subnotificagdo dos casos de Lesao por
Pressao sao consideradas falhas graves assistenciais. A analise do indicador deve envolver o
Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente, assegurando o cumprimento das boas praticas
de prevencao de eventos adversos relacionados a integridade da pele.
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8.18. C18: indice de Satisfacdo do Cliente Externo

Indicador: Indice de Satisfaciio do Cliente Externo

Descricao do Indicador:

Avalia a percepcao dos pacientes/acompanhantes sobre a qualidade do servigo hospitalar,
influenciando melhorias no atendimento.

Indice de Satisfacdo do Cliente Pontua¢ido méaxima: 8
Externo Pontuacdo alcancada:

C18

Periodicidade PUIESREN

Fonte de Relatorio de Satisfacdo do Cliente

Dados:

Formula: Performance Pontos

> 85% de Satisfacao do cliente
externo
(sendo minimo de 30% de
pacientes atendidos como
respondentes das pesquisas
mensais)

Total de respostas classificadas como
"Satisfeito" e/ou "Muito Satisfeito" / Total de
respostas coletadas na pesquisa de satisfacao

Observacoes:
Critérios de Verificacao:

A coleta deve ser continua e representar no minimo 30% (trinta por cento) da amostra de
pacientes atendidos mensalmente em diferentes servicos (internacdo, ambulatorio, SADT).
As perguntas da pesquisa devem abordar aspectos objetivos da experiéncia do usuério e adotar
escala de respostas padrao (ex: Muito Satisfeito/Satisfeito/Indiferente/Insatisfeito/Muito
Insatisfeito). A amostragem deve ser representativa e proporcional ao volume de atendimentos
de cada servico, garantindo a diversidade de perfis e situacoes assistenciais.

O instrumento de pesquisa deve conter perguntas objetivas, que avaliem aspectos relevantes da
experiéncia do usudrio, como:

(i) tempo de espera;

(ii) clareza das orientacéGes recebidas;
(iii) cordialidade da equipe;

(iv) conforto e limpeza das instalagoes; e

(v) percepcao de resolutividade e qualidade do atendimento.
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Os dados devem ser registrados de forma rastreavel (fisica ou digital) e estar disponiveis para
verificacao pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE, com tabulagio clara, consolidacdo mensal
e histérico comparativo.

A metodologia de aplicacdo da pesquisa deve garantir isen¢do, anonimato e auséncia de
inducao, podendo ser realizada preferencialmente por meio de:

(i) entrevistas presenciais no momento da alta;
(ii) totens de avaliacao eletronica;
(iii) formularios digitais enviados por SMS, e-mail ou aplicativo; e

(iv) coleta ativa via equipe de qualidade com controle de amostragem.

57




l GOVERNO DO ESTADO
RIO GRANDE DO SUL

8.19. C19: Taxa de Cumprimento de Cirurgias Eletivas

Indicador: Taxa de Cumprimento de Cirurgia Eletivas

Descricao do Indicador:

Este indicador avalia o percentual de cumprimento da meta mensal de cirurgias eletivas
pactuadas, refletindo a efetividade da producao cirtirgica programada. Representa a capacidade
da concessionaria em manter a regularidade e previsibilidade dos atendimentos cirtirgicos.

Taxa de Cumprimento de Cirurgia Pontuagdo maxima: 10
Eletivas Pontuacio alcancada:

Ci9

Periodicidade PULESREN

Sistema de gestao hospitalar (HIS) e registros de altas e reinternacées

Féormula: Performance Pontos

Numero de Pacientes Cirargicos Eletivos para o 296 % 10
periodo/Numero de Saidas de Pacientes Cirtrgicos >85% a < 96% 5
no periodo <85 %

Observacoes:
Critérios de Verificacio:

Verificacao realizada pelo VERIFICADOR INDEPENDENTE com base na comparacao entre o
nimero de pacientes cirurgicos eletivos realizados no periodo e o nimero pactuado de
pacientes cirtrgicos eletivos para o mesmo periodo.

O HOSPITAL deverd manter sistema informatizado com registro consolidado dos
agendamentos cirargicos, confirmacao das realizacoes e eventualidades que justifiquem nao
realizacao (como recusas clinicas, auséncias ou cancelamentos por motivo justificado).

A apuracido devera ser feita mensalmente, com base nos dados assistenciais extraidos do
sistema de producao hospitalar e validados pela regulacao.

A performance abaixo do patamar minimo pactuado podera ser considerada inadimpléncia
contratual, salvo quando houver justificativas fundamentadas e aceitas pelo PODER
CONCEDENTE.

O bom desempenho neste indicador evidencia a regularidade da producdo cirtrgica e o
cumprimento dos compromissos assistenciais do parceiro privado com a Rede SUS,
contribuindo para a previsibilidade do cuidado ao paciente e a eficiéncia na gestao de recursos
publicos.
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