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1. Introducao

O Contrato de Concessdo da PPP Hospital do Subdrbio foi firmado entre a Prodal Satde S.A. (“Concessionaria”) e o Governo
do Estado da Bahia por meio da Secretaria da Saude — SESAB (“Poder Concedente”) e é destinado a gestdo e operagdo da unidade
hospitalar de urgéncia e emergéncia denominada Hospital do Suburbio, localizada em Salvador, conforme definido pelo Contrato de
Concessdo Administrativa n? 030/2010.

Em 01 de agosto de 2023, a Deloitte Touche Tohmatsu Consultores Ltda. (Deloitte) foi contratada pela Prodal Saldde S.A.
(Prodal) para atuagdo como Verificador Independente no Contrato de Concessdo N2 030/2010, com a finalidade de auxiliar na
verificagdo do cumprimento por parte da Concessionaria das obrigacdes estabelecidas no Contrato de Concessdo supracitado.

2. Objetivo

O presente relatério tem por objetivo apresentar os resultados da verificacdo trimestral dos Indicadores Quantitativos e dos
Indicadores de Desempenho, bem como apresentar os procedimentos efetuados, o nivel de atendimento desses indicadores e o
calculo da variacdo da Contraprestacdo Mensal Efetiva (CME) do 55° trimestre da Concessao, tendo como foco os seguintes aspectos:

e Demonstrar o processo de apuragdo dos Indicadores Quantitativos e dos Indicadores de desempenho bem como
verificar a apuracgdo trimestral da Contraprestagdao Mensal Efetiva;

e Comunicar os resultados para a Concessionaria e ao Poder Concedente; e

e Divulgar a variacdo da Contraprestacdo Mensal Efetiva.

Importante ressaltar que os resultados apresentados na sequéncia estdo sujeitos as fragilidades de controle demonstradas
no Relatério de Verificagdo do Ambiente de Seguranca e Diagndstico de Tecnologias (emitido em 23/03/2024), que apontou lacunas
significativas que podem comprometer a integridade das informagdes utilizadas como base para o trabalho do Verificador
Independente. Uma vez que parcela expressiva das andlises sdo conduzidas por meio dos dados provenientes dos sistemas
computacionais da Concessionaria existe forte dependéncia da qualidade dos controles internos que amparam o seu ambiente de
tecnologia. Consequentemente, eventuais erros ou inconsisténcias decorrentes dessas fragilidades potencializam o risco de
distor¢des nos dados utilizados para apuracdo dos indicadores, podendo afetar os calculos correspondentes. Desta forma, eventuais
inconsisténcias decorrentes destas fragilidades de controles sdo de responsabilidade integral da Administracdo da Concessionaria, e
serdo consideradas como limitacdo do escopo do trabalho de verificacdo independente.

A avaliacdo foi realizada seguindo os termos do Contrato N2 030/2010, contemplando as alteracBes de escopo e métricas
definidas por meio dos aditivos contratuais, com énfase ao Ultimo assinado, o Termo Aditivo 12.

3. Apuracao dos Indicadores

Nesta secdo serdo apresentados os indicadores apurados para o 552 trimestre de operagdo da Concessdo, a partir dos dados
extraidos do sistema hospitalar do Hospital do Suburbio, denominado PGH.

Em face da impossibilidade de garantir a integridade dos dados do sistema mencionado, conforme descrito anteriormente,
foram selecionadas amostras de prontuarios dos pacientes para andlise amostral visando corroborar os resultados obtidos, sob o
critério de amostragem ndo probabilistica com selecdo aleatdria e por conveniéncia, definida a partir de potenciais falhas de controle
identificadas no processo de apuracgao.
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O tamanho de amostra para cada subpopulac¢do dos itens foi determinado com base na tabela abaixo, definida com base em
padrdes globais utilizados como referéncia para realizagdo de testes substantivos:

Remainder Population Size — Multiples of Tolerable Not Relying on Controls Relying on Controls
Misstatement [Performance Materiality]

100x 30 (") 10(+)

200x 45 15

300x 53 18

400x 57 19

500x 60 20

Greater than 500x 60 (*) 20 (%)

Fonte: Audit Sampling and Substantive Analytical Procedures - Fonte: https://techlib.deloitteresources.com/

Desta forma, considerando os célculos e condi¢cdes acima apresentadas, a Contraprestacdo Mensal Efetiva (CME) para o 55°
trimestre totalizou RS 21.601.342,31, conforme a composi¢cdo demonstrada na sequéncia.

As consideracGes do Poder Concedente (Anexo XIX) e da Concessionaria (Anexo XX) quanto a versdo preliminar deste relatorio
foram analisadas pelo VI e as providéncias cabiveis foram tomadas e refletidas nesta verséo.



Relatdrio de Apuragdo - 55 Trimestre (01/04/2024 a 30/06/2024)

SECRETARIA DA
SAUDE

BA

GOVERNO DO ESTADO

Relatdrio Trimestral de Indicadores

55° Trimestre

«s Prod

aude

70%

Desconto Indicador Quantitativo

Contraprestagdo Anual Maxima
Contraprestacdo Mensal Maxima
Desconto
Contraprestagdo Mensal Efetiva

0,00%
55% 30% 4% 3% 8%
Saidas Internagdes L. C Itas Médi Atendi
Hospitalares Didrias UTIs Atencdo Especiali Urgéncia e E é SADT
104,23% ‘ 108,92% 107,06% 170,44% 220,91%
100% 100% 100% 100% 100%

RS 260.780.792,51
RS 21.731.732,71
0,6000%

RS 21.601.342,31

30%
D Indicador de D penh
2,00%
Auditoria D penh Qualidade da Gestdo da Inser¢do no Gestdo de Controle Desempenho Acreditacio
Op ional da Atenca Atencd Clinica Sistema Pessoas Social Humanizagdo g
6% 8% 33% 3% 0% 10% 6% 4% 20%
6% 10% 37% 3% 4% 10% 6% 4% 20%

Abaixo, sdo apresentados os quadros-resumo dos resultados da apuragdo dos indicadores quantitativos (Tabela 1) e de desempenho (Tabela 2). Neles, sdo apresentados os 40
indicadores, suas respectivas () metas trimestrais, o () resultado reportado pela Concessionaria e o (lll) resultado apurado pelo Verificador Independente, além da consideragéo do

VI acerca do resultado apurado (1V), se plenamente atendido, parcialmente atendido ou ndo atendido.




Indicador
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Tabela 1 -Quadro resumo de atendimento dos Indicadores Quantitativos

Meta Trimestre

()

1.1 Saidas de Internacdo Hospitalares 3.572 3723 3723 104,23%
Didri ) T )
1 Didrias de Unidades de Terapia 5.145 5594 5604 108,92%
Intensiva (UTI's)
C It Médi Atenca
pq Consultas Médicas em Atencdo| ., 4, 14687 15109 107,06%
Especializada
Atendimentos Urgéncia e
2.2 mer gencl 3.600 6408 6136 170,44%
Emergéncia
Servi de Apoio Diagnosti
3.1 JCrVIcos d€ APOIo DIAgNOstico €1 55 54 57394 49.797 220,91%
Terapéutico - SADT
Tabela 2 - Quadro-resumo de atendimento dos Indicadores de Desempenho
Indicador Meta Trimestre (1)
Auditoria Operacional
Realizacdo de reunides
mensais, com registro em
ata do nimero de Realizadas as .
- . L ) e Realizadas as
1.1  Revisdo de Prontuarios prontudrios analisados, reunides -~ . v
X e ) reunides mensais.
identificacdo de pontos mensais.
criticos e solucdes
encaminhadas.
Realizagdo de reunides .
. - . : Realizadas as :
Avaliagdo e Revisdo dos | mensais, com registro em n Realizadas as v
1.2 o . reunies e .
Obitos ata e 80% dos dbitos ) reunides mensais.
) ) mensais.
investigados.
Realizagdo de reunides
Comissdo de Controle| mensais com registroem | Realizadas as :
~ . . . n Realizadas as v
1.3 de Infec¢do Hospital -| ata, com identificagdo de reunides - .
. ~ ) reunides mensais.
CCIH pontos criticos e solugdes mensais.
encaminhadas.
Realizacdo de reunides
mensais com registro em
Comité de Farmaco,| atae andlise critica dos Realizadas as )
. o . Realizadas as v
1.4 Tecno e Hemo | casos notificados. A¢des reunioes . .
A . ) reunides mensais.
Vigilancia realizadas, segundo as mensais.

orientacdes da rotina
implantada.
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Indicador Meta Trimestre (1)

Realizacdo de reunides
L mensais com registro em Realizadas as
Comissao de i e .
1.5 ata, com identificacdo de reunioes
Transplante L o .
pontos criticos e solugdes mensais.
encaminhadas.

Realizadas as
reunides mensais.

Realizacdo de reunides
Comissdo Interna de| mensais com registroem | Realizadas as

1.6  Prevencdode Acidentes| ata, com identificacdo de reunides
do Trabalho - CIPA pontos criticos e solu¢des mensais.

encaminhadas.

Realizadas as
reunides mensais.

Desempenho da Atengao

Intervalo de

21 g pstituicio Max. 1 dia 0,1 0,15 v
2.2 [ndice de Renovacdo Min. 4,9 saidas/leito 13,8 9,27

indice de
2.3 Resolubilidade na Min. 90% 71,90% 75,28%

Internacao

Taxa de atendimento
de usuarios em regime
de ndo urgéncia e
emergéncia

2.4 Max. 10% 2,30% 3,50%

Intervalo de Tempo
2.5 para Realizagdo de Min. 90% 95,50% 94,39%
Cirurgia de Emergéncia

Taxa de Reingresso nas
UTls Adulto durante a

2.6 N Max. 2,3% 0,20% 0,62%
mesma Internacdo
(24h)
Taxa de Realizacdo de

2.7 checklist de cirurgia Min. 100% 100% 100,00%
segura

Até 45min para AVCi.
Até 2 horas para

politrauma (incluindo TCE), AVCr;if]'SJS AVC —40,12 min.
Tempo Médio de abdémen agudo L Exames até 2h —
. . Exames até 2h .
2.8 Resposta Exames de obstrutivo, embolia _ 4522 min 60,54 min.
Tomografia pulmonar e dissec¢do de ’ . L Exames até 6h —
Exames até 6h .
aorta. . 181,10 min.
, — 177,97 min.
Até 6 horas, para os
demais casos.
Qualidade da Atengdo
Densidade Global de
3.1 Infeccdo Hospitalar na Max. 20/1.000 6,7/1.000 6,95/1.000
UTI Adulto
Densidade de Infeccdo
3.2  Associada a CVC na UTI Max. 4,4/1.000 2,1/1.000 2,39/1.000

Adulto
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Indicador

3.3

Taxa de Mortalidade

Institucional

Meta Trimestre (1)

Max. 6,28%

5,31%

6,23%

3.4

Taxa de Mortalidade
Transoperatoria

Max. 0,51%

0,0%

0,08%

3.4.A

Taxa de Mortalidade no
Pés-operatdrio

Max. 2%

0,20%

0,32%

3.5

Taxa de Mortalidade
por Infarto  Agudo
do Miocardio

Max. 10%

14,30%

9,38%

3.6

Taxa de Mortalidade
por Acidente
Vascular Cerebral
Isquémico

Max. 15%

8,30%

11,76%

3.7

Taxa de Mortalidade
por Sepse

Max. 32,2%

30,90%

52,21%

3.8

Taxa de Ocorréncia de
Ulcera de Decubito
(Lesdo por Pressao)

Max. 3,84%

1,00%

2,51%

3.9

Densidade de
Incidéncia de
Pneumonia Associada a
Ventilagdo  Mecanica
(PAV)

Max 3,12/1.000

2/1.000

1/1.000

3.10

Densidade de
Incidéncia de InfeccBes
do Trato Urinario (ITU)
relacionada a cateter
vesical

Max. 1.22/1.000

0,0/1.000

0,24/1.000

Gestdo da Clinica

4.1

Implantar  protocolos
clinicos para as
patologias mais
prevalentes em

Urgéncia e Emergéncia

Documentagdo de
protocolo

Protocolos
elaborados e
implementados

Protocolos
elaborados e
implementados

Insergdo no Sistema de Saude

Enfermeiro/Leito

Taxa de reportes de .
. IV Realizados os - .
disponibilizagdo e N&o realizados os
- ) . reportes , .

5.1 ocupag¢do das vagas Min. 2 reportes didrios minimos reportes minimos do

destinadas ao . dia 19/04/2024
didrios

Complexo Regulador

Gestdo de Pessoas
Percentual de médicos

6.1 com Titulo de Min. 82% 91% 83,88%
Especialista

62 helacdo Min. 0,54 0,74 0,65
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indice de atividade de
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Meta Trimestre (1)

Min. 6,51/1.000 horas

Satisfacdo do Paciente

: 7,6/1. 7,4/1.

63 Educagdo Permanente trabalhadas /6/1.000 /4/1.000

6.4 Taxa de Acidente de Max. 0,30% 0,08% 0,08%
Trabalho

Controle Social

71 Prover l\{leps de Escuta 100% 100% L00%
dos Usuérios
Percentual de Min. 80% 97% 06 85%

Desempenho Humanizagdo

Implantar e manter
grupo de trabalho em
Humanizacao (GTH)

Realizagdo de pelo menos
3 reunides trimestrais

Realizadas as

Realizadas as

8.1 T reunides . )
para viabilizar as abordando ) reunides mensais.
o mensais.
diretrizes do programa 0s 5 temas
HUMANIZASUS
Acreditagdo

Manutencao da
Acreditacdo Hospitalar

Acreditacdo Vigente

Certificado de
acreditacdo
vigente

Certificado de
acreditacdo vigente
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3.1 Indicadores Quantitativos

A seguir serdo apresentados os Indicadores Quantitativos apurados por este Verificador Independente para o 552 trimestre
da Concessdo, conforme termos definidos no Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

1.1 Saidas de Internag¢Oes Hospitalares

Este indicador visa obter o quantitativo de saidas de pacientes internado pela Clinica Médica, Clinica Cirurgica, Clinica
Pediatrica e Clinica Neuroldgica, no trimestre. O documento define que devem ser consideradas as saidas por alta (curada, melhorada
ou inalterada), evasdo, transferéncia externa ou obito.

Para apuragdo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o
PGH, a partir das tabelas PACIENTES e MOVIMENTACOES_PACIENTES, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

Tabela 3 - Quadro-resumo do indicador “1.1 Saidas de Internacdes Hospitalares”

Percentual de
- ~ . R R Verifi .
Saidas de Internagdo | Meta do Indicador epo.rtel . I bl Atendimento do
Concessionaria Independente .
Indicador
Clinica Médica 693 1.165 1.166 168,25%
Clinica Cirurgica 2.370 1.870 1.870 78,90%
Clinica Pediatrica 465 578 577 124,09%
Clinica Neuroldgica 121 110 110 90,91%
Regulagdes ndo
. 77 - - -
encaminhadas
Total 3.572 3.723 3.723 104,23%
Conclusdo da Apuragdo
O resultado da apuragdo dos indicadores quantitativos de Internagdo Hospitalar corresponde a 104,23% da meta
estabelecida para o 552 trimestre.

1.2 Didrias de Unidade de Terapia Intensiva — UTI

Este indicador visa obter o quantitativo trimestral de didrias de pacientes internado nas Unidades de Terapia Intensiva do
Hospital do Suburbio. O documento define que devem ser apuradas as diarias dos servicos de UTI Adulto, UTI Pediatrica e UTI

Neuroldgica.

Para apuracdo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o

PGH, a partir da tabela MOVIMENTACOES_PACIENTES, por meio da qual foram obtidos os valores a seguir:

Tabela 4 - Quadro-resumo do indicador “1.2 Diarias de Unidade de Terapia Intensiva — UTI”

Meta do . Percentual de
Didrias de UTI Indicador Rep o'rte’ . AN Gl Atendimento do
Concessionaria Independente .
Indicador
UTI Adulto 4.050 4.446 4.446 109,78%
UTI Pediatrica 810 835 835 103,09%
UTI Adulto Neuro 285 313 323 113,29%
Total 5.145 5.594 5.604 108,92%
Conclusdo da Apuragdo
O resultado da apurac¢do dos indicadores quantitativos de Didrias de UTI corresponde a 108,92% da meta
estabelecida para o 552 trimestre.

10
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2.1 Consultas Médicas em Atengao Especializada

Este indicador visa obter o quantitativo no trimestre de consultas médicas em atencdo especializada (acompanhamentos
para egressos nas areas de Clinica Médica, Urologia, Ortopedia, Neurocirurgia, Neurologia, Bucomaxilofacial, Cirurgia Pediatrica,
Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular, Cirurgia Plastica, Cirurgia de Cabeca e Pescoco). O documento define que devem ser considerados
os atendimentos realizados por meio de encaminhamento do Complexo Regulador.

Para apuracdo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o
PGH, a partir das tabelas PACIENTES e MOVIMENTACOES_PACIENTES, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

Numero de consultas médicas em atengdo especializada: 15.109

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 60 prontudrios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com sele¢do aleatdria. Vide abaixo a relagdo dos prontudrios analisados, nos quais foram atestadas as realiza¢des
dos atendimentos.

Tabela 5 — Relagdo de prontudrios selecionados para verificacdo do indicador “2.1 Consultas Médicas em Atencgao Especializada”

Paciente Segue Espe Paciente Sfequen Espe
# | (PRON_ e cialid | Data da Consulta | Check # | (PRON_ el cialid PEIZIGE Check
SEQ) (PACI_ ade SEQ) (PACI_ ade Consulta
SEQ) SEQ)

1 49380 11| AS 04/06/2024 08:05 v 31 499207 2| OrR | 17/04/2024 07:45 v

2| 209041 10| OR 13/05/2024 14:17 v 32| 499527 4| AS | 11/04/202408:07 v

3| 274601 71 va 19/04/2024 07:09 v 33| 500058 3| OR | 01/04/2024 13:08 v

4| 285147 14 | NE 08/05/2024 07:24 v 34 | 501508 2| cp | 23/05/202407:07 v

5| 358723 2| NC 24/05/2024 12:23 v 35 [ 502306 5 UR | 21/06/2024 07:27 v

6| 403843 NC 18/06/2024 11:55 v 36 | 502312 2| UR | 24/05/2024 12:07 v

7| 404231 8| or 06/05/2024 08:38 v 37 | 502876 3| cp | 18/04/2024 08:11 v

8| 435833 CL 27/06/2024 13:52 v 38 | 504422 2| OrR | 23/05/202411:51 v

9| 467734 16 | VA 17/05/2024 07:10 v 39 504532 3| cp | 06/06/2024 08:50 v
10 | 472530 4| or 27/05/2024 12:49 v 40 | 504571 5 OR | 20/05/2024 12:19 v
11 | 481030 10| CR 14/06/2024 08:27 v 41 | 504601 3| cL | 29/04/202407:15 v
12 | 483789 6| UR 19/06/2024 07:10 v 42 | 504832 41 OR | 24/05/202412:20 v
13 | 485127 3 UuRr 08/05/2024 15:14 v 43 | 504860 41 CL | 12/06/202407:12 v
14 | 485829 5/ UR 10/06/2024 09:27 v 44 | 504993 1| OR | 25/04/202407:27 v
15 | 487684 8| cL 16/04/2024 07:18 v 45 | 505098 4 OR | 29/05/2024 14:53 v
16 | 488210 8| cL 23/05/2024 08:10 v 46 | 505145 2| ORrR | 06/06/2024 12:50 v
17 | 491050 10| OR 02/05/2024 07:21 v 47 505202 3| UR | 16/05/2024 06:05 v
18 | 491511 51 OR 06/06/2024 13:16 v 48 | 505286 5| OR | 24/05/2024 11:41 v
19 | 491701 7 UR 22/05/2024 08:19 v 49 | 505439 1| OR | 30/04/202410:28 v
20 | 492407 3 or 28/06/2024 07:59 v 50 | 505536 1| CL | 02/05/202407:21 v
21| 494491 6| cL 27/06/2024 07:57 v 51| 505879 1| OR | 06/05/202408:01 4
22 | 494573 2| cp 16/05/2024 07:36 v 52 | 505957 4| OR | 23/05/202412:27 v
23| 494582 51 OR 21/05/2024 08:43 v 53 | 506079 3| UR | 12/05/2024 06:03 4
24 | 496020 2| cp 09/04/2024 07:41 v 54 | 506213 1| CL | 09/05/202412:12 v
25| 496138 31 cRr 14/06/2024 07:50 v 55 | 507193 1| NC | 22/05/202406:55 v
26 | 496249 3 UuR 08/04/2024 07:17 v 56 | 507349 1| cL | 23/05/202413:26 v
27 | 497437 5[ ORr 24/04/2024 12:38 v 57| 507583 3| MC | 11/06/2024 11:48 v

11
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: Seque . Sequen
Paciente nc?al Espe Paciente cia(lq Espe Data da
# | (PRON_ cialid | Data da Consulta | Check # | (PRON_ cialid Check
SEQ) (PACI_ ade SEQ) (PACI_ ade Consulta
SEQ) SEQ)
28 | 497904 6 UR 11/06/2024 07:54 v 58 | 507588 3| ORrR | 16/06/2024 09:20 v
29 498413 OR 02/05/2024 07:33 v 59 508371 1 CL 05/06/2024 12:09 v
30 498663 4 OR 11/04/2024 12:09 v 60 510064 1 OR 28/06/2024 06:50 v
A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e reportado pela Concessiondria e a conclusdo
da apuracgao.
Tabela 6 - Quadro-resumo do indicador “2.1 Consultas Médicas em Atencdo Especializada”
Percentual de
: . Reporte Verificador i
Meta do Indicador Reporte Concessionéria P Atendimento do
Independente .
Indicador
14.112 14.687 15.109 107,06%
Conclusao da Apuragao
O resultado da apuracdo dos indicadores quantitativos de Consulta em Atencdo Especializada corresponde a
107,06% da meta estabelecida para o 559 trimestre.
2.2 Atendimentos Urgéncia e Emergéncia
Este indicador visa obter o quantitativo de atendimentos de urgéncia na atenc¢do especializada, devendo ser contabilizados
somente os atendimentos realizados por profissionais médicos.
Para apuragdo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Subdurbio, o
PGH, a partir das tabelas PACIENTES, MOVIMENTACOES_PACIENTES e ADMISSOES_EME, por meio das quais foram obtidos os valores
a seguir:
Numero de atendimentos de urgéncia e emergéncia: 6.136
A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 60 prontuarios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com sele¢do aleatdria. Vide abaixo a relagdo dos prontudrios analisados, nos quais foram atestadas as realiza¢des
dos atendimentos.
Tabela 7 — Relagdo de prontuarios selecionados para verificacdo do indicador “2.2 Atendimentos Urgéncia e Emergéncia”
Paciente Sequencial | Data do Paciente Sequencial | Data do
# 9 . Check # N ; Check
(PRON_SEQ) | (PACI_SEQ) | Atendimento (PRON_SEQ) | (PACI_SEQ) | Atendimento
1 22142 3 | 26/04/202420:13 | 31 271763 4 | 24/06/2024 20:15 v
2 34298 5| 16/06/2024 08:51 v 32 286808 9 | 03/04/2024 04:36 v
3 39535 3 | 09/04/2024 22:49 v 33 289069 3| 26/04/2024 12:08 v
4 42970 9 | 24/04/2024 20:44 v 34 292100 2 | 31/05/2024 19:42 v
5 49856 2 | 22/05/2024 23:24 v 35 302520 2 | 03/04/202410:13 v
6 56370 2 | 12/04/2024 07:47 v 36 312423 21| 19/06/2024 22:21 v
7 58826 2 | 29/06/2024 06:57 v 37 314139 5| 09/04/2024 05:25 v
8 59395 2 | 27/05/2024 08:31 v 38 324880 4| 22/04/202417:42 v
9 63622 13 | 09/05/2024 13:33 v 39 354819 14 | 19/06/2024 18:06 v
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4 Paciente Sequencial | Data d_o Check 4 Paciente Sequencial | Data do Check
(PRON_SEQ) | (PACI_SEQ) | Atendimento (PRON_SEQ) | (PACI_SEQ) | Atendimento
10 66829 4| 19/06/202408:53 | v 40 355803 4| 04/05/2024 09:52 v
11 68587 01/05/2024 10:40 | 41 360510 13 | 02/04/2024 15:55 v
12 73140 16 | 17/05/202406:37 | v 42 361626 3| 15/04/2024 16:08 v
13 77505 11 | 09/05/202412:28 [ v 43 366336 8 | 27/06/2024 13:55 v
14 78015 2 | 18/05/202418:19 | v 44 381803 4 | 02/06/202420:30 | ¥
15 102454 2 | 03/05/202416:33 | v 45 382256 2 | 13/06/2024 09:49 v
16 106713 2 | 02/06/202418:21 | V 46 388693 4] 13/05/2024 11:10 v
17 107040 4 | 01/04/20241333 | v 47 389412 16 | 02/04/2024 15:48 v
18 115595 7 | 08/06/2024 20:43 | v 48 389646 2 | 02/06/2024 13:08 v
19 119841 7 | 27/05/202418:02 | 49 405272 3| 25/04/2024 18:12 v
20 120911 2 | 07/05/202410:17 | v 50 414898 6 | 12/06/2024 12:01 v
21 125162 46 | 06/04/202416:26 | v 51 416483 18 | 24/04/202423:46 | v
22 185990 3| 12/05/202408:28 | v 52 419128 2| 30/05/202405:26 |
23 203633 2 | 18/06/202421:08 | v 53 436313 6 | 07/05/202410:16 |
24 213535 9 | 26/04/202406:25 | v 54 442058 15 | 10/06/2024 20:02 v
25 216736 3| 16/06/202419:51 | v 55 446320 9 | 13/05/2024 09:42 v
26 230402 6 | 12/05/202415:00 | v 56 455134 8 | 06/06/202414:46 |
27 232668 16 | 23/04/202418:54 | v 57 456860 3| 20/06/202410:56 | v
28 237467 2 | 11/04/202415:04 | v 58 460381 4 | 15/04/2024 17:47 v
29 237484 2 | 12/06/202422:03 | v 59 467932 7| 11/06/2024 06:27 v
30 269042 2 | 01/05/202417:40 | v 60 473876 2| 20/06/202409:46 |

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e reportado pela Concessiondria e a conclusdo
da apuracgao.

Tabela 8 — Quadro-resumo do indicador “2.2 Atendimentos Urgéncia e Emergéncia”

g . Reporte Verificador Percentual de
Meta do Indicador Reporte Concessionaria reperdaic Atendimento do Indicador
3.600 6.408 6.136 170,44%

Conclusdo da Apuragdo
O resultado da apuragdo dos indicadores quantitativos de Atendimento Urgéncia e Emergéncia corresponde a
170,44% da meta estabelecida para o 559 trimestre.

3.1 Servigo de Apoio Diagndstico e Terapéutico (SADT)
Este indicador visa obter o quantitativo de exames e procedimentos diagndsticos realizados no trimestre, devendo ser
contabilizados somente os atendimentos de demanda interna, referente aos pacientes do ambulatodrio, urgéncias e emergéncia.
Para apuracgdo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Subdurbio, o
PGH, a partir das tabelas PACIENTES, MOVIMENTACOES_PACIENTES e DEBITOS_PACIENTES_ITENS, por meio das quais foram obtidos

os valores a seguir:

NuUmero de exames realizados: 49.797
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A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 60 prontudrios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com selecdo aleatdria. Vide abaixo a relacdo dos prontudrios analisados, nos quais foram atestadas as realizacGes

dos exames.

Tabela 9 — Relagdo de prontudrios selecionados para verificacdo do indicador “3.1 Servico de Apoio Diagndstico e Terapéutico”

4 Paciente Sequencial Exame Data do Check
(PRON_SEQ) | (PACI_SEQ) Laudo
1 503085 1 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA 01/04/2024 v
2 503115 1 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO 09/04/2024 v
3 121941 4 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA 02/04/2024 v
4 489955 2 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO 10/04/2024 v
5 503308 1 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR 10/04/2024 v
6 503405 1 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO 11/04/2024 v
7 452874 4 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE TORAX 12/04/2024 4
8 228232 3 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO INF. | 15/04/2024 v
9 503633 1 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO 16/04/2024 v
10 501430 3 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR 17/04/2024 4
11 317516 2 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR 17/04/2024 v
12 503748 1 | TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR 18/04/2024 v
13 83078 2 | RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 11/06/2024 4
14 507646 2 | RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES 12/06/2024 v
15 508076 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 13/06/2024 v
16 502659 9 | RESSONANCIA MAGNETICA DE BACIA / PELVE 19/06/2024 4
17 508494 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 14/06/2024 v
18 505563 4 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO SUPERIOR (UNILATERAL) 17/06/2024 v
19 506641 2 | RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES 22/06/2024 4
20 508812 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES 23/06/2024 v
21 508815 1 | RESSONANCIA MAGNETICA DE MEMBRO INFERIOR (UNILATERAL) 22/06/2024 v
22 506488 7 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA 22/06/2024 4
23 318466 2 | RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 22/06/2024 v
24 509599 2 | RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA 29/06/2024 v
25 503116 1 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 01/04/2024 4
26 503478 2 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 06/04/2024 v
27 503133 2 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 11/04/2024 v
28 433850 28 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 17/04/2024 4
29 504876 1 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 23/04/2024 v
30 162717 7 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 29/04/2024 v
31 262929 8 | ULTRASSONOGRAFIA DOPPLER COLORIDO DE VASOS ( ATE 3 VASOS ) 01/05/2024 v
32 506241 1 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 09/05/2024 v
33 506549 1 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 14/05/2024 v
34 506951 1 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR 19/05/2024 v
35 507533 1 | ULTRASSONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO 25/05/2024 v
36 507914 1 | ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 30/05/2024 v
37 493094 5 | RADIOGRAFIA DE PERNA 02/05/2024 v
38 390294 9 | RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO COXO-FEMORAL 02/05/2024 v
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4 Paciente Sequencial Exame Data do Check
(PRON_SEQ) | (PACI_SEQ) Laudo
39 503100 1 | RADIOGRAFIA DE OMOPLATA / OMBRO (TRES POSICOES) 02/05/2024 v
40 503126 1 | RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 02/05/2024 v
41 307326 2 | RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + LATERAL) 02/05/2024 v
42 411353 4 | RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) 02/05/2024 v
43 303783 12 | RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) 02/05/2024 v
44 500165 6 | RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 02/05/2024 v
45 129531 5 | RADIOGRAFIA DE JOELHO (AP + LATERAL) 02/05/2024 v
46 503343 1 | RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) 02/05/2024 v
47 501759 2 | RADIOGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE 02/05/2024 v
48 503420 1 | RADIOGRAFIA DE DEDOS DA MAO 02/05/2024 v
49 503057 1 | DOSAGEM DE GLICOSE 01/04/2024 v
50 503009 1 | DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA 01/04/2024 4
51 318756 8 | DETERMINACAQ DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 01/04/2024 v
52 503031 1 | DETERMINACAO DE TEMPO E ATIVIDADE DA PROTROMBINA (TAP) 01/04/2024 v
53 214985 2 | HEMOGRAMA COMPLETO 01/04/2024 4
54 327436 2 | DOSAGEM DE CREATININA 01/04/2024 v
55 411353 4 | DOSAGEM DE CREATININA 02/04/2024 v
56 500860 2 | DOSAGEM DE CREATININA 02/04/2024 4
57 503188 1 | DOSAGEM DE CREATININA 02/04/2024 v
58 474276 4 | ANALISE DE CARACTERES FISICOS, ELEMENTOS E SEDIMENTO DA URINA 03/04/2024 v
59 503240 1 [ CULTURA PARA BACTERIAS ANAEROBICAS 03/04/2024 4
60 503393 1 | DOSAGEM DE CREATININA 04/04/2024 v

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e reportado pela Concessiondria e a conclusdo

da apuracao.

Tabela 10 - Quadro-resumo do indicador “3.1 Servico de Apoio Diagnostico e Terapéutico”

Ser.vigo fie.Apoio : Reporte Reporte Verificador Percen.tual de
Diagnéstico e Meta do Indicador . Atendimento
e Concessiondria Independente do Indicador

Laboratério Clinico 17.712 41.300 41.510 234,36%
Radiologia 3.543 10.313 7.721 217,92%
Ultrassonografia 805 571 547 67,98%
Ressonancia Magnética 482 175 19 3,94%
Tomografia 1.930 5.035 4.754 246,29%
Total 22.542 57.394 49.797 220,91%
Conclusdo da Apuragao

O resultado da apuracdo dos indicadores quantitativos de Servico de Apoio Diagndstico corresponde a 220,91% da
meta estabelecida para o 552 trimestre.

3.2 Indicadores de Desempenho

A seguir serdo apresentados os Indicadores de Desempenho apurados por este Verificador Independente para o 552

trimestre da Concessao.
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1.1 Revisao de Prontuarios

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 1 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a operacionalizagdo da Comissdo de Avaliacdo de Prontudrios de Pacientes. Vide Ficha Técnica
abaixo:

Ficha Técnica 1

1.1. Revisao de Prontudrios
1.2. Avaliagdo e revisdo de Obitos

e Comissédo de Avaliagio e Revisdo do Prontuério do Paciente / Comissao de Revisdo de Obitos

A obrigatoriedade da implantagio da comissdo de revisio do prontudrio estd definida pelos Conselhos Regionais de Medicina.
Mesmo que ndo fossem obrigatérias, a progressiva complexidade dos servigos e o avango técnico e cientifico da érea de salide
exigiriam uma constante avaliagio dos prontuérios e a revisdo sistematica de obitos. A articulagéo das duas comissoes &
instrumento Importante de controle de qualidade nas instituigdes hospitalares. O conhecimento das causas e dos processos
envolvidos (eventos adversos) na ocorréncia do 6bito sdo aspectos de grande relevancia e contribuem para o aprimoramento
da atengdo e do cuidado no hospital. Possibilitam, ainda, o aperfeigoamenio dos registros hospitalares e em especial do
prontuério do CI‘ienie‘

o] aperfeic;.oamento do Prontuério Eletrénico do Paciente e a analise de seu preenchimento permitem a redugéo de
custo e a melhoria substancial da informacdo clinica.

Para a avaliagcdo do cumprimento do indicador foram fornecidos pela Concessionaria os seguintes documentos, os quais
constam no anexo |, enviado em formato .zip junto a este Relatorio de Apuracdo:

Portaria n° 17/2023, de 25 de Julho de 2023, referente a designacdo de membros para composi¢cdo da Comissdo de Avaliagdo do
Prontuario do Paciente, a partir de 25/07/2023.

Ata de Reunido Comissdo de Avaliagdo do Prontudrio do Paciente, realizada em 17/04/2024,
Ata de Reunido Comissdo de Avaliagdo do Prontudrio do Paciente, realizada em 15/05/2024;
Ata de Reunido Comissdo de Avaliagdo do Prontudrio do Paciente, realizada em 17/06/2024;

Segundo definicdo apresentada na Tabela 6 do Anexo Primeiro ao Termo Aditivo N2 02 ao Contrato de Concessdo
Administrativa N2 030/2010, a meta do indicador 1.1 Revisdo de Prontudrios para o 552 trimestre de operag¢do da Unidade Hospitalar
¢ a realizacdo de reuniGes mensais, com registro em ata do numero de prontuarios analisados, identificacdo de pontos criticos e
solugdes encaminhadas.

Abaixo é apresentada a indica¢do sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracéo:

Tabela 11 - Quadro-resumo do indicador “1.1 Revisdo de Prontuarios”

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

1.1 Revisdo de Prontuarios ]
Atendido

Conclusdo da Apuragdo

Considerando que foram apresentadas as atas das reunides mensais com a identificacdo dos pontos criticos e
solucdes encaminhadas, conforme estabelecido na meta do indicador, o Verificador Independente concluiu pelo
atendimento do indicador.

1.2 Avaliag3o e Revisdo de Obitos
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Conforme termos definidos na Ficha Técnica 6 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a operacionalizacdo da Comiss3o de Avaliacdo e Revisdo de Obitos. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 1

1.1. Revisdo de Prontuadrios
1.2. Avaliagao e revisdo de Obitos

+ Comissdo de Avaliagdo e Revisdo do Prontudrio do Paciente / Comissdo de Revisao de Obitos

A obrigatoriedade da implantagdo da comissio de revisdo do prontudrio estd definida pelos Conselhos Regionais de Medicina.
Mesmo que ndo fossem obrigatérias, a progressiva complexidade dos servigos e o avango técnico e cientifico da area de salde
exigiriam uma constante avaliagdo dos prontuérios e a revisdo sistematica de 6bitos. A articulag@o das duas comissdes é
instrumento importante de controle de qualidade nas instituigbes hospitalares. O conhecimento das causas e dos processos
envolvidos (eventos adversos) na ocorréncia do obito s@o aspectos de grande relevancia e contribuem para o aprimoramento
da atengdo e do cuidado no hospital. Possibilitam, ainda, o aperfeigoamenio dos registros hospitalares e em especial do
prontuério do Ciiente.

0 apaffeiqosmento do Prontuério Eletrénico do Paciente e a andlise de seu preenchimento permitem a redugdo de

custo e a melhoria substancial da informag&o clinica.

Para a avaliagdo do cumprimento do indicador foram fornecidos pela Concessionaria os seguintes documentos, os quais
constam no anexo I, enviado em formato .zip junto a este Relatdrio de Apuragdo:

Portaria n® 03/2024, de 30 de margo de 2024, com a designagdo do presidente e membros que compdem a Comissdo de Avaliacdo e
Revisdo de Obitos;

Ata de reunido da Comissdo de Avaliacdo e Revisdo de Obitos, realizada em 03/04/2024;
Ata de reunido da Comissio de Avaliacdo e Revisdo de Obitos, realizada em 22/05/2024;
Ata de reunido da Comissdo de Avaliacdo e Revisdo de Obitos, realizada em 26/06/2024;
Relatério da Comissdo de Revisdo e Andlise de Obitos, referente ao periodo 01/04/2024 a 30/04/2024;
Relatério da Comissdo de Revisdo e Andlise de Obitos, referente ao periodo 01/05/2024 a 31/05/2024;
Relatério da Comissdo de Revisdo e Andlise de Obitos, referente ao periodo 01/06/2024 a 30/06/2024.
Segundo definicdo apresentada na Tabela 6 do Anexo Primei(o ao Termo Aditivo N2 02 ao Contrato de Concessao
Administrativa N 030/2010, a meta do indicador 1.2 Avaliacdo e Revisdo de Obitos para o 552 trimestre de opera¢do da Unidade
Hospitalar é a realizacdo de reuniGes mensais com registro em ata e 80% dos 6bitos investigados. Abaixo é apresentada a indicacdo

sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracao:

Tabela 12 - Quadro-resumo do indicador “1.2 Avaliacdo e Revisdo de Obitos”

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

1.2 Avaliagdo e Revisdo de Obitos ,
Atendido

Conclusdo da Apuragdo

Considerando que foram apresentadas as atas das reunides mensais com a identificacdo dos pontos criticos e
solu¢des encaminhadas, conforme estabelecido na meta do indicador, o Verificador Independente concluiu pelo
atendimento do indicador.

1.3 Comissao de Controle de Infec¢ao Hospital - CCIH
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Conforme termos definidos na Ficha Técnica 2 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 do Contrato de Concessdao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a operacionalizacdo da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar. Vide Ficha Técnica
abaixo:

Ficha Técnica 2

1.3. Comissdo de Controle de Infecgao Hospitalar- CCIH

« CCIH

A Lei Federal 9.431 de 06/01/97 instituiu a obrigatoriedade da existéncia da Comissdo de Controle de Infecgado
Hospitalar (CCIH) e de um Programa de Controle de Infecges Hospitalares (PCIH), definido como um conjunto de ag¢Ges
desenvolvidas deliberada e sistematicamente, tendo como objetive a redugdo maxima possivel da incidéncia e gravidade das
infecges nosocomiais. Em 13/05/98, o Ministério da Salde editou a Poraria 2.616/98, com diretrizes e normas para a
execugao destas agdes, adequando-as a nova legislagéo.

A obrigatoriedade legal, no entanto, ndo foi suficiente para que a grande parte dos hospitais cumprisse as normas
editadas. Em estudo recente do CREMESP, com 158 hospitais do estado de Sao Paulo, foi constatado que 82% das
Comissdes de Controle de Infecgdo Hospitalar ndo funcionam adequadamente em pelo menos um dos itens analisados. O
funcionamento e a organizagao das Comissoes de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) foram avaliados segundo oito
itens obrigatérios que constam na legistagdo: existéncia da comissdo, formalizagéo da comissdo, membros executores,
membros consultores, infraestrutura minima, reunido periddica, regimento interno e participagdo na padronizagao de
materiais. Dos hospitais visitados, 130 unidades deixaram de atender a pelo menos um dos itens. Portanto, o funcionamento

i i spitatar brasileira & instrumento da melhoria da gualidade da gestao hospitalar.

Para a avaliagdo do cumprimento do indicador foram fornecidos pela Concessionaria os seguintes documentos, os quais
constam no anexo lll, enviado em formato .zip junto a este Relatério de Apuragao:

Portaria n® 41/2022, de 26 de outubro de 2022, com a designacdo do presidente e membros que comp&em a Comissdo de Controle
de Infeccdo Hospitalar (CCIH);

Ata de reunido da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), realizada em 23/04/2024;

Ata de reunido da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), realizada em 02/05/2024;

Ata de reunido da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), realizada em 10/06/2024;

Lista de frequéncia na reunido da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), realizada em 23/04/2024;
Lista de frequéncia na reunido da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), realizada em 02/05/2024;
Lista de frequéncia na reunido da Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar (CCIH), realizada em 10/06/2024;
Relatério de Indicadores Epidemioldgicos - 3° trimestre Ano: 14 - Periodo: 01/04/2024 a 30/06/2024.

Segundo definicdo apresentada na Tabela 6 do Anexo Primeiro ao Termo Aditivo N2 02 ao Contrato de Concessdo
Administrativa N2 030/2010, a meta do indicador 1.3 Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) para o 552 trimestre de
operagdo da Unidade Hospitalar é a realizagdo de reuniGes mensais com registro em ata, com identificacdo de pontos criticos e
solugdes encaminhadas.

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracgdo:

Tabela 13 - Quadro-resumo do indicador “1.3 Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar”

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

1.3 Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar ,
Atendido

Conclusdo da Apuragao

Considerando que foram apresentadas as atas das reunides mensais com a identificacdo dos pontos criticos e
solu¢des encaminhadas, conforme estabelecido na meta do indicador, o Verificador Independente concluiu pelo
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atendimento do indicador.

1.4 Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigilancia

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 3 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 do Contrato de Concessao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a operacionalizagdo do Comité. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 3
1.4. Comité de Farmaco, tecno e hemo Vigildncia

+ Comité de Farmacovigildncia
Para a Organizagdo Mundial da Salide, a farmacovigildncia ¢ a ciéncia e as respectivas atividades relativas &

identificag8o, avaliagio, compreensfo e prevengio de efeilos adversos ou de qualquer problema possivel relacionado com
farmacos. Esse campo de atividade tem-se expandindo e, recentemente, incluiu novos elementos de observagBo e estudo,
como:

* Plantas medicinais;

+  Medicina tradicional @ complementar,

* Produtos derivados de sangue;

*  Produtos bioldgicos;

«  Produtos méadico-farmacéuticos;

+ Vacinas.

Além das reagbes adversas a medicamentos, sfio questdes relavantes para a farmacovigilancia:
¢+ Desvios da qualidade de produtos farmacéulicos;
+ Erros de administragdo de medicamento;

+ Notificagbes de perda da eficicia;

*  Usodefa para indicagdes ndo ap das, que ndo possuem base cientifica adequada;
+ Notificagdo de casos da intoxicagdo aguda ou crénica por produtos farmacéuticos;

+  Avaliagiio de mortalidade;
*  Abuso e uso errdneo de produtos;
= InteragOes, com efeitos adversos, de farmacos com substéncias quimicas, outros farmacos e alimentos.,
» Tecnovigildncia:
E o sistema de vigilancia de eventos adversos e gueixas écnicas de produtos para a saude na fase de pés
comercializacio, Com vistas a recomendar a adogio de medidas que garantam a protegiio e a e a promogio da
salde da populagdo
Hemovigildncia:
£ um sistema de avaliagio e alerta, organizado com o objefivo de recolher e avaliar informagBes sobre os efeitos
indesejaveis elou inesperados da utilizagio de hemocomponentes a fim de prevenir seu aparecimento ou

recorréncia —

Para a avaliagdo do cumprimento do indicador foram fornecidos pela Concessionaria os seguintes documentos, os quais
constam no anexo |V, enviado em formato .zip junto a este Relatério de Apuragdo:

a. Portaria n® 07/2022, de 19 de abril de 2022, com a designacdo do presidente e membros que compdem o Comité de Farmaco,
Tecno e Hemo Vigilancia e;

b. Ata de reunido do Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigilancia, realizada em 30/04/2024:
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300264899;
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300269371;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300263766;

c. Ata de reunido do Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigilancia, realizada em 31/05/2024:
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- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300278962;
- Classificagdo da RAM segundo algoritmo;

- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300278965;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300190008;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300278846;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300278964;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300278848;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300278841;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300269360;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300269415;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300269457;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300269442;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300278961;
d. Ata de reunido do Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigildncia, realizada em 28/06/2024:
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202407022304;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300279485;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300279052;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300279488;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300279654;
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300279650;
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300279670;
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300279487;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300279476;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300296166;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300279479;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202407002302;
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300279545;
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300279482;

- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300279058;
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Segundo definicdo apresentada na Tabela 6 do Anexo Primeiro ao Termo Aditivo N2 02 ao Contrato de Concessdo
Administrativa N2 030/2010, a meta do indicador 1.4 Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigildncia para o 552 trimestre de operacdo
da Unidade Hospitalar é a realizagdo de reunides mensais com registro em ata, e analise critica dos casos notificados.

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragdo:

Tabela 14 - Quadro-resumo do indicador “1.4 Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigilancia”
Indicador Indicagdo do Atendimento
v

Atendido

1.4 Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigilancia

Conclusdo da Apuragdo

Considerando que foram apresentadas as atas das reuniées mensais com a identificacdo dos pontos criticos e
solucdes encaminhadas, conforme estabelecido na meta do indicador, o Verificador Independente concluiu pelo
atendimento do indicador.

1.5 Comissao de Transplante

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 4 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a operacionalizagdo da Comiss3o Intra Hospitalar de Doagdo de Orgdos, Tecidos e
Transplantes (CIHDOTT). Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 4

1.5. Comissao de Transplante

. Comissio Intra hospitalar de Doagdo de Orgéos, Tecidos e Transplantes (CINDOTT )

P

Cabe a Comissao Intra-Hospitalar de Doagéo de Orgéos e Tecidos para Transplante:
| - articular-se com a Central de Notificagiio, Captagdo e Distribuigdo de Orgdos do Estado da Bahia (CNCDO/BA),
notificando as situagbes de possiveis doagdes de érgaos e tecidos;
11 - identificar os recursos diagnésticos disponivels na instituigdo, necessarios para a avaliagdo do possivel doador de
oOrgaos e/ou tecidos;
Il - articular-se com os profissionais de saide encarregados do diagndstico de morte encefdlica e manutengéo de
potenciais doadores, objetivando a otimizagao do processo de doagao e captagio de érgéos e tecidos;
IV - organizar, no 4mbito da institui¢do, rotinas e protocolos que possibilitem o processo de doagdo de Orgdos e
tecidos;
V - garantir uma adequada entrevista familiar para solicitagdo da doag#o;
VI - promover programa de educagao continuada de todos os profissionais do estabelecimento para compreensao do
processo de doagado de 6rgdos e tecidos;
Vi - disponibilizar os insumos necessérios para a captagéo efetiva de 6rgéos e tecidos no hospital.

Cabe & Comissdo Intra-Hospitalar de Doagéo de Orgéos e Tecidos para Transplante, em conjunto com a Central de
Notificagdo, Captagdo e Distribuigio de Orgios (CNCDO):

| - avaliar a capacidade da instituigdo, diagnosticando a potencialidade da captagao de érgdos e tecidos;
11 - definir, juntamente com o diretor médico da Unidade Hospitalar, os indicadores de qualidade, com base no nimero
de potenciais doadores na instituigio, considerando as suas caracleristicas;
Ili - definir os pardmetros a serem adotados no acompanhamento das metas da contratualizagdo determinadas pela
Portaria n® 1.702//GM de 2004, e encaminhar ao gestor local os indicadores de desempenho estabelecidos para o
hospital;
IV - adotar estratégias para otimizar a captagdo de orgaos e tecidos, estabelecendo metas de atuagdo com prazo
determinado;
V - promover programas de educagao/sensibilizagio continuados dirigidos & comunidade; e
VI - estabelecer critérios de eficiéncia possibilitando andlise de resultados e encaminhar essas informagdes a
CNCDO.

Para a avaliacdo do cumprimento do indicador foram fornecidos pela Concessionaria os seguintes documentos, os quais
constam no anexo V, enviado em formato .zip junto a este Relatério de Apuragdo:

a. Portaria n® 10/2023, de 25 de julho de 2023, com a designagdo do presidente e membros que comp&em a Comissdo de Intra-
Hospitalar de Doag&o de Orgéo, Tecidos e Transplantes (CIHDOTT);
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b. Ata de reunido da Comiss3o de Intra-Hospitalar de Doacdo de Org3o, Tecidos e Transplantes (CIHDOTT), realizada em 12/04/2024.
c. Ata de reunido da Comissdo de Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdo, Tecidos e Transplantes (CIHDOTT), realizada em 10/05/2024.
d. Ata de reunisio da Comissdo de Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdo, Tecidos e Transplantes (CIHDOTT), realizada em 14/06/2024.
Segundo definicdo apresentada na Tabela 6 do Anexo Primeiro ao Termo Aditivo N2 02 ao Contrato de Concessdo
Administrativa N2 030/2010, a meta do indicador 1.5 Comissdo de Transplante para o 552 trimestre de operacdo da Unidade
Hospitalar é a realizagdo de reuniées mensais com registro em ata, com identificacdo de pontos criticos e solucdes encaminhadas.

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracdo:

Tabela 15 - Quadro-resumo do indicador “1.5 Comissdo de Transplante”

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

1.5 Comissdo de Transplante
P Atendido

Conclusao da Apuragao

Considerando que foram apresentadas as atas das reunides mensais com a identificacdo dos pontos criticos e
solucdes encaminhadas, conforme estabelecido na meta do indicador, o Verificador Independente concluiu pelo
atendimento do indicador.

1.6 Comissao Interna de Preveng¢ao de Acidentes de Trabalho - CIPA

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 5 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 do Contrato de Concessdao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a operacionalizacdo da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes de Trabalho - CIPA. Vide
Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 5

1.6. Comissao Interna de Prevencgao de Acidentes de Trabalho- CIPA

. CIPA
-Caracteristicas
A CIPA tem suporte legal no artigo 163 da Consolidagéo das Leis do Trabalho e na Norma Regulamentadora n® 5
(NR 5), aprovada pela Portaria n° 08/99 da Secretaria de Seguranga e Saude no Trabalho do Ministério do Trabalho e
Emprego. A NR 5 trata do dimensionamento, processo eleitoral, treinamento e atribuigdes da CIPA.
As empresas devem constituir Comissao Interna de Prevengdo de Acidentes nos estabelecimentos que se
enquadrem no Quadro | da NR 5, de acaordo com a atividade econdmica e o nimero de empregados.
A CIPA devera ter mandato de um ano e ser assim constituida:
- igual nimero de representantes do empregador (indicados pela empresa) e de representantes dos
empregados (eleitos);
- o presidente da CIPA deve ser escolhido pela empresa, dentre os membros por ela indicados;
- 0 vice-presidente da CIPA deve ser eleito dentre os representantes eleitos titulares, em eleigdo de que
participam todos os representantes eleitos, inclusive os suplentes;
- o secretario da CIPA pode ser escolhido entre os membros da Comissdo ou até mesmo ser um
funcionario que dela néo faga parte, mas seu nome precisa ser necessariamente aprovado por todos os
cipeiros, eleitos e indicados
- Atuagao
O objetivo da CIPA & "observar e relatar as condigbes de risco nos ambientes de trabalho e solicitar medidas para
reduzir até eliminar o riscos existentes e/ou neutralizar os mesmos". Sua missdo é, portanto, a preservagdo da saude e
integridade fisica dos trabalhadores.

Para a avaliagdo do cumprimento do indicador foram fornecidos pela Concessionaria os seguintes documentos, os quais
constam no anexo VI, enviado em formato .zip junto a este Relatério de Apuragao:
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a. Ata de Posse da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes e Assédio - CIPA PRODAL SAUDE- Hospital do Suburbio - Gest3o 2024,
realizada em 29/01/2024.

b. Ata da 1° Reunido Ordinaria da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes e de Assédio — CIPA, realizada em 25/04/2024.

c. Ata da 2° Reunido Ordindria da Comissdo Interna de Prevencgdo de Acidentes e de Assédio - CIPA, realizada em 31/05/2024.

d. Ata da 3° Reunido Ordinaria da Comissdo Interna de Prevengdo de Acidentes e de Assédio - CIPA, realizada em 28/06/2024.
Segundo definicdo apresentada na Tabela 6 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 ao Contrato de Concessdo Administrativa N2

30/2010, a meta do indicador 1.6 Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes de Trabalho (CIPA) para o 552 trimestre de operagdo

da Unidade Hospitalar € a realizagdo de reuniGes mensais com registro em ata, com identificacdo de pontos criticos e solugdes

encaminhadas.

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragdo:

Tabela 16 - Quadro-resumo do indicador “1.6 Comissdo Interna de Prevencgdo de Acidentes do Trabalho - CIPA”
Indicador Indicagdao do Atendimento
v

Atendido

1.6 Comissdo Interna de Prevencado de Acidentes do Trabalho - CIPA

Conclusdo da Apuragdo

Considerando que foram apresentadas as atas das reunides mensais com a identificacdo dos pontos criticos e
solucdes encaminhadas, conforme estabelecido na meta do indicador, o Verificador Independente concluiu pelo
atendimento do indicador.

2.1 Intervalo de Substitui¢cao

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 6 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar os dias de ociosidade dos leitos do Hospital do Suburbio. Vide Ficha Técnica abaixo:

| Ficha Técnica 6
2.1, Intervalo de Substituicdo !

Objetivo: Acompanhar os dias de ociosidade dos leitos !

Definigdo: Relacdo de um menos a taxa de ocupagé@o hespitalar multiplicade pelo tempo médio de permanéncia; dividido pela
taxa de ocupacao hospitalar.
=  Gliente-dia ou Paciente-dia: serd todo paciente internado (em leito normal ou virtual) no hospital por periodo menor
ou maior que 24 haras, Pacientes internados por periodo maior que 24 horas serdo contabilizados todos os dias de
internagéo {independente da hora de entrada), exceto o dia de saida. Pacientes internados por periodo menor que
24 horas ser&o contabilizados como 1 (um) paciente dia. Esta definigdo & valida em todos os Indicadores que esta
variavel & utilizada.
» Leito-dia: sera todo leito operacional previsto para o hespital durante determinado periede, excluindo-se os leitos
extras utilizados. Esta definigio € vélida em todos os indicadores que esta variavel € utilizada.
=« Taxa de ocupagdo hospitalar: Ea relagfo percentual entre o nimero de Clientes-dia @ o nimero de leitos-dia em
determinado periodo. Excluidos os leitos extras
* Tempo médio de permanéncia: E a relagao entre o total de Clientes-dia e o total de saidas do hospital em

determinado perioda, incluindo os obitos.

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas MOVIMENTACOES_PACIENTES, PACIENTES e SETORES, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

NuUmero de Pacientes - dia: 25.026
NUmero de Leitos - dia: 24.518
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Total de Saidas do Hospital: 3.386
Considerando as definicdes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o cdlculo do indicador se da pela seguinte formula:

Intervalo de Substituigdo

(1 - Taxa de Ocupacgdo Hospitalar) x Tempo Médio de Permanéncia

Taxa de Ocupagao Hospitalar

Taxa de Ocupagdo Hospitalar (TOH)
Nimero de Pacientes - dia

Nimero de Leitos - dia

Tempo Médio de Permanéncia (TMP)
Numero de Pacientes - dia
Total de Saidas do Hospital

TOH: 1,0207  TMP: 7,3910
Intervalo de Substituigdo: 0,15 dia

A meta estabelecida para o 552 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar € de no maximo 1 dia, conforme definigdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.
A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 17 - Quadro-resumo do indicador “2.1 Intervalo de Substituicdo”

Meta do Indicador Reporte Concessionéria HE{DE R Wi R
Independente
Maximo de 1 dia 0,1 dia 0,15 dia

Abaixo é apresentada a indica¢do sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracdo:

Tabela 18 - Resultado da apuragdo do indicador "2.1 Intervalo de Substituicdo"

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

2.1 Intervalo de Substituicdo
¢ Atendido

Conclusdo da Apuracgdo

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado inferior a meta maxima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

2.2 indice de Renovagio

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 7 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar quantos clientes ocuparam o mesmo leito no periodo. Vide Ficha Técnica abaixo:
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2.2. indice de Renovagao
Objetivo: Acompanhar quantos Clientes ocuparam o mesmo leito no perfodo

Definigdo: Relagéo entre o total de saidas e o nimero de leitos no perfodo.

A média de leitos extras é calculada em fungéo da razéo entre o total de leitos virtuais ativados e o total de dias do trimestre
em questao, conforme abaixo:

Media de Leitos extras = Total de Lejtos extras Ativados

Ndmero de dias do periodo

O total de leitos extras ativados deve ser apurado considerando todos os leitos extras utilizados no periodo, independente do
tempo de sua utilizagao .Um paciente poderé utilizar apenas 01 (um ) leito extra.

e Total de saidas: E nlimero total de saidas dos Clientes da unidade de internacéo por alta (curado, melhorado ou
inalterado), evasao, transferéncia externa ou 6bito. O 6bito fetal ou natimorto, nao deverdo ser contabilizados como
saidas

« Numero de leitos: E o nimero total de cama numerada e identificada destinada & internagao de um Cliente dentro
do hospital, localizada em um quarto ou enfermaria, que se constitui no enderego exclusivo de um Cliente durante
sua estadia no hospital. Na prética, calcula-se pela média de leitos operacionais no periodo. Nao considerar: leitos
de recuperacgao pés-anestésica ou pds-operatoéria,

s Leito operacional: E o leito em utilizacao e o leito passivel de ser utilizado no momento do censo, ainda que esteja
desocupado.

« Notas técnicas: Inclui o leito extra que estiver sendo utilizado.

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas MOVIMENTACOES_PACIENTES, PACIENTES e SETORES, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

Numero de Leitos Operacionais: 365
Total de Saidas do Hospital: 3.386

Considerando as defini¢cGes apresentadas e os numeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte férmula:

[ndice de Renovagio
Total de Safdas

Nimero de Leitos Operacionais

A meta estabelecida para o 552 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no minimo 4,9 saidas/leito, conforme
definicdo apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 19 - Quadro-resumo do indicador “2.2 indice de Renovagdo”

i et R Verifi

Meta do Indicador Reporte Concessiondria eporte Verificador
Independente

Minimo de 4,9 saidas/leito 13,8 9,27 saidas/leito

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragao:

Tabela 20 - Resultado da apuracéo do indicador “2.2 indice de Renovag&o”
Indicador Indicagdo do Atendimento
v

Atendido

2.2 indice de Renovacdo

Conclusdo da Apuragao
Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado superior a meta minima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.
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2.3 indice de Resolubilidade da Internagdo

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 8 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 07 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar a resolubilidade do Hospital no que se refere ao encaminhamento dos clientes
internados. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 8

2.3. indice de Resolubilidade na Interna¢ao

Objetivo: Acompanhar a resolubilidade do Hospital no que se refere ao encaminhamento dos
Clientes internados. Os Clientes internados nas UTIs ou que ja foram internados nas UTIs n3o serdo
contabilizados.

Definigao: Relacao entre as saidas em até 5 (cinco) dias e o total de saidas

+ Total de saidas em até 5 (cinco) dias: E o nimero de saidas dos Clientes da unidade de
internagdo em até 5 (cinco) dias por alta (curado, melhorado ou inalterado), evasao, transferéncia
externa ou 6bito. O 6bito fetal ou natimorto, nao deverao ser contabilizados como saidas

* Total de saidas: E numero total de saidas dos Clientes da unidade de internagao por alta (curado,
melhorado ou inalterado), evasao, transferéncia externa ou obito.

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas MOVIMENTACOES_PACIENTES, PACIENTES e SETORES, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

Total de saidas em até 5 dias: 1.992
Ndmero de Saidas: 2.646
Considerando as definicBes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:

{ndice de Resolubilidade da Internagio
Total de saidas de internagdo em até 5 dias (excluindo pacientes que estiveram em UTI em algum periodo da internagdo)

Total de saidas

A meta estabelecida para o 559 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no minimo 90%, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 21 - Quadro-resumo do indicador “2.3 indice de Resolubilidade na Internacdo”

Meta do Indicador Reporte Concessiondria e e
Independente
Minimo de 90% 71,9% 75,28%

Na tabela a seguir é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragéao.

Tabela 22 - Resultado da apuracdo do indicador “2.3 indice de Resolubilidade na Internacdo”

Indicador Indicagdo do Atendimento

X

Nado Atendido

2.3 Indice de Resolubilidade na Internacdo
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Conclusdo da Apuragao

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentam um resultado inferior a meta
minima estabelecida para o indicador, concluimos pelo ndo atendimento do indicador.

2.4 Taxa de atendimento de usudrios em regime de nao urgéncia e emergéncia

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 9 do Anexo 5 ao Termo Aditivo N2 12 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar o atendimento da demanda de usuarios que portam patologias que ndo exigem
atendimento imediato (urgéncia e emergéncia).

Ficha Técnica 09

2.4. Taxa de Atendimento de Usuarios em Regime de Nao Urgéncia e Emergéncia.

Objetivo: Acompanhar o atendimento da demanda de usuarios que portam patologias que nao exigem atendimento imediato (urgéncia e
emergéncia)

Definicao: Relagao entre o nimero de atendimentos realizados a usuarios em regime de nao urgéncia e emergéncia e nimero total de
atendimentos no Servigo de Urgéncia e Emergéncia.

Emergéncia: Constatagao médica de condigdes de agravo a saude que impliquem em risco iminente de morte ou sofrimento intenso,
exigindo, portanto, tratamento médico imediato.

Urgéncia: Ocorréncia imprevista de agravo a satide com ou sem risco potencial a vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata.

Meta: 10%

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas PACIENTES e HISTORICO_CORES_PACIENTES, por meio da qual foram obtidos os valores a seguir:

Numero de atendimentos médicos realizados a usuarios em regime de ndo urgéncia e emergéncia: 215
Classificacdo Azul: 24
Classificagdo Verde: 191

NUmero total de atendimentos médicos no Servigo de Urgéncia e Emergéncia: 6.136

Considerando as definicBes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:

Taxa de atendimento de usudrios em regime de ndo urgéncia e emergéncia
Nimero de atendimentos realizados a usudarios em regime de ndo urgéncia e emergéncia

Nidmero total de atendimentos no Servigo de Urgéncia e Emergéncia

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 60 prontuarios sob o critério de amostragem
nao probabilistica com selecdo aleatdria. Vide abaixo a relagdo dos prontuarios analisados, nos quais foram verificados se os pacientes
cuja classificacdo de risco corresponde a 1 e 2 apresentavam quadros clinicos condizentes com a classificacdo.

Tabela 23 — Relagdo de prontuarios selecionados para verificagdo do indicador “2.4 Taxa de atendimento dos usuarios em regime de
ndo urgéncia e emergéncia”

PRON_SEQ Class. PRON_SEQ Class.
Data do Data do
& - atendimento e i & * atendimento e CAEES
PACI_SEC Risco PACI_SEC Risco

133103 22/06/2024 22:58
141983 13/05/2024 21:36
187452 22/05/2024 09:36
2234716 09/04/2024 20:01

31 5000513 25/04/2024 13:57
32 5010468 17/04/2024 14:34
33 5018128 24/05/2024 11:55
34 5034281 05/04/2024 10:08

MlwWIN]|F
O NN N I
Y Y Y
O} SN NN N
NSNS
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PRON_SEQ Class. PRON_SEQ Class.
Data do Data do
L - atendimento e i & * atendimento i S
PACI_SEC Risco PACI_SEC Risco

225969 26/06/2024 20:07
460665 14/04/2024 16:16

5 35 5035821 07/04/2024 23:51
6

7 5482817 04/06/2024 11:09

8

9

36 5035834 30/04/2024 15:58
37 5036211 08/04/2024 10:44
38 5036331 08/04/2024 14:49
39 5039031 11/04/2024 14:01
40 5041172 05/05/2024 14:13
41 5042221 15/04/2024 23:43
42 5044641 18/04/2024 23:29
43 5045621 19/04/2024 19:02
44 5049631 24/04/2024 16:44
45 5052371 27/04/2024 17:19
46 5053073 04/05/2024 10:48
47 5055011 01/05/2024 14:42
48 5055021 01/05/2024 15:18
49 5063841 12/05/2024 03:41
50 5066873 18/06/2024 21:40
51 5068561 17/05/2024 12:44
52 5068931 18/05/2024 03:43
53 5071271 21/05/2024 09:06
54 5071731 21/05/2024 18:11
55 5071861 21/05/2024 21:52
56 5074661 24/05/2024 17:17
57 5075791 26/05/2024 16:49
58 5080631 02/06/2024 00:07
59 5082121 03/06/2024 17:17
60 5085591 07/06/2024 09:42

6191711 22/04/2024 19:10
6726115 11/04/2024 18:10
10 1603863 20/04/2024 15:38
11| 16787413 20/04/2024 07:28
12 1804672 11/05/2024 17:42
13 1821753 14/05/2024 17:48
141 19307710 24/04/2024 21:52
15 1934933 11/06/2024 09:16
16 2194727 19/04/2024 10:54
17 2452446 25/06/2024 15:37
18 3031162 08/05/2024 22:18
19 3064483 18/06/2024 07:49
20 | 32568429 17/04/2024 20:08
21 3658783 11/04/2024 18:01
22 3665693 15/04/2024 14:02
23 3917006 12/05/2024 14:07
24 3932539 12/04/2024 11:49
25 4054244 30/05/2024 13:08
26 4057754 11/04/2024 20:13
27 4290993 23/06/2024 21:26
28 4470015 08/04/2024 13:37
29 4972502 04/05/2024 11:59
30 4996463 16/04/2024 01:09

P IRPININIFPININNINIERP NI INININIERININININDINININD NN
NENENEN AN ENENEN ENENENENENENENENEN ENENENENEN RN RN RN BN
NENENEN AN ENENENENENENENENEN ENENEN ENENENENEN RN RN RN BN

R INININININININININDIERININDININDIND IR ININDINIER NN -

A meta estabelecida para o 552 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 10%, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 24 - Quadro-resumo do indicador “2.4 Taxa de atendimento dos usudrios
em regime de ndo urgéncia e emergéncia”

i S R Verificad
Meta do Indicador Reporte Concessiondria R Ll
Independente
Maximo de 10% 2,3% 3,5%

Na tabela a seguir é apresentada a indicacdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracgao.
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Tabela 25 - Resultado de apuracdo do indicador “2.4 Taxa de atendimento dos usuarios em regime de ndo urgéncia e emergéncia”

emergéncia

2.4 Taxa de atendimento de usudrios em regime de ndo urgéncia e

Atendido

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentam um resultado inferior a meta maxima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

2.5 Intervalo de Tempo para Realizagao de Cirurgia de Emergéncia

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 10 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a agilidade da equipe de salide no encaminhamento e no atendimento dos clientes portadores
de patologias que exigem intervencdo cirdrgica em regime de emergéncia. Vide Ficha Técnica abaixo:

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Sublrbio, o PGH,
a partir das tabelas AVISOS_CIRURGIAS, AGENDAS_CIRURGIAS_CAPAS e DESCRICOES_CIRURGICAS, por meio das quais foram obtidos

os valores a seguir:

Ficha Técnica 10
2.5. Intervalo de Tempo para Realizagdo de Cirurgia de Emergéncia

intervengio cirirgica em regime de emeTgéncia.

Objetivo: Avaliar a agilidade da equipe de saGde no encaminhamento € ne atendimento dos Clientes portadores de patalogizs que exigem

Definigio: Relagho de tempo entre a notificacio da necessidade de eirurgia ¢ o infcio do procedimento anestésics, em lodas as cirurgias
clagsificadas como de ermerpéneia,

Total (Inicio Proced. Anestésico - Notif. Cirdrgica) < 60 min: 101
Total de Cirurgias de Emergéncia: 107

Considerando as definicdes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:

Intervalo de Tempo para Realizagdo de Cirurgia de Emergéncia

Total (Inicio Proced. Anestésico - Notif. Cirtrgica) < 60 min.

Total de Cirurgias de Emergéncia

Abaixo, o registro das 6 cirurgias realizadas apds 60 minutos desde a notificacao:

Identificagdo
Atendimento

Identificagdo
do Paciente

Tipo de Data/hora de aviso

Cirurgia

da cirurgia

Tabela 26 — Registro das cirurgias realizadas apds 60 minutos desde a notificagdo
de indugdo Tempo

Data/hora
anestésica

entre
aviso e

(AEL (ACIC_SEQ) (AL IO Rl ) (ACIR_DTHR) (DCIR_DTHR_INI_ANEST) 2nestesia
SEQ) _SEQ) PO) (minutos)
28004 | 134150 504587 E 21/04/2024 11:43 | 23/04/2024 07:45 2.641,17
28256 | 135325 505448 E 18/05/2024 10:54 | 18/05/2024 12:55 120,32
28155 |134833 506105 E 08/05/2024 12:52 | 08/05/2024 14:20 87,27
28184 |134993 506346 E 11/05/2024 14:28 | 11/05/2024 15:45 76,78
28114 | 134639 505676 E 03/05/2024 17:06 |03/05/2024 18:10 63,22
28641 |136942 509211 E 30/06/2024 16:37 | 30/06/2024 17:40 62,42

29




Relatdrio de Apuragdo - 55 Trimestre (01/04/2024 a 30/06/2024)

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 26 prontudrios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com selecdo direcionada. Vide abaixo a relagdo dos prontuarios analisados, nos quais foram verificados se o horario
de inducdo anestésica e aviso da cirurgia corresponde ao registrado no sistema.

Tabela 27 — Relagdo de prontudrios selecionados para verificacdo do indicador “2.5 Intervalo de Tempo para Realizagdo de Cirurgia
de Emergéncia”

Agenda de Cirurgia Data do
# | PRONSEQ (ACIC_SEQ) Procedimento Check
1 504587 134150 23/04/2024 08:50 v
2 505448 135325 18/05/2024 14:05 v
3 506105 134833 08/05/2024 14:20 v
4 506346 134993 11/05/2024 15:55 v
5 505676 134639 03/05/2024 18:25 v
6 509211 136942 30/06/2024 18:05 v
7 486199 134358 25/04/2024 16:55 v
8 509254 136678 22/06/2024 12:00 v
9 506626 135882 03/06/2024 10:20 v
10 341257 134652 04/05/2024 13:20 v
11 509254 136781 26/06/2024 09:45 v
12 503025 133489 05/04/2024 21:00 v
13 506661 135314 17/05/2024 16:25 v
14 503407 133506 06/04/2024 17:20 v
15 506138 135191 15/05/2024 19:05 v
16 506138 134933 10/05/2024 09:20 v
17 509827 136832 27/06/2024 10:05 v
18 506669 135605 24/05/2024 18:20 v
19 189848 134570 01/05/2024 21:10 v
20 503025 133507 06/04/2024 17:50 v
21 2196 136534 18/06/2024 21:50 v
22 505814 134667 05/05/2024 20:10 v
23 508673 136168 09/06/2024 07:00 v
24 509750 136705 23/06/2024 13:20 v
25 508818 136239 11/06/2024 06:50 v
26 510253 136944 30/06/2024 21:15 v

A meta estabelecida para o 552 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de no minimo 90%, conforme definigdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 28 - Quadro-resumo do indicador “2.5 Intervalo de Tempo para Realizagdo de Cirurgia de Emergéncia”

i o R Verifi
Meta do Indicador Reporte Concessiondria iR R O
Independente
Minimo de 90% 95,5% 94,39%

Na tabela a seguir é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragao.

Tabela 29 - Resultado da apuracgdo do indicador “2.5 Intervalo de Tempo para Realizagdo de Cirurgia de Emergéncia”
Indicador Indicagdo do Atendimento
v

Atendido

2.5 Intervalo de Tempo para Realizacdo de Cirurgia de Emergéncia

Conclusdo da Apuragdo
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Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado superior a meta
minima estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

2.6 Taxa de Reingresso nas UTIs Adulto durante a mesma Internagao (24h)

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 11 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 07 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar os reingressos na UTI — Adulto. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 11

2.6. Taxa de Reingresso na UTI- Adulto durante a mesma internagao.
Objetivo: Acompanhar as reinternagdes na UTI — Adulto em até 24 horas apés alta
Definiga@o: Relagao percentual entre o nimero de reingressos na UTI - Adulto, em até 24 horas apos

alta e o nimero de saidas da UTI - Adulto no mesmo periodo,

« Namero de reingresso na UTI Adulto, em até 24h pés alta: E o nimero de reingressos nas UTI
Adulto, inclusive em outros hospitais, em até 24 horas apés a alta.

+ Numero de saidas da UTI Adulto: E o nimero total de saidas das UTI (evas&o, desisténcia do
tratamento, transferéncia interna ou externa, alta ou oébito).

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas PACIENTES, MOVIMENTACOES_PACIENTES e SETORES, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

Numero de reingressos na UTIl adulto em até 24h: 5
Numero de saidas da UTI Adulto: 801

Considerando as definicdes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:

Taxa de Reingresso nas UTls Adulto durante a mesma Internagdo (24h)
Numero de reingressos na UTI adulto em até 24 horas

NuUmero de saidas da UTI adulto
Abaixo, o registro dos 5 reingressos na UTl adulto em menos de 24h desde a ultima alta:

Tabela 30 - Registro dos pacientes que reingressaram na UTI adulto em menos de 24h desde a Ultima alta

Identificagdo Data/hora da Data/hora de Tempo L\le?cr;re ddeo
Atendimento Gltima alta da UTI  reingresso na UTI entre alta .
e reingresso
(MOPA_PACI_PRON_SEQ) (MOPA_PACI_SEQ) (MOPA_DT SAIDA) (MOPA_DT_ENTRADA) e('r’f: ::)” (SETO_NOME)
143754 3 04/06/2024 05/06/2024 19,455 | UTI Adulto 3
4187 12 18/04/2024 19/04/2024 2337 |UT Adglto le
502703 4 23/04/2024 24/04/2024 23,49 UTI Adulto
Cirurgica
505775 3 27/06/2024 28/06/2024 2298 | UTIAdulto3
506687 2 19/05/2024 20/05/2024 13,65 | UTIAdulto3
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Tabela 31 - Movimentagdo dos pacientes que reingressaram na UTl adulto em menos de 24h desde a ultima alta

Identificagdo do Data/hora do Leito Data/hora da saida
. . Nome do setor
atendimento ingresso na UTI ocupado da UTI Avaliacio
MOPA_PACI_ MOPA_PACI MOPA_LEIT ¢
PRON_SEQ  _SEQ MOPA_DT_ENTRADA _COD SETO_NOME MOPA_DT_SAIDA
143754 3 02/05/2024 12:31 VREO2 '”te”;?:emo 02/05/2024 14:09
143754 3 02/05/2024 14:09 USA11 UTI Adulto 3 14/05/2024 09:59
. Internagao )
143754 3 14/05/2024 09:59 ATO6C Adulio Ter | 22/05/2024 08:51
143754 3 22/05/2024 08:51 UTA12 UTIAdulto 1e 2 | 04/06/2024 14:22
. Internagao )
143754 3 04/06/2024 14:22 T26A Ao | 05/06/2024 00:47
143754 05/06/2024 00:47 ESTO2 Estabilizacio | 05/06/2024 09:49
143754 05/06/2024 09:49 USAQ4 UTI Adulto 3 17/06/2024 17:44 | Reingresso < 24h
. Internagao ]
143754 3 17/06/2024 17:44 T29A Ao | 20/06/202403:59
143754 3 20/06/2024 03:59 USA17 UTIAdulto3 | 07/07/202405:28
4187 12 12/04/2024 00:00 UTA10 UTIAdulto 1e2 | 12/04/2024 17:24
] Internagdo )
4187 12 12/04/2024 17:24 ATO6B Ao me80 | 14/04/202421:53
4187 12 14/04/2024 21:53 A1068 '“:\Zrur;:(falo 15/04/2024 10:47
. Internagao ]
4187 12 15/04/2024 10:47 ATO6B Ao Teoo | 16/04/202416:53
4187 12 16/04/2024 16:53 UTA13 UTIAdulto 1e2 | 18/04/2024 11:05
. Internagao ]
4187 12 18/04/2024 11:05 ATOBA Ao meoo | 19/04/2024 10:27
4187 12 19/04/2024 10:27 UTA19 UTIAdulto1e2 | 21/04/202410:03 | Reingresso < 24h
4187 12 21/04/2024 10:03 A306B Internacdo 23/04/2024 17:15
Adulto Il
4187 12 23/04/2024 17:15 VICO3 Internacdo 23/04/2024 17:16
Adulto Il
. Internagao )
4187 12 23/04/2024 17:16 ATO7A Ao Teoo | 28/04/202413:37
4187 12 28/04/2024 13:37 USAOL UTIAdulto3 | 02/05/2024 13:36
4187 12 02/05/2024 13:36 A204A mAtSLTtﬁo 04/05/2024 17:12
. Internagao )
4187 12 04/05/2024 17:12 ATO3C Adulio oo | 12/05/202407:14
. Internagao )
4187 12 12/05/2024 07:14 VATO1 Ao oo | 12/05/2024 18:25
502703 4 18/04/2024 00:00 USAO3 UTI Adulto 3 23/04/2024 19:23
502703 4 23/04/2024 19:23 A305A ';tjl:nigﬁlo 24/04/2024 18:53
502703 4 24/04/2024 18:53 UTCO6 Uchlr :%‘:C';O 25/04/2024 12:32 | Reingresso < 24h
502703 4 25/04/2024 12:32 UTCOS UT! Adulto 30/04/2024 15:46
Cirurgica
502703 4 30/04/2024 15:46 UTA19 UTIAdulto 1e2 | 30/04/2024 23:59
505775 3 05/06/2024 00:00 USAQ4 UTIAdulto3 | 05/06/2024 09:43
505775 05/06/2024 09:43 USAO1 UTI Adulto 3 27/06/2024 11:48
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|dentificagdo do Data/hora do Leito Data/hora da saida
. . Nome do setor
atendimento ingresso na UTI ocupado da UTI Avaliacio
MOPA_PACI_  MOPA_PACI MOPA_LEIT ¢
PRON_SEQ  _SEQ MOPA_DT ENTRADA _COD SETO_NOME MOPA_DT_SAIDA
505775 3 27/06/2024 11:48 A202A '”Atjzrl't?ﬂo 27/06/2024 11:51
505775 3 27/06/2024 11:51 vico1 '”;Z:;fg?o 27/06/2024 11:54
505775 3 27/06/2024 11:54 A2028B '”Atjl:rl‘tifio 28/06/2024 10:47 | Reingresso < 24h
506687 2 16/05/2024 18:25 VREO1 '”terg?:e”to 16/05/2024 20:45
506687 2 16/05/2024 20:45 UTA20 UTIAdulto 1e 2 | 19/05/2024 16:52
) Internagao )
506687 2 19/05/2024 16:52 T24A Ao | 20/05/202406:31
506687 2 20/05/2024 06:31 USAOS UTIAdulto3 | 21/05/202410:21 | Reingresso < 24h
] Internagao ]
506687 2 21/05/2024 10:21 T29A Al moese | 29/05/202411:33

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 17 prontudrios cujas movimentagdes denotam
retorno a UTI sob o critério de amostragem ndo probabilistica por selecdo direcionada. Vide abaixo a relagdo dos prontudrios
analisados, nos quais foram verificados se as saidas anteriores ao reingresso sdo decorrentes de alta médica ou erro de registro.

Tabela 32 — Relagdo de prontudrios selecionados para verificagdao do indicador “2.6 Taxa de Reingresso nas UTls Adulto durante a
mesma Internacdo (24h)”

1 1437543 05/06/2024 09:49 UTI Adulto 3 v
2 29903624 10/06/2024 16:56 UTIAdulto 1 e 2 x
3 418712 19/04/2024 10:27 UTIAdulto 1 e 2 v
4 48523015 19/06/2024 21:45 UTIAdulto 1 e 2 x
5 4987836 07/04/2024 20:40 UTIAdulto 1 e 2 x
6 5010622 16/04/2024 12:06 UTIAdulto 1 e 2 x
7 5027034 24/04/2024 18:53 UTI Adulto Cirtrgica v
8 5034042 13/04/2024 13:51 UTI Adulto 3 x
9 5048562 13/05/2024 00:02 UTIAdulto 1 e 2 x
10 5057692 08/05/2024 11:45 UTI Adulto 3 x
11 5057753 28/06/2024 10:47 UTI Adulto 3 v
12 5066872 20/05/2024 06:31 UTI Adulto 3 v
13 5077272 30/05/2024 23:43 UTI Adulto 1 e 2 x
14 5077592 30/05/2024 16:06 UTI Neuroldgica x
15 5078242 01/06/2024 11:39 UTI Adulto 1 e 2 x
16 5092252 18/06/2024 22:44 UTI Adulto 1 e 2 X
17 8391921 28/06/2024 18:36 UTI Neuroldgica X

As avaliagBes “X” ndo representam excecGes com impacto no resultado na apuracdo, mas denotam que as movimentagdes
de retorno a UTl resultam de irregularidade processual no registro das movimentacdes, aspecto este que consta pontuado no produto
P6.1 a P6.3 de julho/2024, produzido por este Verificador Independente.

A meta estabelecida para o 552 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 2,3%, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.
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Tabela 33 - Quadro-resumo do indicador “2.6 Taxa de Reingresso nas UTls
Adulto durante a mesma Internacgdo (24h)”

Meta do Indicador Reporte Concessionaria i pets VariRe e
Independente
Maximo de 2,3% 0,2% 0,6%

Na tabela a seguir é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragéo.

Tabela 34 - Resultado da apuracdo do indicador “2.6 Taxa de Reingresso nas UTIs Adulto durante a mesma Internagdo (24h)”
Indicador Indicagdo do Atendimento
v
Atendido

2.6 Taxa de Reingresso nas UTls Adulto durante a mesma Internacgdo (24h)

Conclusdo da Apuragao

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado inferior a meta
maxima estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

2.7 Taxa de Realizacao de checklist de cirurgia segura

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 34 do Anexo 5 ao Termo Aditivo N2 12 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar a verificacdo de itens essenciais a seguranca do paciente durante a realizagdo das
cirurgias. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 34

2.7 Taxa de realizacao de checklist de cirurgia segura.

Objetivo do Indicador: Acompanhar a verificagao de itens essenciais a seguranga do
paciente durante a realizagao das cirurgias

Formula de Calculo: Numero de checklists realizados /Numero total de cirurgias
realizados dentro de Centro Cirtrgico, excluindo do calculo procedimento cirtrgicos de
emergéncia.

Detalhamento da Féormula de Calculo:

Numerador: Nimero de checklists de cirurgia segura, realizados durante a realizagao de
procedimentos cirdrgicos.

Denominador: Numero total de cirurgias realizadas em Centro Cirurgico, exceto cirurgias
de emergéncia

Meta: 100%

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas CIR_SEGURA_PACIENTES_CAPAS, AVISOS_CIRURGIAS e DESCRICOES_CIRURGICAS, por meio das quais foram
obtidos os valores a seguir:

Numero de checklists de cirurgias seguras realizados: 672
Numero total de cirurgias realizados dentro de Centro Cirlrgico: 672
Considerando as definicGes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte férmula:

Taxa de Realizagdo de checklist de cirurgia segura
Numero de checklists de cirurgias seguras realizados

Numero total de cirurgias realizados dentro de Centro Cirlrgico (excluindo os procedimentos cirdrgicos de emergéncia)
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A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados sob o critério de amostragem nao probabilistica
com selecdo aleatdria. Vide abaixo a relagdo dos prontudrios analisados, nos quais foram verificados se os checklists foram
efetivamente preenchidos e anexados ao prontuario.

Tabela 35 — Relagdo de prontudrios selecionados para verificacdo do indicador “2.7 Taxa de Realizagdo de checklist de cirurgia segura”
# | PRON_SEQ | Checklist Ef;ie‘:i’men o | Check # | PRON_SEQ | Checklist E:‘(:ge‘j;i’men oo | Check
1 57824 | 133288 01/04/2024 | v 31 502117 | 133485 05/04/2024 | v
2 27035 | 133290 01/04/2024 | v 32 501718 | 133474 05/04/2024 | v
3 502775 | 133280 | 01/04/2024 | v 33 121941 | 133488 | 05/04/2024 | v
4 502268 | 133282 | 01/04/2024 | Vv 34 503452 | 133491 | 05/04/2024 | ¥
5 502268 | 133282 | 01/04/2024 | Vv 35 503474 | 133492 | 06/04/2024 | ¥
6 503104 | 133337 | 03/04/2024 | v 36 503483 | 133497 | 06/04/2024 |
7 458376 | 133323 | 02/04/2024 | v 37 503455 | 133509 | 06/04/2024 | ¥
8 503112 | 133291 | 01/04/2024 | Y 38 458636 | 133513 07/04/2024 | Y
9 499825 | 133335 | 02/04/2024 | v 39 500662 | 133500 | 06/04/2024 |
10 503137 | 133308 | 02/04/2024 | ¥ 40 485700 | 133499 | 06/04/2024 | v
11 214985 | 133334 | 02/04/2024 | Y 41 255628 | 133523 07/04/2024 | Y
12 173202 | 133336 | 02/04/2024 | v 42 489589 | 133511 | 07/04/2024 | v
13 493292 | 133331 | 02/04/2024 | ¥ 43 502992 | 133526 | 07/04/2024 | ¥
14 67164 | 133340 | 03/04/2024 | v a4 502725 | 133529 | 07/04/2024 | ¥
15 503188 | 133378 | 03/04/2024 | Vv 45 376817 | 133528 | 07/04/2024 | ¥
16 503237 | 133383 | 03/04/2024 | ¥ 46 503561 [ 133530 | 07/04/2024 | ¥
17 491925 | 133374 | 03/04/2024 | v 47 503583 | 133531 | 08/04/2024 |
18 502145 | 133377 | 03/04/2024 | v 48 475132 | 133544 | 08/04/2024 | v
19 503268 | 133384 | 04/04/2024 | ¥ 49 503233 | 133554 | 08/04/2024 | ¥
20 503308 | 133457 | 04/04/2024 | ¥ 50 503622 | 133574 | 08/04/2024 | ¥
21 4415 | 133458 | 04/04/2024 | v 51 448147 | 133582 | 09/04/2024 | v
22 497866 | 133423 | 04/04/2024 | v 52 448147 | 133582 | 09/04/2024 | v
23 503317 | 133405 | 04/04/2024 | v 53 499825 | 133559 | 08/04/2024 | ¥
24 503273 | 133438 | 04/04/2024 | v 54 502224 | 133578 | 08/04/2024 | ¥
25 366313 | 133447 | 04/04/2024 | Y 55 487314 | 133576 | 08/04/2024 | v
26 503385 | 133460 | 05/04/2024 | v 56 503627 | 133579 | 08/04/2024 | ¥
27 303839 | 133455 | 04/04/2024 | v 57 476904 | 133581 | 08/04/2024 | v
28 503199 | 133459 | 05/04/2024 | v 58 503562 | 133620 | 09/04/2024 |
29 112495 | 133462 | 05/04/2024 | ¥ 59 503580 | 133637 10/04/2024 | v
30 315485 | 133490 | 05/04/2024 | v 60 494280 | 133633 09/04/2024 |

A meta estabelecida para o 552 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de no minimo 100%, conforme defini¢do
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

35



Relatdrio de Apuragdo - 55 Trimestre (01/04/2024 a 30/06/2024)

Tabela 36 - Quadro-resumo do indicador “2.7 Taxa de Realizacdo de checklist de cirurgia segura”

Meta do Indicador Reporte Concessionaria fEREleeliicada)
Independente
Minimo de 100% 100% 100%

Na tabela a seguir é apresentada a indicacdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragéao.

Tabela 37 - Resultado da apuracdo do indicador "2.7 Taxa de Realizacdo de checklist de cirurgia segura"
Indicador Indicagdo do Atendimento
v

Atendido

2.7 Taxa de Realizacdo de checklist de cirurgia segura

Conclusdo da Apuragdo

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado correspondente a
meta minima estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

2.8 Tempo Médio de Resposta Exames de Tomografia

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 35 do Anexo 5 ao Termo Aditivo N2 12 do Contrato de Concessdao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar o tempo de resposta as solicitacGes de exames de carater urgente (pacientes da
emergéncia). Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 35

2.8 Tempo Médio de Resposta Exames de Tomografia.

Objetivo do Indicador: Acompanhar o tempo de resposta as solicitagbes de exames de carater urgente (pacientes da emergéncia).
Foérmula de Calculo: Tempo Médio decorrido a partir da solicitagdo do exame pelo médico prescritor até a disponibilizagdo do laudo no
sistema.

Detalhamento da Formula de Calculo:

Tomografia: Subtragdo entre o tempo do registro no sistema do primeiro laudo e o registro da solicitagdo da tomografia. Um mesmo
paciente que realize os dois exames deve ser contabilizado em cada um dos tempos, separadamente. O calculo do indicador se dara pela
apuragao de cada exame realizado, contemplando o universo de exames de tomografia realizados no trimestre.

Meta:

Até 45 min para AVC.

Até 2 horas para politrauma (incluindo TCE), abdémen agudo obstrutivo, embolia pulmonar e dissecgao de aorta.

Até 6 horas, para os demais casos.

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Subdlrbio, o PGH,
a partir das tabelas SOLICITACOES_EXAMES_CAPAS, DEBITOS_PACIENTES_CAPA, SISTEMAS EXTERNOS_PRIOR, SETORES e
SISTEMAS_EXTERNOS_PERF, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

Total de exames de Tomografia para AVC: 108, em 4.920,13 minutos — média de 45,56 minutos
Total de exames de Tomografia para Politrauma, TCE, Abddomen Agudo Obstrutivo, Embolia Pulmonar e Dissecc¢do de aorta:
56, em 3.390,12 minutos — média de 60,54 minutos.

Total de exames de Tomografia para demais casos: 2.511, em 456.009,18 minutos — média de 181,10 minutos

Considerando as definicGes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte férmula:

Tempo Médio de Resposta Exames de Tomografia
= Data/hora de registro do primeiro laudo no sistema - Data/hora de registro da solicitacdo da tomografia

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 59 prontuarios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com sele¢do direcionada. Vide abaixo a relagdo dos prontudrios analisados, nos quais foram verificados se os laudos
foram anexados e se os horarios correspondem ao registrado no sistema.
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Tabela 38 — Relacdo de prontudrios selecionados para verificacdo do indicador “2.8 Tempo Médio de Resposta Exames de

Tomografia”
# Paciente Solicitagdo do exame Emissao do laudo Avaliagao
1 5066261 15/05/2024 10:22 15/05/2024 20:49 v
2 4528746 22/05/2024 19:05 23/05/2024 00:46 v
3 4588872 26/05/2024 16:10 26/05/2024 19:02 v
4 3276622 30/04/2024 14:54 30/04/2024 17:26 v
5 4899552 02/04/2024 22:27 03/04/2024 00:36 v
6 1361774 27/06/2024 23:03 28/06/2024 01:07 v
7 5078661 29/05/2024 18:20 29/05/2024 20:16 v
8 283885 21/04/2024 18:22 21/04/2024 20:05 v
9 5071781 21/05/2024 19:27 21/05/2024 20:59 v
10 3442973 21/04/2024 21:48 21/04/2024 23:05 v
11 4967305 21/05/2024 13:12 21/05/2024 14:27 v
12 5038311 10/04/2024 19:48 10/04/2024 20:52 v
13 3938392 02/05/2024 13:01 02/05/2024 14:03 v
14 3159104 08/04/2024 13:23 08/04/2024 14:24 v
15 4452019 27/04/2024 05:06 27/04/2024 06:04 v
16 48090913 06/06/2024 18:40 06/06/2024 19:36 v
17 9368412 15/04/2024 11:16 15/04/2024 12:10 v
18 36031910 20/06/2024 23:15 21/06/2024 00:08 v
19 5057711 04/05/2024 19:00 04/05/2024 19:53 v
20 5086101 07/06/2024 19:18 07/06/2024 20:10 v
21 5053491 29/04/2024 10:27 29/04/2024 11:17 v
22 2301532 23/05/2024 20:22 23/05/2024 21:09 v
23 5047281 22/04/2024 10:03 22/04/2024 10:50 v
24 5090341 13/06/2024 14:43 13/06/2024 15:30 v
25 5080641 02/06/2024 00:24 02/06/2024 01:10 v
26 36051013 02/04/2024 16:38 Exame ndo realizado v
27 5069301 18/05/2024 16:35 Exame ndo realizado v
28 4788233 27/05/2024 20:13 Exame ndo realizado v
29 23619029 30/05/2024 20:15 Exame ndo realizado v
30 4761122 12/06/2024 13:34 Exame ndo realizado v
31 4064182 23/06/2024 16:33 Exame ndo realizado v
32 5101431 29/06/2024 02:22 Exame ndo realizado v
33 501806 02/04/2024 16:41 02/04/2024 23:52 v
34 479883 02/04/2024 16:44 02/04/2024 18:11 v
35 420491 03/04/2024 13:22 03/04/2024 21:37 v
36 499957 04/04/2024 19:05 04/04/2024 23:06 v
37 479932 05/04/2024 08:58 05/04/2024 18:37 v
38 479932 05/04/2024 09:00 05/04/2024 21:56 v
39 498523 06/04/2024 06:38 06/04/2024 13:47 v
40 420491 06/04/2024 09:03 06/04/2024 21:31 v
41 494146 08/04/2024 08:29 08/04/2024 11:59 v
42 458636 08/04/2024 11:44 09/04/2024 11:30 v
43 501806 09/04/2024 09:46 09/04/2024 08:03 v
44 420491 12/04/2024 09:47 12/04/2024 16:52 v
45 479883 18/04/2024 13:28 19/04/2024 16:53 v
46 458636 19/04/2024 15:16 20/04/2024 20:29 v
47 420491 21/04/2024 10:46 21/04/2024 03:09 v
48 458636 22/04/2024 12:49 22/04/2024 18:15 v
49 420491 27/04/2024 11:39 27/04/2024 11:40 v
50 458636 30/04/2024 13:24 03/05/2024 07:46 v
51 420491 01/05/2024 10:49 01/05/2024 22:53 v
52 505999 07/05/2024 12:02 07/05/2024 00:14 v
53 506948 19/05/2024 10:48 19/05/2024 12:12 v
54 498523 26/05/2024 11:43 26/05/2024 15:21 v
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# Paciente Solicitagdo do exame Emissdo do laudo Avaliagdo
55 448164 28/05/2024 08:51 28/05/2024 14:22 v
56 489922 04/06/2024 22:18 04/06/2024 23:15 v
57 385905 08/06/2024 17:56 08/06/2024 20:19 v
58 508409 10/06/2024 15:42 Exame n3o realizado v
59 498523 16/06/2024 13:33 16/06/2024 20:07 v

A meta estabelecida para o 559 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de até 45 minutos para os exames de
tomografia por AVC, de até 2 horas para os exames de tomografia por Politrauma, TCE, Abdémen Agudo Obstrutivo, Embolia
Pulmonar e Dissec¢do de Aorta, e de até 6 horas para os exames de tomografia por outros motivos, conforme definicdo apresentada
na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 1292 Termo Aditivo.

Conforme verificavel na tabela acima, o paciente 1 selecionado teve o laudo emitido mais de 10 horas apds a solicitacao.
Nesse caso, verificou-se no prontudario do paciente que o exame solicitado foi uma angiotomografia, conforme evidenciado a seguir.

B Tempo de Execugdo do Forms da Oracle - [Consulta Dados Prontuarios)
Agdc Editar Consultar Bloco Gravar Campo Janela Ajuda

HEm B XE SR | 44 » | EHel| ?

9 HS

ﬂ_‘ ist.Alteragbes J

Dt Nasc. I Sexo [Fem. v Cad. [1505/24 0026 (o NN  CFF | Obito em 06/07/2024 5
Dados do Fatu; e m—
Nam. int [008 | ca [10.10.821.7 l Cheg| Int25/06/24 00.00 Us[5516 st[Farada =] NF| -
convéniofll [sUS Pinfo0 [sUS Pod[ | Acid -
registro | NN Titular [0 MESMO Dtval. [15/06/2024
Empresa INDIVIDUAL Fone [_[ Guia| Dor Tordcical”  Ativo ¥ !‘ ﬂ
Ocorr.| Ons| Guia ODEI.I Urgente [~ Digitalizado [~ Imagens | -|
Todos Atend | Jais Dados | Resp./Contatn | Dados Tée. | Dados Téc. (cont...) I Far. | Ara | um | Prontuarios | Acomp Vis. |
Indicagao clinica para o i Visualizar Pront. Emergéncia | PA
PACIENTE ENCAMINHADA DA UPA DE SIMOES FILHO COM HISTORIA DE Ak Cnkces Arolmeno (¢t}
CEFALEIA SUBITA E REBAIXAMENTO DO NIVEL DE CONSCIENCIA HA 5 Prescrigbes Hosp. | Prescr. Ass. Domiciliar
DIAS, COM TOMOGRAFIA DE CRANIO EXTERNA EVIDENCIANDO Oncologia aeaas
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA. NAO HA RELATO DE COMORBIDADES, = -
ALERGIAS OU CIRURGIAS PREVIAS Rel. Medicos Procedimentos
Reg. Multiprof, Descr. Ciriirgicas
Escala de BRADEN Ev. Enfermagem
Presc. Hemoterapia Bolsas Hemocomp.
A é g CCIH

B8 Tempo de Execucio do Forms da Oracle - [Solicitagdo de SADT]

Agic Editar Consultar Bloco Gravar Campo Janela Ajuda

FEXI TR aar» Gl ?

W QUINO310

Paciente
Paciente | Interna

Idade- Sexo[Fem

Solicitagao de Exames de SADT

®|_|comfSUS
CID-10 603 DUhr Atend Recepg#iof25/05/24 00-00  Copiar Solicitagéo

Seq DataHora Reg. Nome Usuirio Tipo de Exame Pricridade Perfil 0§ PACS Smart
1281544 [16/05/2024 07:37 fss1g [zs819  [ULTRA  [UErassom [ 1] [ ] [T B m
1281538 [16/05/2024 0724 E] [25619  [TOMO  [Tomografia Jo[Exames gz urge[S foutres [ |
81408 [1e/0e2004 2035 [reswe fesso [fx [rx [l [ [ ] M | 3¢
1 <Y 15/05/2024 10-22] 9441 INTERNOC [TOMO omografa 9 Exames de Eme | 1 [Suspeita £ -
il
- para tomografias de cenical, identifique o segmento a ser avaliado) Legenda: m Solicitacdo Cancelada

SOLICITO ANGIOTC DE CRANIO PARAAVALIAR ANEURISMA, PACENTE CURSANDO COM HSA

Itens da Solicitagéo
Seq Codigo Descrigao do Servigo / Procedimento Laterali tiva Qtde Status AN PACS RIS PACS
| 1ps7 [TOMOGRAFIA COMPUTADORZADA D¢ | Ndo se Apiccal~ |langiotc | 1)laudado  [1425852HS [B40B27S .1

1 | | (I | [ A

Uma vez que a angiotomografia é um procedimento cujo processo de analise de diagndstico, preparo de fotos e
disponibilidade dos dados nos sistemas requer um tempo superior ao de lauda da tomografia, este caso foi subtraido da base de
dados, retornando o seguinte resultado:

Total de exames de Tomografia para AVC: 107, em 4.293,3 minutos — média de 40,12 minutos
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Total de exames de Tomografia para Politrauma, TCE, Abdomen Agudo Obstrutivo, Embolia Pulmonar e Dissec¢do de aorta:

56, em 3.390,12 minutos — média de 60,54 minutos.
Total de exames de Tomografia para demais casos: 2.511, em 456.009,18 minutos — média de 181,10 minutos

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 39 - Quadro-resumo do indicador “2.8 Tempo Médio de Resposta Exames de Tomografia”

Meta do Indicador Reporte Concessiondria P YR ERe e
Independente
Até 45min para AVCi.
Até 2 horas para politrauma
(incluindo TCE), abdémen AVC — 45,75 min. AVC — 40,12 min.

agudo obstrutivo, embolia
pulmonar e disseccdo de aorta.
Até 6 horas, para os demais
casos.

Exames até 2h — 45,22 min.

Exames até 6h — 177,97 min.

Exames até 2h — 60,54 min.
Exames até 6h — 181,60 min.

Na tabela a seguir é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragao.

Tabela 40 - Resultado da apuragdo do indicador “2.8 Tempo Médio de Resposta Exames de Tomografia”

Indicador

Indicagdo do Atendimento

2.8 Tempo Médio de Resposta Exames de Tomografia

v
Atendido

Conclusdo da Apuragdo

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado inferior a meta maxima
estabelecida, concluimos pelo atendimento do indicador.

3.1 Densidade Global de Infec¢ao Hospitalar na UTI Adulto

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 12 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar a ocorréncia de todos os episddios de infec¢do hospitalar na UTI Adulto. Vide Ficha

Técnica abaixo:

39

Ficha Técnica 12

3.1. Densidade Global de Infec¢édo Hospitalar na UTI Aduito
Objetivo: Acompanhar a ocorréncia de todos os episodios de infecgéo hospitalar na UTI adulto.

Definigao: Relacao entre o nimero de episodios de infeccoes hospitalares, na UTI adulto e o ndmero de clientes-dia, no
perfodo. O numerador do indicador em questdc deve contabilizar © nimero de infeccbes adquiridas apds 72 horas da
admisséo do Cliente apenas na UTI Adulto, exciuindo-se os pacientes de todo o Hospital.
- Niimero de episédios de infecgiio hospitalar: E o niimero total de infecgbes adquirida apds 72h da admissdo do
Cliente na UTI Adulto, que se manifesta duranie a internagio ou apés a alta. E coletado através de busca ativa entre
os Clientes internados, utilizando como pistas resultados de culluras, solicitagéo de antibidticos e presenga de sinais
clinicos de infecglo. Utilizam-se as definigbes de infecgéo hospitalar recomendadas pelo Ministério da Saude. Caso
seja necessério, é realizada a revisdo do prontuério. Devem ser consideradas as seguintes localizagdes: (i) Infecgao
da corrente sanguinea; (I} Infecgdo trato urinario; (ill) Infeccéo trato respiratério; e (iv) Infecgéo do sitio cirdrgico.
Obs.: Um mesmo Cliente pode apresentar um ou mais episodios de Infecgao Hospitalar.
« Numero de Clientes-dia: E o nimero de medida que representa a assisténcia prestada a um Cliente internado
durante um dia hospitalar. Serd computado a partir da data de admissao do Cliente independente do horario da

admissdo, desconsiderando o dia da saida.
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Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas INFECCOES_HOSPITALARES, PACIENTES, SITIOS_PRINCIPAIS e MOVIMENTACOES_PACIENTES, por meio das quais
foram obtidos os valores a seguir:

Numero de episddios de infecgdo hospitalar: 39
Numero de pacientes/dia: 5.604

Considerando as definicdes apresentadas e os numeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:

Densidade Global de Infec¢do Hospitalar na UTI Adulto
Numero de episédios de infec¢do hospitalar

Numero de pacientes/dia
Abaixo, o registro dos casos de infec¢do hospitalar adquiridos apds 72 horas de admissdo na UTI adulto:

Tabela 41 - Registro dos casos de infec¢do hospitalar adquiridos apds 72 horas de admissdo na UTI adulto

lder'mtificagﬁo zzgis”o giaa?néstico 3: DEE) G ERllkED Zi;‘:g 0 Descricdo da infecgdo
paciente infeccdo  infecgdo Il admissdo
gg:os—: (INHO_COD (INHO_SE (INHO_DTHR) (MOPA_DT_ENTRA Zggngsr’iic: (SIPR_DESC_COMPLETA)
Q) = _PACIENTE) Q) = DA) de. infeccdo = =
(GIES)]

479637 | 13035912 | 10813 | 02/04/2024 |28/03/2024 5 Infecgdo Priméaria da Corrente Sanguinea
502669 | 15063902 | 10830 | 02/04/2024 28/03/2024 5 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
498523 | 05115511 | 10923 | 03/04/2024 29/03/2024 5 Infecgdo do trato respiratério inferior
503013 | 06083511 | 10825 05/04/2024 01/04/2024 4 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
503071 | 09116801 | 10924 | 07/04/2024 01/04/2024 6 Infecgdo Priméaria da Corrente Sanguinea
503094 | 09098413 | 10873 10/04/2024 01/04/2024 9 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
411353 | 22113602 | 10874 11/04/2024 02/04/2024 9 Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea

37046 | 06017503 | 10921 12/04/2024 06/04/2024 6 Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea

61561 | 26085511 | 10849 19/04/2024 09/04/2024 10 Infeccdo do trato respiratorio inferior
502132 | 04037801 | 10898 21/04/2024 27/03/2024 25 Infecgdo do trato urinario
503887 | 15119111 | 10894 21/04/2024 11/04/2024 10 Infeccdo do trato respiratorio inferior
503938 | 06107505 | 10853 21/04/2024 11/04/2024 10 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
503602 | 09066301 | 10852 22/04/2024 09/04/2024 13 Infeccdo do trato respiratorio inferior
504358 | 07109001 | 10855 23/04/2024 18/04/2024 5 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
502774 | 14044401 | 10897 24/04/2024 10/04/2024 14 Infeccdo do trato respiratorio inferior
498523 | 05115511 | 10928 25/04/2024 29/03/2024 27 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
503197 | 18108302 | 10881 02/05/2024 03/04/2024 29 Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
503706 | 05045418 | 10902 06/05/2024 23/04/2024 13 Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea
503663 | 22035403 | 10916 | 07/05/2024 19/04/2024 18 Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
505357 | 01026211 | 10912 12/05/2024 03/05/2024 9 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
505042 | 30056903 | 10884 17/05/2024 25/04/2024 22 Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea
393457 | 26046303 | 10959 19/05/2024 11/05/2024 8 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
501355 | 24105914 | 10906 21/05/2024 16/05/2024 Infecgdo do trato urinario
506626 | 10108211 | 10927 21/05/2024 15/05/2024 6 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
143754 | 21035811 | 10939 22/05/2024 02/05/2024 20 Infeccdo do trato respiratorio inferior
506766 | 13065801 | 10931 23/05/2024 17/05/2024 6 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
506988 | 06067711 | 10910 25/05/2024 20/05/2024 Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea
505840 | 15074016 | 10975 31/05/2024 05/05/2024 26 Infecgdo do trato urinario
507682 | 12068301 | 10948 | 02/06/2024 28/05/2024 5 Infeccdo do trato respiratério inferior

40




Relatdrio de Apuragdo - 55 Trimestre (01/04/2024 a 30/06/2024)

Identificagdo o] Registro D‘ata o o Data de admissdo Tempo o . =
. da diagndstico da entre Descrigdo da infecgdo
paciente . - . = na UTI o
infecgdo  infecgdo admissdo
(INHO_P em UTI e
—  (INHO_COD (INHO_SE (MOPA_DT_ENTRA  diagnéstico
RONSE "0 CENTE) Q) (INHO_DTHR) o de infecgio (SIPR_DESC_COMPLETA)
Q) .
(dias)

506626 | 10108211 | 10947 03/06/2024 15/05/2024 19 Infecgdo de sitio cirdrgico
299036 | 14075501 | 10950 | 04/06/2024 23/05/2024 12 Infecgdo do trato respiratério inferior

99991 | 03016801 | 10958 | 05/06/2024 29/05/2024 7 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
507864 | 23085803 | 10969 | 05/06/2024 29/05/2024 7 Infecgdo do trato urinério
486199 | 13119517 | 10961 07/06/2024 31/03/2024 68 Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea
506938 | 31074502 | 10960 | 07/06/2024 02/06/2024 5 Infecgdo do trato urinério
507805 | 25090111 | 10972 09/06/2024 29/05/2024 11 Infeccdo do trato respiratério inferior
373534 | 22126302 | 10962 14/06/2024 31/05/2024 14 Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea
508856 | 02026901 | 10971 17/06/2024 12/06/2024 5 Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea
503655 | 07097004 | 10956 | 18/06/2024 17/05/2024 32 Infecgdo Priméaria da Corrente Sanguinea

A meta estabelecida para o 552 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 20/1.000, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 42 - Quadro-resumo do indicador “3.1 Densidade Global de Infeccdo Hospitalar na UTI Adulto”

Maéximo de 20/1.000 6,7/1.000 6,95/1.000

Na tabela a seguir é apresentada a indicacdo sobre o atendimento do indicador e a concluséo da apuracgéo.

Tabela 43 - Resultado da apuracdo do indicador “3.1 Densidade Global de Infeccdo Hospitalar na UTI Adulto”

v
Atendido

3.1 Densidade Global de Infec¢do Hospitalar na UTI Adulto

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado inferior a meta maxima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

3.2 Densidade de Infecgao Associada a CVC na UTI Adulto

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 13 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar a ocorréncia de Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea na UTI Adulto, por utilizagdo
de Cateter Venoso Central. Vide Ficha Técnica abaixo:
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Ficha Técnica 13
3.2. Densidade de infecpdo Hospitalar associada a Venoso Central ("CVC").

Obietivo: Acompanhar a ocorréncia de Infecgao Priméria da Corrente Sanguinea na UT| Adulto, por ulillizagio de Cateter
Venoso Central.

Definigio: Relagio entre o nimero de episddios de infecgbes em corrante sanguinea e o nimere de CVC - dia, no periodao.
O numerador do indicador em questio deve contabilizar o nimero de infecgbes de cerrente sanguinea adguirida apos a
utilizagho de CVC apenas na UTI Adulto, excluindo-se o5 pacientes de todo o Hospital.
+ Namero de eplsédics de Infoogio de corrente sanguinea: E o nimero de InfeceBes de corrente sangulnea
adquirida apds a utilizagio de CVC na UTI Adulto, que se manifesta durante a intermnagéo ou apss 48h da ratirada oo

catater. E eolatads através da busea ativa entre os Cllantes Internades, utilzando fomo pistas resultados *1|'-‘.,F

hemoculturas, solicitagao de antibidticos e presenca de sinais clinicos de infecgdo, Utiliza-se a definigao de infecgao
de corrente sanguinea recomendada pelo Ministério da Sadde. Caso seja necessdrio, & reallzada a revisio do
prontudrio.

+«  Numero de CVC - dia; Total dos dias de uso de Cateter Venoso Central por Cliente no més. Registrar diariamente o
numero de CVC nos Clientes na UTI adulto, caso o Cliente possua mais de um CVC, confar apenas uma vez. Cada
dia de procedimento invasivo & contado a partir das 00hQ1minh. Sao considerados CVC: intracath, duplo Wimen,
triplo lumen, catster de Swan Ganz, Hickman, Portocath, cateter umblical, PICG.,

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Subdrbio, o PGH,
a partir das tabelas CARAC_PROC_PACIENTES_ITENS, MOVIMENTACOES_ PACIENTES, SETORES, INFECCOES_ HOSPITALARES,
SITIOS_PRINCIPAIS e PACIENTES, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

Numero de episddios de IPCS por CVC: 10

Numero de CVC/dia: 4.183

Considerando as definicdes apresentadas e os numeros acima obtidos, o cdlculo do indicador se da pela seguinte formula:

Densidade de Infecgdo Associada a CVC na UTI Adulto

Numero de episédios de ITU pds utivilizagdo de CVC

Numero de CVC-dia

Abaixo, o registro dos 13 casos de infecgdo da corrente sanguinea em pacientes da UTI que utilizaram CVC no periodo:

Tabela 44 - Registro dos casos de infeccdo da corrente sanguinea em pacientes da UTI que utilizaram CVC no periodo

Data do
Registro da DEZIGE rimeiro uso  Céd. Da
Identificagdo do paciente . & - diagnéstico P L Descricdo da infecgdo
infeccdo da infecc3o de infeccdo
¢ CATETECEN
(INHO_CO (Min of INHO_RE
(h'lNSHEOQ—)PRO D_PACIENT g'NHO—SEQ (INHO_DTHR) CPPI_CPPC_ D CN_REGI (SIPR_DESC_COMPLETA)
= E) T) STRO
503071 | 09116801 10924 | 07/04/2024 | 01/04/2024 21843 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
411353 | 22113602 10874 | 11/04/2024 | 04/04/2024 11044 | Infeccdo Priméria da Corrente Sanguinea
37046 | 06017503 10921 | 12/04/2024 | 07/04/2024 29498 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
503197 | 18108302 10881 | 02/05/2024 | 03/04/2024 39460 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
503706 | 05045418 10902 | 06/05/2024 | 09/04/2024 25998 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
503663 | 22035403 10916 | 07/05/2024 | 10/04/2024 41602 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
506988 | 06067711 10910 | 25/05/2024 | 20/05/2024 30086 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
486199 | 13119517 10961 | 07/06/2024 | 01/04/2024 30879 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
508856 | 02026901 10971 | 17/06/2024 | 12/06/2024 26860 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
287382 | 30074711 10970 | 24/06/2024 | 22/06/2024 41602 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
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A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 13 prontudrios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com selecdo direcionada. Vide abaixo a relagdo dos prontuarios analisados, nos quais foi verificado se as infecgGes
sdo associadas a UTl e ao uso do cateter.

Tabela 45 — Relagdo de prontuarios selecionados para verificagdo do indicador “Densidade de Infecgdo Associada a
CVC na UTI Adulto”

# Paciente Data do Diagndstico DEiE el et Check
uso do cateter
1 503071 07/04/2024 01/04/2024 v
2 411353 11/04/2024 04/04/2024 v
3 37046 12/04/2024 07/04/2024 v
4 503197 02/05/2024 03/04/2024 v
5 503706 06/05/2024 09/04/2024 v
6 503663 07/05/2024 10/04/2024 v
7 505042 17/05/2024 25/04/2024 v
8 506988 25/05/2024 20/05/2024 v
9 486199 07/06/2024 01/04/2024 v
10 |373534 14/06/2024 31/05/2024 v
11 | 508856 17/06/2024 12/06/2024 v
12 | 503655 18/06/2024 09/04/2024 v
13 | 287382 24/06/2024 22/06/2024 v

A meta estabelecida para 0 552 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 4,41/1.000, conforme definigdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 46 - Quadro-resumo do indicador “3.2 Densidade de Infecgdo Associada a CVC na UTI Adulto"

Meta do Indicador Reporte Concessiondria i Ve e e
Independente
Maximo de 4,4/1.000 2.1/1.000 2,39/1.000

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragdo:

Tabela 47 - Resultado da apuracdo do indicador “3.2 Densidade de Infec¢do Associada a CVC na UTI Adulto"

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

3.2 Densidade de Infec¢do Associada a CVC na UTI Adulto _
Atendido

Conclusdo da Apuragdo

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado superior a meta maxima
estabelecida, concluimos pelo atendimento do indicador.

3.3 Taxa de Mortalidade Institucional

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 14 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar os ébitos ocorridos apds as primeiras 24 horas de internacdo. Vide Ficha Técnica abaixo:
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Ficha Técnica 14

3.3. Taxa de Mortalidade Institucional
Objetivo: Acompanhar os dbitos ocorridos apds as primeiras 24 horas de internagao

Definicao: Relagdo percentual entre o nimero de dbitos apds 24 horas de internagdo e o total de saidas em
determinado periodo.

« Namero de ébitos ap6s 24 h de internagao: E o nimero total de obitos que ocerrem apos 24 horas da
internagao.

« Total de saidas: E o nimero total de saidas dos Clientes da unidade de internagao (curado, melhorado
ou inalterado), evasao, transferéncla externa ou Gbito. O 6bito fetal ou natimorto ndo devera ser

I contabilizade como saida. |

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas MOVIMENTACOES_PACIENTES, SETORES e PACIENTES, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

Numero de 6bitos apds 24 horas de internagdo: 211
Total de saidas das unidades de internagdo: 3.386

Considerando as definicBes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:

Taxa de Mortalidade Institucional
Niumero de 6bitos apds 24 horas de internagdo

Total de saidas das unidades de internagdo

A meta estabelecida para o 552 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 6,28%, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 48 - Quadro-resumo do indicador “3.3 Taxa de Mortalidade Institucional"

Meta do Indicador Reporte Concessionéria R VR
Independente
Maximo de 6,28% 5,31% 6,23%

Abaixo é apresentada a indica¢do sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracdo:

Tabela 49 - Resultado da apuracdo do indicador “3.3 Taxa de Mortalidade Institucional"
Indicador Indicagdo do Atendimento
v

Atendido

3.3 Taxa de Mortalidade Institucional

Conclusdo da Apuragdo
Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado inferior a meta maxima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

3.4 Taxa de Mortalidade Transoperatdria

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 15 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar os totais de dbitos ocorridos durante o ato cirdrgico, até a saida do paciente do CRPA.
Vide Ficha Técnica abaixo:
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Ficha Técnica 15

3.4. Taxa de Mortalidade transoperatoria

Objetive: Acompanhar os tolais de Sbitos ocorridos durante o ato cirfirgico, até a safda do paciente do CRPA.

Definicao: Relagho percentual entre o nimero de Gbitos durante o ato cinirgico, no periodo(até a saida do paciente do
CRPA) & o nimero total de atos cirirgicos , em determinado periodo.

TaMO = NOAC X 100
TAC
Legenda:
NOAG = Ndmera de Gbitos ncorridos durante o Ato cirirgico,até a salda do pacients do CRPA
TAC = Total de Alos Cirdrgicos no mesmo periodo
- Himero de dbitos transoperatddos: E o ndmero total de dbitos ocofridas mfhﬂ-.u. durante o aw cirdrgico.até a
saida do paciente do CRPA, inclusive as cirurgias ambulatorials, realizadas em ambisntes cirurgices.
Namero de cirurgias realizadas: Namero tolal de cirurgias do més efetuadas em ambiente cirirgico. E coletado
mensalmente através de planilha preenchida no centro cinirgico. SHo contabllizadas por Clienles e néio por
procedimentos, Isso ocorme devido a alguns Gllentes sofrerem em um ato cinirgleo mals de um procedimento.

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas DESCRICOES_CIRURGICAS, AGENDAS_CIRURGIAS_CAPAS e PACIENTES, por meio das quais foram obtidos os
valores a seguir:

Numero de dbitos transoperatérios: 2
Total de cirurgias realizadas: 2.529

Considerando as definicdes apresentadas e os numeros acima obtidos, o cdlculo do indicador se da pela seguinte formula:

Taxa de Mortalidade Transoperatdria
Nidmero de ébitos transoperatoérios

Numero de cirurgias realizadas
Abaixo, o registro dos 5 dbitos ocorridos no transoperatorio, até a liberagdo do paciente do centro cirurgico:

Tabela 50 - Registro dos casos dos 6bitos ocorridos até a saida do paciente do CRPA

Registro da | Tipo de Data/hora de liberagdo do

o . Data/hora do ébito
cirurgia alta paciente

Identificagdo

(ACIC_PACI_ (PACI_TIPO

prON seq)  (ACIC_SEQ) T —o ACIC_DT_LIB_PACIENTE_CC (PACI_DT_ALTA_MEDICA)
504818 134942 |0 10/05/2024 14:20 10/05/2024 13:40
505512 134567 |0 01/05/2024 16:09 01/05/2024 16:09

A meta estabelecida para o 552 trimestre de opera¢do da Unidade Hospitalar é de no méximo 0,51%, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 51 - Quadro-resumo do indicador “3.4A Taxa de Mortalidade Transoperatéria"

Maximo de 0,51% 0,0% 0,08%

Abaixo é apresentada a indicacdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracao:
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Tabela 52 - Resultado da apuracdo do indicador “3.4A Taxa de Mortalidade Transoperatéria”
Indicador Indicagdo do Atendimento
v

Atendido

3.4 Taxa de Mortalidade Transoperatéria

Conclusdo da Apuragdo
Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado inferior a meta maxima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

3.4A Taxa de Mortalidade Pds-operatdria

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 15 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar o total de ébitos ocorridos apos a saida do paciente do CRPA, até 24 horas ap0s o ato
cirurgico. Vide Ficha Técnica abaixo:

3.4 A- Taxa de Mortalidade Pds-Operatéria (TxMPO).
Objetive: Acompanhar o tatal de 6hitos acorridos apss a salda do paclente do CRPA, até 24 horas apds o ato elrdrgico.
Definigio: Aelagho percontual entre o nimaro de dbitos, apds a salda do pacients do CRAPA, no pericdo @ o nimers iotal de
atos cirdrgicos , em determinado pericdo.
Tx MPO = XOPO X 100
NAC
Legenda:
NOPO = Nimera de Obilos ocorfdos no Pas Operatdrio no periodo| perlodo Imediataments apds, a saida do paciente  do
CAPA até 24 horas apds o ato cinirgico)
NALC = Namero de Atos CirGrgices no mesmo periodo, excluindo os pacientes gue foram a dbito durante o ato cinirgico.

+  MNomero de dbitos pos-operatérios: E o nimero total de dbitos ocomidos no més, apos a saida do paciente do
CHRPA, alé 24 horas apds o ato cirlirgico, inclusive as cirurgias ambulalorials, realizadas em ambientes cirirgicos,
Numero de cirurgias realizadas: Nimera total de cirurgias do més ofetuadas em amblente cinirgico. E coletado

mensalmente através de planilha presnchida no centro cindrgico. S&0 contabilizadas por Clientes & ndo por |

procedimentos, isso ocome devido a elguns Clientes sofrerem em um ato cirlrglco mais de um procedimento.

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Subdrbio, o PGH,
a partir das tabelas DESCRICOES_CIRURGICAS, AGENDAS_CIRURGIAS_CAPAS e PACIENTES, por meio das quais foram obtidos os
valores a seguir:

Numero de dbitos pds-operatérios: 8

Total de cirurgias realizadas: 2.529

Considerando as definicBes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:

Taxa de Mortalidade Pds-Operatoéria
Nimero de ébitos pds-operatdrios

NUmero de cirurgias realizadas

Abaixo, o registro dos 8 dbitos ocorridos no pds-operatério, até 24 horas de liberacdo do paciente do centro cirdrgico:
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Tabela 53 - Registro dos casos dos ébitos ocorridos apds a saida do paciente do CRPA, até 24 horas apds 0 ato cirurgico

Identificagdo

(ACIC_PACI_PRON_SEQ)

Registro da
cirurgia

(ACIC_SEQ) (PACI_TIPO_ALTA)

Tipo de alta

Data/hora de liberagdo do

paciente

ACIC_DT_LIB_PACIENTE_CC

Data/hora do 6bito

(PACI_DT_ALTA_MEDICA)

Tempo entre
liberagdo do
paciente e alta
médica (horas)

509407 136798 0 26/06/2024 14:10 10/05/2024 13:40 1,56
509750 136705 o] 23/06/2024 19:15 01/05/2024 16:09 5,92
504858 134216 0 23/04/2024 23:00 26/06/2024 15:43 8,19
509211 136942 o] 30/06/2024 20:30 24/06/2024 01:10 10,67
276758 135349 0 19/05/2024 21:50 24/04/2024 07:11 12,98
499825 134035 o] 19/04/2024 00:30 01/07/2024 07:10 13,00
184117 133945 0 17/04/2024 12:25 20/05/2024 10:49 20,68
502111 133304 0 03/04/2024 12:00 19/04/2024 13:30 20,78

A meta estabelecida para o 559 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 2%, conforme defini¢do
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Méaximo de 2%

0,2%

Tabela 54 - Quadro-resumo do indicador “3.4A Taxa de Mortalidade Pds-operatoria”

0,32%

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragdo:

Tabela 55 - Resultado da apuracdo do indicador “3.4A Taxa de Mortalidade Pds-operatéria”

3.4A Taxa de Mortalidade Pds-operatéria

Atendido

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado inferior a meta maxima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

3.5 Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 16 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar o total de 6bitos por infarto agudo do miocérdio ocorridos durante o periodo. Vide

Ficha Técnica abaixo:
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Ficha Técnica 16

3.5. Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio (“lAM")
Objetivo: Acompanhar o total de ébitos per infarto agudo do miccérdio acorrides durante o periodo.

Definigio: Relagfio percentual entre o numara de Gbitos por Infarto aguds do miscdrdio & o nimers de saidas casos com
diagndstico principal de infarto agudo do miccérdio, em determinado perfodo.

* Numero de &bltes par Infarto Agudo do Miecardio: E o nGmera total de dbitos por Infarto agudeo do miocdrdio ocorridos
no més. Para o céleulo do infarto agudo do miocérdio devero sar considerados somente acienles, maicres que 18 anos,
internadas hé mais de 24 horas & com diagndstica de 1AM, fé AN
+ Nomero de saidas de Clientes com Infarto Agudo do Miocérdio: E o nimero total de saidas dos Clientes com 1AM das
unldades de Intamagho, ou UT! por ata (curado, melhormdo ou Inaterado), evasio, transfaréncia extarna ou dbito,

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas MOVIMENTACOES_PACIENTES, PACIENTES, SETORES, CID_PACIENTES e PRONTUARIOS, por meio das quais foram

obtidos os valores a seguir:

Numero

de 6bitos por IAM: 6

Total de saidas de pacientes com IAM: 35

Considerando as definicdes apresentadas e os numeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:

Abaixo, o registro dos 6 6bitos ocorridos por IAM entre pacientes maiores de 18 anos, internado ha mais de 24 horas:

Taxa de Mortalidade por Infarto Agudodo Miocardio
Ndmero de ébitos por IAM

NuUmero de saidas de pacientes com IAM

Tabela 56 - Registro dos dbitos ocorridos por infarto agudo do miocérdio (IAM), entre pacientes maiores

Identificacdo

Paciente

(CIPA_PACI_
PRON_SEQ)

de 18 anos, internados ha mais de 24 horas

Data
Data/hora de internagdo Data/hora do ébito nascimento
CIPA_IN
D_ENTR
ADA_SA

IDA

(CIPA_P
ACI_SE
Q) D

CIPA_C
DD_CO

CIPA_|
ND_PRI
NCIPAL

MOPA_DT ENTRADA  PACI_DT_ALTA_MEDICA

PRON_DT_NASC

225975 12 121 S S 11/06/2024 14:33 15/06/2024 21:50 31/07/1947

261266 3 121 S S 31/05/2024 16:26 03/06/2024 23:34 30/12/1942

497357 6 1219 S S 28/03/2024 02:33 07/04/2024 02:33 24/03/1955

508024 2 1219 S S 01/06/2024 13:22 05/06/2024 06:28 15/10/1960

509139 2 1219 S S 15/06/2024 02:01 18/06/2024 12:47 15/10/1957

509160 2 121 S S 15/06/2024 19:13 21/06/2024 16:54 12/09/1967
A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados os prontudrios dos 6 pacientes relacionados

acima, nos quais foi verificado se o quadro desses pacientes correspondente ao CID registrado no sistema.

Tabela 57 —

Relacdo de prontudrios selecionados para verificagdo do indicador “3.5 Taxa de Mortalidade por Infarto
Agudo do Miocardio”

1 225975 12 121 15/06/2024 21:50

v
v

2 261266 3 121 03/06/2024 23:34
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# PRON_SEQ PACI_SEQ CID Data do 6bito Check
3 497357 6 1219 07/04/2024 02:33 v
4 508024 2 1219 05/06/2024 06:28 v
5 509139 2 1219 18/06/2024 12:47 v
6 509160 2 121 21/06/2024 16:54 v

Desses 6 pacientes, 4 (261266, 508024, 509139 e 509160) tiveram indicacdo médica de cateterismo cardiaco, recurso
diagnostico terapéutico indisponivel no HS. Assim, foi solicitada a regulagdo desses pacientes para unidades de referéncia em
cardiologia, conforme codificagdo apresentada pela Concessionaria através do Oficio Dir. Técnica 287/24 (Anexo XX).

Analisados os codigos de regulagdo, com o apoio da equipe do Sistema de Regulacdo da SESAB, conforme email do dia
29/08/2024 (Anexo XXI), verificamos que as solicitacdes de fato foram feitas, mas a regulacdo ndo ocorreu em tempo habil. Dos 4
pacientes, contudo, apenas 3 tiveram a solicitacdo de regulacdo feita no Sistema Regulacdo Urgéncia e Emergéncia (SUREM) com
tempo habil para acdo por parte da CER, conforme denotado abaixo:

Data da Data da
. c s Data do . .
Paciente | solicitacao solicitagao Sbito Avaliagao VI
pelo médico | no SUREM
261266 | 31/05/2024 | 01/06/2024 | 03/06/2024 v
508024 | 01/06/2024 | 03/06/2024 | 05/06/2024 v
509139 | 14/06/2024 | 16/06/2024 | 17/06/2024 v
509160 | 15/06/2024 | 21/06/2024 | 21/06/2024 x

Conforme versa a subcldusula 16.2.8 do Contrato de Concessdo 030/2010, ¢ de responsabilidade do Poder Concedente
omissGes ou falhas na regulagdo ou funcionamento da rede publica de sadde quanto a remocédo e transferéncia de usuarios, que
comprometam o atingimento dos indicadores. Dito isso, 0s 3 pacientes acima mencionados foram removidos do numerador e do
denominador do célculo, posto que o risco ndo é atribuido a Concessionaria. Assim, restou apurado o seguinte resultado:

Numero de 6bitos por IAM: 3
Total de saidas de pacientes com IAM: 32

A meta estabelecida para o 552 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 10%, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 58 - Quadro-resumo do indicador “3.5 Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio"

Meta do Indicador Reporte Concessionéria R VR
Independente
Maximo de 10% 14,3% 9,38%

Abaixo é apresentada a indicacdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragao:

Tabela 59 - Resultado da apuracdo do indicador “3.5 Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio"

Indicador Indicagdo do Atendimento
v
3.5 Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio .
Atendido

Conclusdo da Apuragdo

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado inferior a meta maxima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.
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3.6 Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 17 do Anexo 5 ao Termo Aditivo N2 12 do Contrato de Concessdao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar o total de ébitos por acidente vascular cerebral ocorridos durante o periodo. Vide Ficha
Técnica abaixo:

Ficha Técnica 17

3.6. Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico

Objetivo: Acompanhar o total de o6bitos por Acidente Vascular Cerebral Isquémico
ocorridos durante o periodo. A melhora do processo de cuidado hospitalar pode reduzir
a mortalidade por AVCi, o que representa melhor qualidade da atengao.

Definigao: Relagao percentual entre o nimero de ébitos por AVCi e o nimero de saidas
de Clientes com diagnoéstico principal de AVCi, em determinado periodo.

« Nimero de 6bitos por Acidente Vascular Cerebral Isquémico: E o niimero total de
6bitos por AVCi ocorridos no més.

Para o calculo deverdo ser considerados somente os Clientes de ambos os sexos,
maiores que 18 anos, internados ha mais de 24 horas e com diagnostico de AVCi.

Serao considerados, no calculo do indicador, “pacientes com Acidente Vascular Cerebral
Isquémico”, aqueles com CID's de saida 163.0, 163.1, 163.2, 163.3, 163.4, 163.5, 163.6,
163.8, 163.9, e 164.

+ Nimero de saidas de Clientes com Acidente Vascular Cerebral Isquémico: E o
numero total de saidas(antes ou apds 24 horas da internagéo) dos Clientes com AVCi
nas unidades de internagdo, observagdo ou da UTI por alta (curado, melhorado ou
inalterado), evasao, transferéncia externa ou 6bito.

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas MOVIMENTACOES_PACIENTES, PACIENTES, SETORES, CID_PACIENTES e PRONTUARIOS, por meio das quais foram
obtidos os valores a seguir:

Numero de 6bitos por AVCi: 2
Total de saidas de pacientes com AVCi: 17

Considerando as definicdes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:

Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico
Numero de dbitos por AVCi

Numero de saidas de pacientes com AVCi

Abaixo, o registro dos 2 dbitos ocorridos por AVCi entre pacientes maiores de 18 anos, internado ha mais de 24 horas:

Tabela 60 - Registro dos 6bitos ocorridos por Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCi), entre
pacientes maiores de 18 anos, internados ha mais de 24 horas

Identificagﬁo Data/hora Data de
Atendimento internacio Data/hora do 6bito  nascimento
CIPA_IN
CIPA CI CIPAI D_ENTR
(CIPA_PACI_ DD_CO ND_PRI ADA SA PACI_DT_ALTA_MEDI
PRON_SEQ) D NCIPAL IDA MOPA_DT_ENTRADA CA PRON_DT_NASC
3451 6 163 S S 01/06/2024 10:57 10/06/2024 17:00 |30/03/1943
507925 2 163 S S 30/05/2024 18:14 07/06/2024 03:27 |28/09/1948
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A meta estabelecida para o 552 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de no mdaximo 15%, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 129 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 61 - Quadro-resumo do indicador “3.6 Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico"

i S R Verifi
Meta do Indicador Reporte Concessiondria IR R 6
Independente
Maximo de 15% 8,3% 11,76%

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragdo:

Tabela 62 - Resultado da apuracdo do indicador “3.6 Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico"
Indicador Indicagdo do Atendimento
v
Atendido

3.6 Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico

Conclusdo da Apuragdo
Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado inferior a meta maxima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

3.7 Taxa de Mortalidade por SEPSE

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 18 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar o total de ébitos por Sepse. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 18. |
3.7. Taxa de Mortalidade por SEPSE

Objetivo: Acompanhar o total de dbitos por SEPSE.
Definigdo: Relagéo percentual entre o nimero de dbitas por SEPSE e o nimero de saldas de Clientes com diagndstico
principal de SEPSE, em determinado perfodo.

Numero de obitos por Sepse: £ o niimero total de Gbitos por Sepse ocorridos no més. Para o calculo deverao ser
considerados somente os pacientes, malores que 18 anos, internados hé mais de 24 horas e com diagnéstico de Sepse.

Numerc de safdas de Clientes com Sepse: E o numero total do saidas (ap6s 24 horas da intsrnagac) dos pacientes com

Sepse nas unidades de internacdo, ou da UTI por alta (curado, melhorada ou inalterada), evasao, transferéncia externa ou
ahbito,

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Subdrbio, o PGH,
a partir das tabelas MOVIMENTACOES_PACIENTES, PACIENTES, SETORES, CID_PACIENTES e PRONTUARIOS, por meio das quais foram
obtidos os valores a seguir:

Numero de ébitos por Sepse: 59
Total de saidas de pacientes com Sepse: 113

Considerando as definicdes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o cdlculo do indicador se da pela seguinte formula:

Taxa de Mortalidade por Sepse
NiUmero de ébitos por Sepse

NiUmero de saidas de pacientes com Sepse

51



Relatdrio de Apuragdo - 55 Trimestre (01/04/2024 a 30/06/2024)

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados os prontudrios dos 59 pacientes cujo CID
registrado no sistema foi relativo a Sepse, nos quais foi verificado se o quadro histdérico dos pacientes condiz com o CID registrado no

sistema.

Identificagdo
Atendimento

(CIPA_PACI_
PRON_SEQ)

(CIPA_P
ACI_SE

CIPA_CI
DD_CO
D

CIPA_|
ND_PRI
NCIPAL

CIPA_IN
D_ENTR
ADA_SA
IDA

Data/hora de

internagdao

MOPA_DT_ENTRADA

Data/hora do 6bito

PACI_DT_ALTA_MEDICA

Tabela 63 - Relagdo de prontuarios selecionados para verificacdo do indicador “3.7 Taxa de Mortalidade por Sepse”

Data
nascimento

PRON_DT_NASC

101582 17 A419 |S S 08/06/2024 10:53 24/01/2024 03/11/1943 v
162202 4 A419 |S S 03/05/2024 12:21 29/01/2024 08/12/1941 v
263688 7 A419 |S S 23/04/2024 00:00 12/01/2024 06/07/1943 v
270092 18 A419 |S S 18/06/2024 21:04 02/03/2024 14/08/1942 v
287096 3 A419 |S S 30/05/2024 22:08 20/03/2024 18/11/1958 v
318466 3 A419 |S S 15/06/2024 17:39 08/01/2024 04/01/1942 v
341257 5 A419 |S S 09/05/2024 00:00 03/01/2024 02/10/1957 v
346695 3 A419 |S S 25/04/2024 14:46 02/02/2024 15/10/1935 v
358849 6 A419 |S S 25/05/2024 22:20 08/03/2024 13/08/1953 v
406909 7 A419 |S S 19/05/2024 19:43 12/01/2024 15/09/1948 v
411353 8 A419 |S S 25/04/2024 00:00 14/01/2024 01/05/1947 v
4187 12 A419 |S S 12/04/2024 00:00 28/02/2024 10/04/1954 v
44897 7 A419 |S S 22/06/2024 15:12 18/01/2024 01/01/1936 v
458299 5 A419 |S S 22/03/2024 06:42 09/03/2024 03/07/1936 v
480547 5 A419 |S S 29/05/2024 19:03 10/02/2024 23/10/1960 v
492837 8 A419 |S S 25/04/2024 08:51 02/01/2024 18/10/1966 v
501046 9 A418 |S S 17/04/2024 15:35 30/03/2024 11/11/1984 v
501251 4 A419 |S S 06/04/2024 00:00 19/03/2024 17/05/1953 v
501718 3 A419 |S S 10/04/2024 00:00 21/02/2024 23/04/1952 v
502013 2 A4l S S 19/03/2024 17:34 19/01/2024 26/05/1948 v
502370 4 A419 |S S 06/04/2024 00:00 03/02/2024 09/08/1967 v
502472 4 A4l S S 21/04/2024 00:00 30/01/2024 06/02/1927 v
502630 2 A4l S S 26/03/2024 10:34 02/01/2024 28/01/1941 v
502669 5 A419 |S S 11/04/2024 00:00 17/02/2024 26/09/1963 v
502703 7 A419 |S S 16/05/2024 00:00 11/02/2024 10/08/1953 v
502774 3 A418 |S S 24/04/2024 00:00 24/03/2024 06/01/1946 v
502943 2 A419 |S S 30/03/2024 16:32 24/02/2024 25/07/1963 v
502972 7 A419 |S S 29/05/2024 00:00 14/03/2024 21/03/1940 v
503071 3 A419 |S S 08/04/2024 00:00 17/01/2024 12/10/1960 v
503573 2 A419 |S S 07/04/2024 22:00 18/02/2024 30/10/1964 v
503652 2 A418 |S S 09/04/2024 08:20 27/01/2024 04/06/1952 4
503663 5 A419 |S S 10/05/2024 00:00 07/03/2024 20/01/1950 v
503716 3 A419 |S S 14/04/2024 00:00 06/03/2024 26/11/1959 4
504102 6 A419 |S S 14/06/2024 04:34 21/02/2024 23/09/1950 v
504137 6 A419 |S S 29/05/2024 23:24 24/01/2024 19/06/1940 4
504269 4 A419 |S S 29/04/2024 00:00 21/03/2024 07/07/1949 v
504963 2 A419 |S S 24/04/2024 18:45 30/01/2024 06/01/1948 4
505221 3 A419 |S S 04/05/2024 00:00 06/01/2024 24/06/1951 v
505357 2 A419 |S S 29/04/2024 22:16 09/01/2024 02/02/1943 4
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|dentifica950 Data/hora Data de
Atendimento internagdo Data/hora do ébito nascimento
CIPA_IN

(CIPA_P CIPA_CI CIPA_I D_ENTR
(CIPA_PACI_ ACI.SE DD_CO ND_PRI ADA SA

PRON_SEQ) Q) D NCIPAL IDA MOPA_DT_ENTRADA  PACI_DT_ALTA_MEDICA PRON_DT_NASC

505644 3 A419 |[S S 10/05/2024 00:00 | 10/03/2024 08/08/1929 v
505747 2 A419 |[S S 04/05/2024 12:55 | 29/01/2024 04/08/1972 v
505920 4 A419 |[S S 21/05/2024 00:00 | 02/01/2024 16/11/1950 v
505928 6 A419 |[S S 11/06/2024 14:44 | 18/01/2024 19/02/1963 v
506486 2 A419 |[S S 14/05/2024 13:46 | 27/03/2024 22/10/1960 v
506496 4 A419 |[S S 21/05/2024 21:57 | 17/01/2024 04/10/1965 v
506500 2 A419 |[S S 14/05/202412:13 | 02/01/2024 20/03/1942 v
506605 6 A4l [S S 08/06/2024 00:00 | 19/01/2024 04/09/1975 v
506661 3 A419 |[S S 21/05/2024 00:00 | 19/01/2024 19/06/1996 v
506766 2 A419 |[S S 16/05/2024 22:21 | 23/01/2024 21/01/1994 v
506984 2 A419 |[S S 19/05/2024 21:41 | 27/01/2024 30/10/1928 v
507287 2 A4l [S S 23/05/2024 20:10 | 07/02/2024 30/10/1939 v
507863 2 A418 |S S 29/05/2024 18:01 | 16/02/2024 19/04/1950 v
507884 2 A418 |S S 30/05/2024 21:05 | 27/03/2024 12/02/1965 v
508249 4 A4l [S S 15/06/2024 18:48 | 11/03/2024 13/01/1966 v
508388 5 A419 |[S S 17/06/2024 00:00 | 09/03/2024 03/11/1944 v

A meta estabelecida para o 552 trimestre de opera¢do da Unidade Hospitalar é de no méximo 32,2%, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 64- Quadro-resumo do indicador “3.7 Taxa de Mortalidade por Sepse"

Maximo de 32,2% 30,9% 52,21%

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragdo:

Tabela 65 - Resultado da apuracdo do indicador “3.7 Taxa de Mortalidade por Sepse"

X

3.7 Taxa de Mortalidade por Sepse
X I P ps N3do Atendido

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado superior a meta maxima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo ndo atendimento do indicador.

3.8 Taxa de Ocorréncia de Ulcera de Dectbito (Lesdo por Press3o)

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 19 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 07 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar a incidéncia de Lesdo por Pressdo, incluindo a andlise das caracteristicas quanto ao
numero, localizacdo e estadiamento da doenca. Vide Ficha Técnica abaixo:
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Ficha Técnica 19

3.8. Taxa de ocorréncia de Lesdo por Pressao

Objetivo: Acompanhar a incidéncia de Lesdo por Press3o, incluindo a analise das caracteristicas
guanto ao numero, localizagao e estadiamento da doenga.

Definicdo: Relagdo entre o numero de casos novos de Clientes com Lesdo por Pressdo em um
determinado periodo e o nimero de saidas com tempe de permanéncia.

Lesao por Pressao:

* As lesbes por pressfio sdo definidas como "areas de localizagdo de necrose tissular que se
desenvolve quando o tecido de acolchoamento & comprimido entre uma proeminéncia ¢ssea & uma
superficie externa por um periodo prolongado”, segundo a National Pressure Ulcer Advisory Panel
(NPUAP).

« Caso nao conste na admissdo do Cliente relato no prontuério sobre o exame da pele, a ocorréncia
de lesdo por pressao sera classificada com adquirida no hospital

Numero de saidas: Numero de saidas hospitalares com permanéncia superior a 05 dias.

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas NOTIFICACOES_RISCOS e PACIENTES, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

Numero de casos de Lesdo por Pressdo: 14
Numero de saidas com permanéncia superior a 5 dias: 918

Considerando as defini¢cGes apresentadas e os numeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte férmula:

Taxa de Ocorréncia de Ulcera de Deculbito
Numero de casos de Lesdo por Pressdo

NlUmero de saidas com permanéncia superior a 5 dias

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 60 prontuarios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com selegdo aleatdria entre pacientes com idade superior a 80 anos internados a pelo menos 5 dias. Vide abaixo a
relacdo dos prontudrios analisados, nos quais foi verificado se houve outros casos de lesdo por pressdo desenvolvidos no hospital que
ndo foram registrados no sistema.

Tabela 66 — Relacdo de prontudrios selecionados para verificacdo do indicador “3.8 Taxa de Ocorréncia de Ulcera de Decubito”

# | Paciente | Idade Dias de ~_ | Avaliagdo # | Paciente | Idade Dias de ~_ | Avaliagdo
Internacao Internagao
1 5051832 96 10 x 31 3588496 88 13 x
2 5025324 96 9 x 32 5046142 88 16 x
3 1431329 95 8 x 33 5015854 87 18 x
4| 4454207 95 8 x 34 5015852 87 17 x
5 1019438 95 12 35 4279845 87 7 v
6 [ 5080322 93 5 x 36 5045822 87 8 x
7 | 3903883 93 6 x 37 342846 87 8 x
8 1820315 93 19 x 38 5003406 87 7 v
9 2767585 92 9 x 39 1329163 86 20 v
10 | 22200712 92 11 x 40 5038922 86 8 x
11 5069282 92 5 x 41 4790533 86 9
12| 4740227 92 7 x 42 5083885 86 v
13| 4740229 92 8 x 43 5026862 86 19
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# | Paciente | Idade L ~_ | Avaliagao
Internacao
14 | 2955377 91 8 x
15 | 1868553 91 7 x
16 | 5027682 90 6 x
17 | 5053362 90 5 x
18 | 5078624 90 6 x
19 | 5078622 90 6 x
20 | 4069097 90 7 x
21 | 5066613 90 7 v
22 | 5046732 90 20 v
23 | 4502465 89 6
24 | 5079202 89 7 x
25 | 4536658 89 6 x
26 | 4045046 89 11 x
27 | 5021113 89 7 x
28 | 5032382 89 8 x
29 592167 88 9 x
30 | 5039432 88 7 x

Dos prontudrios acima analisados, identificamos mais 9 pacientes que desenvolveram lesdo por pressdo durante a
internagdo, os quais foram acrescidos aos 14 ja identificados na tabela NOTIFICACOES_RISCOS. Ademais, 3 pacientes ja chegaram ao

# | Paciente | Idade DIEEL ~_ | Avaliagao
Internagao
44 | 1042496 85 8 x
45 | 3292209 85 6 x
46 | 5059552 85 9 v
47 | 5051592 85 15 x
48 | 5026695 85 8 v
49 | 4113693 85 7 x
50 | 5031872 85 9 v
51 | 5095192 85 9 x
52 | 24007911 84 15 x
53 | 2400799 84 25 x
54 | 4410324 84 7 x
55 | 2400797 84 13 x
56 | 3187569 84 6 x
57 | 5031063 84 24 x
58 | 5064972 84 7 x
59 | 5072692 84 6 x
60 | 4624339 84 9 x

hospital com lesdo por pressao, e os 48 demais ndo desenvolveram o quadro.
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Conforme é possivel depreender a partir das informacdes acima descritas, as avaliacGes “%” ndo representam excecdes com
impacto no resultado do indicador, mas em inconformidades processuais que ja foram pontuados no produto P6.1 a P6.3 de
julho/2024, emitido por este Verificador Independente.

Abaixo, o registro dos 23 casos de lesdo por pressdo registrados para pacientes internados ha mais de 5 dias:

Tabela 67 - Registro dos casos de lesdo por pressdo registrados para pacientes internados ha mais de 5 dias

Paciente ki

diagndstico
1 504536 24/04/2024
2 481805 28/05/2024
3 504225 13/06/2024
4 36827 10/05/2024
5 503404 10/05/2024
6 4187 10/05/2024
7 358850 10/05/2024
8 503404 10/05/2024
9 502934 07/06/2024
10 | 505481 07/06/2024
11 | 506500 07/06/2024
12 | 382116 07/06/2024
13 | 505596 07/06/2024
14 | 506661 24/05/2024
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Paciente D.ata c!e :

diagnéstico
15 | 504673 02/05/2024
16 | 427984 15/05/2024
17 | 500340 19/05/2024
18 | 132916 01/04/2024
19 |508388 18/06/2024
20 | 505955 11/05/2024
21 | 502669 11/04/2024
22 1503187 07/04/2024
23 | 503459 05/06/2024

A meta estabelecida para o 552 trimestre de opera¢do da Unidade Hospitalar é de no méaximo 3,84%, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 68 - Quadro-resumo do indicador “3.8 Taxa de Ocorréncia de Ulcera de Decubito"

Maximo de 3,84% 1,0% 2,51%

Abaixo é apresentada a indicacdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracao:

Tabela 69 - Resultado da apuracdo do indicador “3.8 Taxa de Ocorréncia de Ulcera de Decubito"

v
Atendido

3.8 Taxa de Ocorréncia de Ulcera de Decubito (Lesdo por Pressdo)

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado inferior a meta maxima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

3.9 Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagio Mecanica (PAV)

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 32 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 07 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar a incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecéanica, no trimestre. Vide Ficha
Técnica abaixo:
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Ficha Técnica 32
3.9. Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada & Ventilacdo Mecénica

(PAV)

Objetivo: Acompanhar a ocorréncia de todos os episodios de Pneumonias Associadas a Ventilagéo
Mecénica (PAV) em UTI adulto, durante o periodo

Definigdo: Numero de episodios de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV) em pacientes
internados em unidades de terapias intensivas (UTI) pelo numerc de pacientes em ventilagao
mecanica (VM)-dia, multiplicado por 1000.

« Numero de Pneumonias associadas a Ventilador Mecéanico (PAV): E o numero total de
ocorréncias de Pneumonia associada a Ventilagdo Mecanica PAV diagnosticada apés 48H de

ventilag&o mecanica até a sua suspenséo.
« Paciente com ventilagao mecdnica (VM) - dia: Soma do numero total de pacientes que usaram |
ventilagdo mecanica, a cada dia, em Unidade de Terapia Intensiva adulto, durante o periodo. |
Dispositivos utilizados para expansio pulmonar no s3o considerados ventiladores (ex. CPAP), exceto |

se utilizados na traqueostomia ou pela canula endotragueal |
|

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Subdurbio, o PGH,
a partir das tabelas SITIOS_PRINCIPAIS, INFECCOES_HOSPITALARES, CARAC_PROC_PACIENTES_ITENS, MOVIMENTACOES_PACIENTES
e SETORES, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

Numero de episddios de PAV em pacientes da UTI adulto: 4
Numero de pacientes em ventilagdo mecanica - dia: 4.036

Considerando as defini¢cGes apresentadas e os numeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte férmula:

Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV)

NiUmero de episddios de PAV em pacientes da UTI adulto 1.000
= x 1.
NuUmero de pacientes em ventilagdo mecanica - dia

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados os 4 prontudrios dos pacientes diagnosticados
com PAV na UTI adulto, nos quais foi verificado se o quadro do paciente corresponde ao CID registrado no sistema.

Tabela 70 — Relacdo de prontudrios selecionados para verificagdo do indicador “3.9 Densidade de Incidéncia de
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV)”

Data
# Paciente Data ingresso na UTI | Data alta da UTI diagndstico Avaliagao
1 503109 03/04/2422:11 25/05/24 12:14 09/04/2024 v
2 503212 03/04/24 15:29 18/04/24 12:50 10/04/2024 4
3 188040 31/03/24 15:43 20/04/24 07:25 12/04/2024 4
4 506136 08/05/24 17:10 09/06/24 14:23 24/05/2024 4

A meta estabelecida para o 552 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 3,12/1.000, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 71 - Quadro-resumo do indicador “3.9 Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a
Ventilagdo Mecanica (PAV)"

Meta do Indicador Reporte Concessionaria e e VRl g o
Independente
Maximo de 3,12/1.000 2/1.000 1/1.000
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Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragdo:

Tabela 72 - Resultado da apuracdo do indicador “3.9 Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV)"

Indicador Indicacdo do Atendimento
3.9 Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica v

(PAV) Atendido
Conclusdo da Apuragdo

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado inferior a meta maxima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

3.10 Densidade de Incidéncia de Infec¢des do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 33 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 07 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar a incidéncia de Infec¢Bes do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical, no
trimestre. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 33
3.10 Densidade de Incidéncia de Infec¢ées do Trato Urinario (ITU) relacionada a |

cateter vesical

Objetivo: Acompanhar a ocorréncia de todos os episédios de Infecgdes do Trato Urinario (ITU)
relacionada a cateter vesical em UT| adulto, durante o periodo.
Definigdo: Numero de episédios de Infecgdes do Trato Uringrio (ITU) em pacientes internados em

unidades de terapias intensivas (UTI) pelo niumero de pacientes que usam cateter vesical de demora,
a cada dia, multiplicado por 1000
Critérios de inclusao: \
e Pacientes com infecgdo do trato urinario em uso de cateter vesical de demora instalado por
um periodo superior a dois dias calendario; ‘
« O dispositivo estar presente no dia da constatagado da infecgdo ou no dia anterior:; |
e Pacientes internados na instituicdo ha mais de 24 horas. |
Critérios de exclusdo:
e Pacientes que utilizam cateter duplo J;
e Infecgdes relacionadas a procedimentos cirlrgicos urolégicos (consideram-se infecgdes de |
sitio cirurgico). ‘

« Nimero de episédios de Infecgdes do Trato Urinario (ITU): E Numero total de pacientes com

Infecgbes do Trato Urinario (ITU) associadas ao uso de cateter vesical de demora, por Unidade de
Terapia Intensiva
« Paciente com cateter vesical de demora - dia: Soma do nimero total de pacientes que usaram

cateter vesical de demora, a cada dia, por Unidade de Terapia Intensiva, durante o periodo

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, o PGH,
a partir das tabelas SITIOS_PRINCIPAIS, INFECCOES_HOSPITALARES, CARAC_PROC_PACIENTES_ITENS, MOVIMENTACOES_PACIENTES
e SETORES, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

Numero de episddios de ITU em pacientes da UTI adulto: 1
Numero de pacientes em uso de cateter vesical - dia: 4.183

Considerando as definicdes apresentadas e os numeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:

Densidade de Incidéncia de Infecgbes do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical

Numero de episédios de ITU associados a SDV em UTI adulto 1.000
= x 1.
Numero de pacientes em SDV - dia
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A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foi selecionado o prontudrio do paciente diagnosticado com ITU
na UTI adulto, no qual foi verificado se o quadro do paciente corresponde ao CID registrado no sistema.

Tabela 73 — Relacdo de prontudrios selecionados para verificagdo do indicador “3.10 Densidade de Incidéncia de ITU
Associada a Cateter Vesical”

Data
# Paciente Data ingresso na UTI | Data alta da UTI diagndstico Avaliacdo
1 501355 16/05/24 16:46 19/05/24 18:28 21/05/2024 v

A meta estabelecida para 0 552 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar € de no maximo 1,22/1.000, conforme definigdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 74 - Quadro-resumo do indicador “3.10 Densidade de Incidéncia de Infec¢bes do Trato
Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical”

Meta do Indicador Reporte Concessionéria Repaiia iy
Independente
Maximo de 1,22/1.000 0,0/1.000 0,24/1.000

Abaixo é apresentada a indica¢do sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracdo:

Tabela 75 - Resultado da apuragdo do indicador “3.10 Densidade de Incidéncia de
InfecgBes do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical”

Indicador Indicagdo do Atendimento
3.10 Densidade de Incidéncia de Infec¢es do Trato Urinario (ITU) relacionada v
a cateter vesical Atendido

Conclusdo da Apuragdo
Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado inferior a meta maxima
estabelecida para o indicador, concluimos pelo atendimento do indicador.

4.1 Implantar protocolos clinicos para as patologias mais prevalentes em Urgéncia e Emergéncia

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 20 do Anexo 5 ao Termo Aditivo N2 12 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a padronizacdo dos processos, a otimizacdo dos recursos e racionalizacdo dos custos, a
melhoria da eficiéncia e efetividade, a realizagdo de préticas mais seguras, o aperfeicoamento dos processos de controle e auditoria
e a participacdo do usudrio na tomada de decisdo da equipe. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 20

4.1. Implantar protocolos clinicos para as patologias mais prevalentes em urgéncia
e emergéncia

Objetivo: Na atencao a saude desenvolvida no hospital promove a padronizagéo dos
processos, a otimizagdo dos recursos, a racionalizagdo dos custos, a melhoria da
eficiéncia e efetividade, a realizagdo de praticas mais seguras, o aperfeicoamento dos
processos de controle e auditoria e a participagao do usuario na tomada de decisao da
equipe.

Definicoes: Os protocolos clinicos baseados em evidéncia sdo recomendagdes
desenvolvidas de forma sistematizada, que tém como objetivo apoiar os profissionais da
equipe de salde e o usuario na tomada de decisdes acerca dos cuidados, em situagdes
especificas. A elaboracao, implantagdo de protocolos e capacitagdo continua dos
profissionais voltado para a gestdo da clinica e do cuidado se constitui em ferramenta,

imprescindivel, da melhoria da qualidade de atencao.
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Para a avaliagdo do cumprimento do indicador foram fornecidos pela Concessionaria os seguintes documentos, os quais

constam no anexo VII, enviado em formato .zip junto a este Relatério de Apuracgdo:

- Tabela com a indicagdo dos protocolos clinicos implementados no Hospital do Sublrbio, com as datas da ultima revisdo, caso

aplicavel;

- Lista de treinamentos referentes aos protocolos institucionais, realizados até junho/2024.

A seguir apresentamos a tabela com a indicagdo dos Protocolos Clinicos elaborados e implementados pela Concessionaria:

Tabela 76 — Relacdo de Protocolos Clinicos elaborados e implementados pela Concessionaria

Protocolo Data de Emissdo Data de Revisdo
Protocolos Assistenciais Interdisciplinares

Meningite - Atendimento ao Paciente com Suspeita Diagndstica 24/01/2011 01/07/2021
Tuberculose Pulmonar 17/01/2011 31/08/2021
Dor Toraxica 17/01/2011 16/04/2024
Linha do cuidado do acidente vascular cerebral (AVC) 17/02/2011 18/03/2024
Traumatismo Cranioencefalico (TCE) - Atendimento ao paciente 17/01/2011 15/03/2024
Edema Agudo de Pulméo 10/02/2011 21/05/2021
SEPSE - Atendimento aos Pacientes com Suspeita Diagnéstica 21/03/2011 04/12/2023
Hemorragia Digestiva - Atendimento ao Paciente com Suspeita 23/04/2011 15/05/2019
Atendimento ao Paciente Politraumatizado 09/07/2015 08/12/2023
Crise Hipertensiva 21/02/2012 31/08/2021
Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica - PAV 04/06/2012 29/11/2021
C.risel .Hipogllicémica Qo Pa.ciAent.e cc?m Diabetes Mellitus: Cetoacidose 01/10/2012 05/09/2018
diabética e sindrome hiperglicémica hiperosmolar

Diabetes Mellitus Descompensada: Condutas nos Pacientes ndo Criticos 16/11/2012 31/08/2021
Insuficiéncia Cardiaca 18/09/2012 25/05/2021
Prevencdo de Trombolismo Venoso (TEV) 25/02/2013 03/11/2023
Pneumonia Comunitaria 01/03/2013 31/05/2021
Insuficiéncia Hepatica Croénica 20/12/2012 31/08/2021
Intoxicacdo Exdgena 18/02/2013 10/02/2024
Insuficiéncia Respiratoria 09/04/2013 31/08/2021
Influenza - Atendimento ao paciente com suspeita diagndstica 21/06/2013 30/08/2021
Protocolo de Atendimento da Leptospirose 16/08/2013 31/08/2021
Protocolo para Atendimento das Sindromes Colestaticas 22/09/2015 10/02/2024
Dor Abdominal 04/05/2015 14/03/2024
Atendimento ao Paciente com Urolitiase/Litiase Urinaria 03/12/2015 29/02/2024
Conducdo do Paciente com Sindrome de Fournier 03/12/2015 31/08/2021
Conducdo do Paciente com Orquialgia 03/12/2015 31/08/2021
Conducdo do Paciente com Priapismo 03/12/2015 31/08/2021
Protocolo de Hipertermia Maligna 08/06/2016 11/06/2022
Protocolo de Prevencdo de Hipotermia Acidental no Intra e Pds-Operatério | 16/07/2018 31/08/2022
Protocolo de Dor 09/05/2018 06/03/2024
Controle Glicémico 30/05/2022 20/03/2023
Protocolo de Delirium 15/06/2022 16/11/2023
Protocolo de Jejum 16/10/2014 18/10/2023
Protocolo Cirurgia Segura 19/03/2012 18/10/2023
Protocolo de Abuso Sexual 13/12/2010 26/10/2023
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Protocolo Data de Emissdo Data de Revisdo
Protocolos Assistenciais Interdisciplinares

Servigo de Controle de Infecgdo

Protocolo para doenca COVID-19 24/03/2020 25/11/2022
Protocolo de Profilaxia para Tétano Acidental (CID 10:A35) 05/01/2022 -

Protocolo de Profilaxia para Raiva Humana 03/05/2022 28/09/2023
Protocolo de Monkeypox 30/05/2022 26/07/2022

Unidade de Internacdo Adulto

Manejo do Paciente com Rebaixamento do Nivel de Consciéncia 26/07/2012 20/02/2024

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracdo:

Tabela 77 - Quadro-resumo do indicador “Implantar protocolos clinicos para as patologias mais prevalentes em Urgéncia e Emergéncia”

Indicador Indica¢do do Atendimento
4.1 Implantar protocolos clinicos para as patologias mais prevalentes em v
Urgéncia e Emergéncia Atendido

Conclusdo da Apuragdo

O Verificador Independente entende que a Concessiondria atendeu ao objetivo do indicador comprovando a
implantacdo de todos os protocolos previstos para o Hospital e a continuidade da capacitacdo dos profissionais em
relacdo a estes protocolos. Neste caso, o resultado da apuracdo do indicador reflete a interpretacdo do VI sobre as
comprovacoes, apresentadas pela Concessionadria, de atingimento ao objetivo do indicador.

5.1 Taxa de reportes de disponibilizagdao e ocupacao das vagas destinadas ao Complexo Regulador

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 21 do Anexo 5 ao Termo Aditivo N2 12 do Contrato de Concessdao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa garantir monitorar e garantir o fornecimento de informacg&es a Central de Regulagdo sobre as vagas
ofertadas e ocupadas. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 21

5.1. Taxa de reportes de disponibilizagcdo e ocupagdo das vagas destinadas ao
Complexo Regulador

Objetivo: Garantir o monitoramento e fornecimento de informagdes a Central Estadual
de Regulagado sobre as vagas ofertadas e ocupadas ao atendimento dos usuarios
referenciados pelo Complexo Regulador.

Definigoes: Reportar ao Complexo Regulador, em periodicidade minima de duas vezes
por dia, a relagao de vagas ofertadas pela Unidade Hospitalar e de vagas ocupadas por
pacientes encaminhados pelo Complexo Regulador.

Meta: 2 reportes diarios contendo a relagao de vagas ofertadas pela Unidade Hospitalar
e de vagas ocupadas por pacientes encaminhados pelo Complexo Regulador

Para fins de apuracdo do indicador, este Verificador Independente recebeu da SESAB as bases da regulacdo originarias da
rede para a UH do Hospital do Suburbio, constando o demonstrativo didrio de disponibilidade de vagas. Considerando-se a relagdo
apresentada pela CER contemplando as datas de encaminhamento das solicita¢cdes, foram identificados ao menos dois reportes
diarios no periodo de maio a junho/2024.

No dia 19/04/2024, no entanto, houve apenas 1 reporte, do periodo da manh3. O reporte da noite foi enviado apenas no
dia 20/04/2024, a 1h. A referida documentagdo consta no anexo VIII, enviado em formato .zip junto a este Relatdrio de Apuragdo.

A seguir, apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.
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Tabela 78 - Quadro-resumo do indicador “5.1 Taxa de reportes de disponibilizacdo e ocupacdo
das vagas destinadas ao Complexo Regulador”

i S Reporte Verificador
Meta do Indicador Reporte Concessiondria eporte Verifica
Independente
ini i . R t ial t
Minimo 2 reportes/dia Reportes realizados €POrLes parciaimente
realizados

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragdo:

Tabela 79 - Resultado da apuracdo do indicador “5.1 Taxa de reportes de disponibilizacdo e ocupacdo das vagas destinadas ao
Complexo Regulador”

Indicador Indicagdo do Atendimento
5.1 Taxa de reportes de disponibilizacdo e ocupacdo das vagas destinadas ao x
Complexo Regulador Ndo Atendido

Conclusdo da Apuragdo
Considerando que a apuragdo realizada ndo encontrou resultado atendente a meta minima estabelecida para o
indicador, o Verificador Independente concluiu pelo ndo atendimento do indicador.

6.1 Percentual de médicos com Titulo de Especialista

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 23 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a qualidade do corpo clinico. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 23

6.1. Percentual de Médicos com Titulo de Especialista
Objetivos: Acompanhar o percentual de médicos especialistas no Hospital. A maior quantidade de profissionais com titulo de

especialista é indicativa de qualificagéo do corpo clinico.

Definigoes: Relagao percentual entre o nimero de médicos com titulo de especialista e o nimero de médicos.

+ Namero de médicos com titulo de especialista: £ o nimero total de médicos com titulo de especialista fornecido pela
Associagao Médica Brasileira ou Conselho Regional de Medicina e Residéncia Médica conclusa com registro no Sistema da
Comisséo Nacional de Residéncia Médica - CNRM. Desconsiderar atestado de Residéncia Médica nédo conclusa.

O titulo devera ser na especialidade que exerce na instituigao.

-+ Numero de médicos: E o numero total de médicos em atividade no hospital, independente do vinculo

empregaticio.

Mediante dados de cadastro de médicos fornecidos pela Concessionaria, os quais constam no anexo IX, enviado em formato
.Zip junto a este Relatdrio de Apuracdo, foram obtidos os nimeros a seguir:

NUmero de médicos cadastrados: 308
Numero de médicos com titulo de especialista (apenas com residéncia concluida): 279
Numero de médicos sem titulo de especialista: 29

No entanto, em analise a listagem dos médicos relacionados pela Concessionaria, foram realizadas consultas ao Portal do
CFM, a AMB e a CNRM, a fim de validar o devido cadastro do profissional, bem como a regularidade de sua situacdo e de seu titulo
de especialista. Nessas analises, identificamos os registros de especializacdo de 255 profissionais, confirmamos que 29 profissionais
ndo possuem titulo de especializagdo, enquanto os 23 restantes se enquadram nas seguintes situacdes:

e 3 Bucomaxilos, os quais ndo aderem ao titulo de médico;
e 17 Profissionais sem registro de especialidade cadastrado no CNRM/AMB;
e 3 Titulos de especialista em drea diversa da especialidade de atuacdo no hospital.
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Acerca dos profissionais com titulo de especialista concedido pela AMB/CRM, mas sem residéncia registrada no Sistema do
CNRM, a Diretoria de Gestdo de Unidades Consorciadas e em Parceria Publico Privada, através do Conselho Gestor do Programa de
Parcerias Publico-Privadas da Superintendéncia de Atencdo Integral a Saude (SAIS), acatou a declaragdo da Concessiondria no que
concerne aos especialistas que ndo constam no Sistema da CNRM por terem realizado residéncia ndo credenciada ao CNRM, fora do
pais ou outras modalidades. Assim, o Poder Concedente autorizou, conforme e-mail anexo (Anexo XVII), o VI a considerar especialistas,
para fins desse indicador, os médicos que ndo possuem residéncia registrada no CNRM, apesar de divergir do que versa a ficha técnica,
desde que possuam titulo de especialista concedido pela AMB/CRM.

Dito isto, este Verificador Independente considera os nimeros a seguir para fins de apurac¢do do indicador:
Numero de médicos (subtraindo os Bucomaxilo): 304
Ndmero de médicos com titulo de especialista (apenas com residéncia concluida e especialidade compativel com atuagdo

no hospital: 255
Numero de médicos sem titulo de especialista: 49

A meta estabelecida para o 559 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no minimo 82%, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo ao Contrato de Concessdo Administrativa N2 030/2010.
A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 80 - Quadro-resumo do indicador “6.1 Percentual de médicos com Titulo de Especialista”

Meta do Indicador Reporte Concessionéria HE{pE R Wi R
Independente
Minimo de 82% 91% 83,88%

Abaixo é apresentada a indica¢do sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracdo:

Tabela 81 - Resultado da apuracdo do indicador “6.1 Percentual de médicos com Titulo de Especialista”

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

6.1 Percentual de médicos com Titulo de Especialista ]
Atendido

Conclusdo da Apuragdo

Considerando que a apuragdo realizada encontrou resultado superior a meta minima estabelecida para o indicador, o
Verificador Independente concluiu pelo atendimento.

6.2 Relagdo Enfermeiro/Leito

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 24 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar a qualidade no atendimento de enfermagem. Vide Ficha Técnica abaixo:
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Ficha Técnica 24

6.2. Relagdo Enfermeiro /Leito

Objetivo: Acompanhar o ndmero de enfermeiros por leito. O atendimento de enfermagem ganha em qualidade quando a

relagdo de enfermeiro/leitc atinge uma proporgéo adequada

Definigbes: Relagdo entre o niimero de enfermeiros e o nimero de leitos.

Para célculo do nimero de enfermelros sera necessérlo realizar uma média dos enfermeiros ativos no periodo, a fim de tornar
o reporte do indicador mais fidedigno an nimero de enfermeiros que trabalharam durante o trimestre em questio.

N® Enf: = Somatdrip do total de dias gue cada enf. permaneceu contratade no perioda
Total de dias no periodo

+  Ndmero de enfermeiros: E o nimero total de enfermeiros registrados no COREN, independente do vinculo
empreqaticio e que estejam ligados a 4rea assistencial.

. Numero de leitos: E o nimero total de cama numerada e identificada destinada & internagdo de um Cliente
dentro do hospital, localizada em um quarto ou enfermaria, que se constitui no enderego exclusivo de um
Cliente durante sua estadia no hospital. Na pratica, calcula-se pela média de leitos operacionais no periodo.

Nao considerar: leitos de recuperagao pds-anestésica ou pos-operatdria.

Mediante dados de carga horaria dos enfermeiros fornecidos pelo setor de Recursos Humanos da Concessionaria, os quais
constam no anexo X, enviado em formato .zip junto a este Relatorio de Apuracdo, foram calculados os nimeros a seguir:

Somatério de dias trabalhados pelos enfermeiros - abril: 6.204
Somatério de dias trabalhados pelos enfermeiros - maio: 6.919
Somatério de dias trabalhados pelos enfermeiros - junho: 6.875
Numero total de dias do periodo: 91

Numero de leitos: 337

Considerando as definicdes apresentadas acima, o calculo do indicador se da pela férmula:

Relagdo Enfermeiro Leito
Ndmero de Enfermeiros
Numero de Leitos

A meta estabelecida para o 559 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no minimo 0,54, conforme defini¢do
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 1292 Termo Aditivo ao Contrato de Concessdo Administrativa N2 030/2010.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 82 - Quadro-resumo do indicador “6.2 Relacdo Enfermeiro/Leito”

i P R Verifi
Meta do Indicador Reporte Concessionaria iR R O
Independente
Minimo de 0,54 0,74 0,65

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracgdo:

Tabela 83 - Resultado da apuracdo do indicador “6.2 Relagdo Enfermeiro/Leito”

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

6.2 Relacdo Enfermeiro/Leito
¢ / Atendido

Conclusao da Apuragao

Considerando que a apuracdo realizada encontrou resultado superior a meta minima estabelecida para o indicador, o
Verificador Independente concluiu pelo atendimento do indicador.

64



Relatdrio de Apuragdo - 55 Trimestre (01/04/2024 a 30/06/2024)

6.3 indice de atividade de Educagdo Permanente

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 25 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar a qualificagdo da forca de trabalho. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 25
6.3. Indice de Atividades de Educagdo Permanente

Objetivo: Instituir e acompanhar as atividades de educacio permanente do hospital. Qualificar a forga de trabatho.

Definigdes: Relag&o entre o nimero de horas dos colaboradores participantes nos cursos e o nimero de horas trabalhadas.

Para célculo do nuimero de colaboradores seré necessario contabllizar a quantidade de dias que cada funcionério esteve
contratado e multiplicar pelo nimero de horas didrias previstas em contrato, Na pratica o numero de horas didrias é
encontrado dividindo-se a carga horaria mensal prevista em contrato por 30 (més contabil), conforme abaixo:

N° horas diérias: = rafia mens: i
30

N° horasfhomem trab.: = (Dias func. 1 ficou contratado X horas diérias func. 1) + (Dias func. n ficou contratado X horas didrias
func. n)

e Namero de colaboradores ouvintes em todos os cursos do hospital: E a somatéria de todos os colaboradores
participantes dos cursos no periodo determinado, incluindo os cursos realizados em convénio com Instituicbes de
Ensino Superior.

Obs. Caso o colaborador participe de véarios cursos, serd computado o total de horas de todos os cursos.

» Carga horaria do curso: E a somatéria das horas de todos 0s cursos ministrados no periodo determinado.
Deverdo ser contabilizados cursos realizados no hospital; cursos externos pagos integralmente pelo hospital e
treinamento para operagao de novos equipamentos. Os cursos de graduacao, pos-graduagao financiados peio
hospital dever@o ser informados na época da sua concluséo.

« Numero de horas/homem trabalhadas: E o nimero de colaboradores ativos no cadastro do hospital pelo nimero

de horas previstas para cada um, em contrato de trabalho.

Mediante dados fornecidos pela Concessionaria a titulo de treinamentos realizados no periodo e de horas trabalhadas dos
colaboradores, os quais constam no anexo Xl, enviado em formato .zip junto a este Relatério de Apuragdo, foram calculados os
ndmeros a seguir:

Somatério de horas/homem em treinamento: 6.594
Somatério de horas/homem trabalhadas: 886.864

Considerando as definigdes apresentadas acima, o calculo do indicador se da pela férmula:

fndice de Atividades de Educacdo Permanente
Total de horas dos colaboradores em treinamento

Total de horas trabalhadas

A meta estabelecida para o 559 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no minimo 6,5/1.000 horas trabalhadas
conforme definicdo apresentada na Tabela 11 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 ao contrato de Concessdo Administrativa N2
030/2010.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.
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Tabela 84 - Quadro-resumo do indicador “6.3 indice de atividade de Educacdo Permanente”

Meta do Indicador Reporte Concessionaria i geiie Vsl er
Independente
Minimo de 6,5/1.000 7,6/1.000 7 4/1.000

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracdo:

Tabela 85 - Resultado da apuracdo do indicador “6.3 indice de atividade de Educacdo Permanente”
Indicador Indicagdo do Atendimento
v

Atendido

6.3 Indice de atividade de Educagdo Permanente

Conclusao da Apuragao
Considerando que a apuragdo realizada encontrou resultado superior a meta minima estabelecida para o indicador, o
Verificador Independente concluiu pelo atendimento do indicador.

6.4 Taxa de Acidente de Trabalho

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 26 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar o nimero e as condi¢Bes de ocorréncia dos acidentes de trabalho no hospital. Vide Ficha
Técnica abaixo:

Ficha Técnica 26

6.4. Taxa de Acidente de Trabalho

Objetivo: Acompanhar ¢ nimero e as condigbes de ocorréncia dos acidentes de trabalho no hospital, A saude dos
colaboradores deve ser encarada com a mesma Importéncla que a dos Usuérios dos servigos assistenclals, visto que o
trabalho exerce um papel fundamental nas condigoes de vida e salde dos individuos, em seus grupos familiares e em
grandes niicleos populacionais. Da mesma forma deve-se levar em conta que a qualidade na atengéo em salde depende
também da organizagéo do trabalho, no que tange as condigdes em que esse trabalho se realiza, evitando-se que os
trabalhadores sofram desgastes, doengas ou os acidentes de trabalho.

Definigdes: Relagao percentual entre o nimero de acidentes de trabalho e o nimero de funcionarios ativos no cadastro do
hospital.

« Acidentes de trabalho: Sao aqueles que acontecem no exercicio do trabalho prestado ao hospital e que
provocam lesdes corporals ou perturbagdes funcionais que podem resultar em morte ou na perda ou em
reducg@o, permanente ou temporaria, das capacidades fisicas ou mentais do trabalhador. No ambiente
hospitalar os acidentes de trabalho estéo relacionados a véarios fatores de risco, geralmente vinculados ao
desempenho dos trabalhadores e as condigdes laborais. .

e Nimero de acidentes de trabalho: E o niimero total de acidentes de trabalho na forga de trabalho ocorridos
durante o més.

«  Numero de funcionérios ativos no cadastro do hospital: E o nimero total de pessoas que compéem a forga
de trabalho independente do vinculo empregaticio (CLT, Terceirizados e Autbnomos). Incluir apenas
empresas prestadoras de servigos exclusivos do hospital.

e Nao serdo considerados para fins de penalizacédo da Concessionaria os acidentes de trabalho ocorridos
durante o trajeto de e para o Hospital, pois considera-se escapar do dominio da concessionaria o controle

deste evento, bem como néo refletem a qualidades das condigGes de trabalho do Hospital.
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Mediante informe de quantitativo de acidentes fornecidos pela Engenheira de Seguranca do Trabalho da Concessionaria, os
guais constam no anexo Xll, enviado em formato .zip junto a este Relatério de Apuracdo, entre abril e junho ocorreram 5 acidentes
de trabalho. Conforme relagdo de colaboradores ativos, foram obtidos os nimeros a seguir:

Numero de funcionarios ativos em abril: 1.996
Numero de funcionarios ativos em maio: 2.138
Numero de funcionarios ativos em junho: 2.148
Numero de acidentes de trabalho em abril: 3
Ndmero de acidentes de trabalho em maio: 2
Ndmero de acidentes de trabalho em junho: 0

Considerando as definicdes apresentadas acima, o calculo do Taxa de Acidente de Trabalho se da pela formula:

Taxa de Acidente de Trabalho
Ndmero de Acidentes de Trabalho
Ndmero de Funciondrios Ativos

A meta estabelecida para o 552 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 0,30%, conforme defini¢cdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo ao Contrato de Concessdo Administrativa N2 030/2010.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 86 - Quadro-resumo do indicador “6.4 Taxa de Acidente de Trabalho”

Meta do Indicador Reporte Concessionéria HE{pE R Wi R
Independente
Maximo de 0,30% 0,08% 0,079%

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracdo:

Tabela 87 - Resultado da apuracdo do indicador “6.4 Taxa de Acidente de Trabalho”

Indicador Indicagdo do Atendimento
v

Atendido

6.4 Taxa de Acidente de Trabalho

Conclusdo da Apuragdo

Considerando que a apuragdo realizada encontrou resultado inferior a meta maxima estabelecida para o indicador, o
Verificador Independente concluiu pelo atendimento do indicador.

7.1 Prover Meios de Escuta dos Usuarios

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 27 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar as atividades pertinentes a atencdo e atendimento ao usuario. Vide Ficha Técnica abaixo:
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Ficha Técnica 27

Definigoes:

7.1. Prover meios de escuta dos usudrios

QObjetivo: Realizar a atividades pertinentes a atengdo e atendimento ao usuario, responsavel pela organizagao do sistema
de reclamagdes, sua canalizagdo dentro da instituigdo e encaminhamento aos érgéos diretivos do hospital.

« Deve existir, no hospital, um espago fisico identificado claramente para o atendimento aos usuérios, devendo
o0 mesmo pemitir que seja dada atengdo personalizada e reservada, quando necessario.

+« As reclamagdes recebidas devem ser registradas em sistema proprio de registro.

® Deve existir também um instrumento de informagdo aos usuérios que lhes dé conhecimento dos

procedimentos relativos a queixas, reclamagdes e sugestées.

Para a avaliacdo do indicador Prover Meios de Escuta aos Usuarios foram avaliados os Relatorios de Queixas e Resolutividade
de Ocorréncias para avaliagdo do tempo de atendimento das demandas, a partir do relatério do sistema PGH, fornecido pela
Concessionaria, o qual consta no anexo XI, enviado em formato .zip junto a este Relatério de Apuracdo, por meio dos quais foram

observados os seguintes valores:

Total de demandas respondidas: 43

Total de demandas respondidas em até 10 dias: 43

A meta estabelecida para o 552 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de resposta em até 10 dias, a 100% das
demandas registradas, conforme definicdo apresentada na Tabela 12 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 ao contrato de Concessdo

Administrativa N2 030/2010.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 88 - Quadro-resumo do indicador “7.1 Prover Meios de Escuta dos Usuarios”

i PR R Verifi
Meta do Indicador Reporte Concessionaria iR R O
Independente
100% 100% 100%

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragdo:

Tabela 89 - Resultado da apuracdo do indicador “7.1 Prover Meios de Escuta dos Usuarios”

Indicador

Indicagdo do Atendimento

7.1 Prover Meios de Escuta dos Usuarios

Ve
Atendido

Conclusdo da Apuragdo

Considerando que a apuracdo realizada atendeu a meta estabelecida para o indicador, o Verificador Independente
concluiu pelo atendimento do indicador.

7.2 Percentual de Satisfacao do Paciente

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 28 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 do Contrato de Concessdao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a opinido dos usuarios sobre o atendimento prestado pelo hospital. Vide Ficha Técnica abaixo:
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Ficha Técnica 28

7.2. Avaliagdo da satisfagdo do usudrio
Objetivo: Avaliar a opinido dos usuérios sobre o atendimento prestado pelo hospital

Definigdes:

® A prética assistencial em saide & baseada na inter-relagao entre prestadores de servigos, publicos ou privadas, &
seus usuarios. Esta inter-relagéo é constituida, fundamentalmente, pela dependéncia entre a qualidade do servigo
oferecido e a satisfagio do usuério que o recebe. O funcionamento adequado do servico converte-se em alta
satisfacdo do usuario. E essa satisfagdo, por conseguinie, é reflelida nas agdes do usuario como a adesao ao
tratamento, continuidade dos cuidados em longo prazo, procura por prevengao de agravos a satde e indicagdo do
servigo a outros. O contrario, isto é, a insatisfagdo por parte de Cliente, prejudica tanto seu tratamento, como a
existéncla da instituigao. Desse modo, o usudrio passa a ter participag&o ativa no funcionamento do servigo, sendo
co-responsavel, juntamente com a prestadora, pelo éxito ou fracasso do processa terapéutico

* O Sistema Unico de Satde (SUS) considera que a incorporagéo do usudrio no modelo participativo de atengéo a
satde tem inicio por meic da avaliagio subjeliva deste quanto & assisténcia prestada. Esta avaliagdo oferece
subsidios para a implaniacdo dos direitos, necessidades e perspectivas dos usudrios no quadro de metas do
servigo. Qualquer estabelecimento de salude que prime pel'a gualidade deve incluir, constantemente, na sua pratica
a avaliagdo da opinido de seus usudrios, para repensar os métodos executados e Intervir sobre a forma de
organizagao, visando seu aperfeigoamento. Desse modo, a avaliagéo da satisfagio do usuario & parte fundamental

no planejamento e gestao do sistema de salde.

Segundo a definicdo da meta do indicador 7.2, o questionario de satisfacdo devera ser aplicado a 55% dos pacientes
internados na unidade hospitalar.

Para apuracdo do indicador, foram considerados os relatorios do sistema PGH “Percentual de Respostas por Pesquisas”,
fornecidos pela Concessionaria, o qual consta no anexo XIV, enviado em formato .zip junto a este Relatério de Apuragdo. O qual
apresenta um resumo da tabela de Satisfacdo Geral, com filtro para os pacientes de internacdo do periodo de abril a junho de 2024,
por meio do qual obtivemos os seguintes nimeros:

Total de atendimentos realizados: 4.033
Total de pesquisas respondidas: 2.665
Total de respostas afirmativas: 2.581

Considerando as definicBes apresentadas e os nUmeros acima, obtemos que as pesquisas foram respondidas por 66,08%
dos pacientes de internagdo, atendendo a primeira parte da meta, que prevé no 62 Termo Aditivo a aplicagdo das pesquisas para 55%
dos pacientes internados. Das pesquisas respondidas, 96,85% representam respostas afirmativas aos questionamentos de satisfacdo.

A meta estabelecida para o 552 Trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de Indice Minimo de Satisfagdo de 80%,
conforme definicdo apresentada na Tabela 12 do Anexo 3 ao Termo Aditivo N2 03 ao contrato de Concessdo Administrativa N2
030/2010.

A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

Tabela 91 - Quadro-resumo do indicador “7.2 Percentual de Satisfagdo do Paciente”

Meta do Indicador Reporte Concessionéria R VR
Independente
Minimo de 80% 97% 96,85%

Abaixo é apresentada a indicacdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragao:

Tabela 92 - Resultado da apuracdo do indicador “7.2 Percentual de Satisfacdo do Paciente”

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

7.2 Percentual de Satisfacdo do Paciente )
Atendido

Conclusdo da Apuragdo

Considerando que a apuracdo realizada atendeu a meta estabelecida para o indicador, o Verificador Independente
concluiu pelo atendimento do indicador.
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8.1 Implantar e manter grupo de trabalho em Humaniza¢ao (GTH) para viabilizar as diretrizes do
programa HUMANIZASUS

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 29 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a intervenc¢do na melhoria dos processos de trabalho e na producdo de satde para todos.
Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 29

8.1. Implantar e manter Grupo de Trabalho em Humanizagao (GTH) para viabilizar as diretrizes do
Programa HUMANIZASUS

Objetivo: Grupo de Trabalho de Humanizagéo (GTH) & um dispositivo criado pela Politica Nacional de Humanizagéo (PNH)
para o Sistema Unico de Satide (SUS), com o objetivo de intervir na melhoria dos processos de trabalho e na qualidade da
produgdo de saude para todos. O GTH no hospital tem carater mullidisciplinar. E uma instancia de discussdo da dindmica
das equipes de trabalho; das relagdes estabelecidas entre trabalhadores de salude/usudrios e responsavel pelas agdes de
educagdo permanente relacionadas 4 humanizagdo da atengdo.

Definigdes:

. Principios norteadores da Politica de Humanizagao: (i) Valorizagdo da dimens&o subjetiva e social em fodas as
praticas de atengdo e gestdo, fortalecendol/estimulando processos integradores e promotores de
compromissos/responsabilizagdo; (ii) Estimulo a processos comprometidos com a produgdo de saide e com a
produgdo de sujeitos; (iii) Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional; (iv) Atuagdo em rede com alta

conectividade, de modo cooperativo e solidario, em conformidade com as diretrizes do SUS e (v) Utilizagao da
informacdo. da comunicacio, da educacio permanente e dos espacos da gestdo na construcdo de autonomia.

Para a avaliagcdo do cumprimento do indicador foram fornecidos pela Concessionaria os seguintes documentos, os quais
constam no anexo XV, enviado em formato .zip junto a este Relatério de Apuracgdo:

Ata de Reunido do Grupo de Trabalho em Humanizacdo - GTH, realizada em 09/04/2024;
Ata de Reunido do Grupo de Trabalho em Humanizacdo - GTH, realizada em 07/05/2024;
Ata de Reunido do Grupo de Trabalho em Humanizacdo - GTH, realizada em 11/06/2024;

Segundo definicdo apresentada na Tabela 6 do Anexo Primeiro ao Termo Aditivo N2 02 ao Contrato de Concessdo
Administrativa N2 030/2010, a meta deste indicador para o 552 trimestre de operac¢do da Unidade Hospitalar é a realizacdo de pelo
menos 03 treinamentos com temas distintos, abordando os 5 temas preconizados pelos principios norteadores da Politica de
Humanizagao.

Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragdo:

Tabela 93 - Quadro-resumo do indicador “8.1 Implantar e manter grupo de trabalho em Humanizagdo (GTH)”

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

8.1 Implantar e manter grupo de trabalho em Humanizacdo (GTH) Atendid
endido

Conclusao da Apuragao

Considerando que foram apresentadas as atas das reunides mensais com a identificacdo dos pontos criticos e
solucdes encaminhadas, conforme estabelecido na meta do indicador, o Verificador Independente concluiu pelo
atendimento do indicador.
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9.1 Manutencao da Acreditagao Hospitalar

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 30 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 do Contrato de Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa aperfeicoar o desempenho do hospital tanto nas atividades de cuidado direto ao cliente quanto nas
de natureza administrativa. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 30

9.1. Processo de acreditagdo, em até 24 (vinte e quatro)meses apos o inicio da operagdo, afravés de uma

das organizagoes certificadoras

Objetivo:

« O processo de acreditago, aplicado no contexto do hospital organizado no modelo de atengdo centrado no cuidado ao
Cliente, segundo SANTOS (2007), é ferramenta importante na busca da melhoria da qualidade e apresenta um imenso
potencial no sentido de introduzir nas organiza¢des uma pratica de reflexdo continua sobre os processos institucionais
diretamente ligados ao cuidado, Possibilita, também, inovar no processo de planejamento ac permitir uma abordagem
distinta dos processos de definigdo de prioridades e estratégias de implementagdo das corregdes necessarias.

+ Por se tratar de uma abordagem com forte conteiido educativo, onde todo o processo parte de uma reflexdo sobre a
pratica profissional referida a padrées de exceléncia de desempenho, tem permitido uma nova maneira de perceber e
atuar sobre velhos problemas. Islo porque os instrumentos utilizados como base da avaliagdo, os padrdes de
acreditagdo, nao sdo indicadores complexos dislantes da realidade do cotidiano vivenciado pelos profissionais, mas
referidos a processos e préaticas direta e indiretamente ligados ao cuidado aos Clientes.

® Através desta ferramenta, a instituigdo de salde tem a possibilidade de realizar um diagnostico objetivo acerca do
desempenho de seus processos, incluindo as atividades de cuidado direto ao Cliente e aquelas de natureza

administrativa.

Para a avaliagdo do cumprimento desse indicador, a Concessionaria apresentou o Certificado de Acreditacdo concedido ao
Hospital do Suburbio pela ONA — Organizagdo Nacional de Acreditagdo, o qual consta no anexo XVI, enviado em formato .zip junto a
este Relatério de Apuragdo, com validade até 09/2025, sob o certificado de N° 496-007-993. Adicionalmente, este Verificador
Independente consultou no sitio online da ONA (www.ona.org.br).

A meta estabelecida para o indicador é a Unidade Hospitalar acreditada apds 24 meses do inicio da operagdo, conforme
defini¢do apresentada na Tabela 14 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 ao contrato de Concessdo Administrativa N© 030/2010.
Abaixo é apresentada a indica¢do sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracdo:

Tabela 94 - Quadro-resumo do indicador “9.1 Manutencdo da Acreditacdo Hospitalar”

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

9.1 Manutencdo da Acreditacdo Hospitalar
¢ ¢ P Atendido

Conclusdo da Apuragdo

Considerando que a Unidade Hospitalar do Hospital do Suburbio encontra-se com acreditacdo vigente, o Verificador
Independente concluiu pelo atendimento do indicador.
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4. Peso dos Indicadores

O valor da Contraprestacdo Mensal Efetiva (CME) varia de acordo com o cumprimento, pela Concessionaria, dos Indicadores
Quantitativos (IQ) e dos Indicadores de Desempenho (ID), e é recalculado trimestralmente a partir da soma dos valores de

remuneracao devidos apds o calculo de IQ e ID.

Conforme estabelecido no Contrato de Concessdo N 030/2010 e em seus Termos Aditivos vigentes (TA 01 a 12), as variacdes
decorrentes da apuragdo dos Indicadores Quantitativos sdo aplicadas sobre 70% do valor da Contraprestacdo Mensal Maxima (CMM)
e as variagBes decorrentes da apuragdo dos Indicadores de Desempenho sdo aplicadas sobre 30% da CMM. Os percentuais detalhados

de cada indicador (Quantitativo e de Desempenho) seguem descritos nas tabelas abaixo.

Categoria

Indicadores
Quantitativos

Peso

Categoria

70%

Indicador

Tabela 95 - Distribui¢do de pesos dos Indicadores Quantitativos na Contraprestacdo Mensal Efetiva (CME)

Peso do Indicador

Saidas de Internagdo Hospitalares 55%
Internacdo Hospitalar
(85%)

Dlarllas de Unidades de Terapia Intensiva 30%

(UTI's)

Consultas Médicas em Atencdo Especializada | 4%
Ambulatério (7%)

Atendimentos Urgéncia e Emergéncia 3%
SADT (8%) Servicos de Apoio Diagndstico e Terapéutico | 8%

Tabela 109 - Distribuicdo de pesos dos Indicadores de Desempenho na Contraprestacdo Mensal Efetiva (CME)

Categoria

Indicadores
de
Desempenho
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Peso
Categoria

30%

. Peso do
LIl Indicador
11 Revisdo de Prontudrios 1%
. ~ .~ £4 . 0,
Auditoria 1.2 Avaliacdo e Revisdo dos Obitos 1%
jonal
Operaciona 1.3 Comissdo de Controle de Infecgdo Hospital - CCIH 1%
1.4 Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigilancia 1%
1.5 Comissdo de Transplante 1%
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Categoria Feso Indicador Fes0do
& Categoria Indicador
16 Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes do 1%
' Trabalho - CIPA °
2.1 Intervalo de Substituicdo 1%
2.2 indice de Renovagdo 1%
2.3 indice de Resolubilidade na Internacio 2%
Taxa de atendimento de  usudrios em
2.4 ) - N N 1%
regime de ndo urgéncia e emergéncia
Desempenho da — —
Atenciio )5 IntervaJo gle Tempo para Realizagdo de Cirurgia de 1%
Emergéncia
6 Taxa de Reingresso nas UTls Adulto durante a mesma 2%
Indicadores ' Internagao (24h) 0
de 30% 2.7 Taxa de Realizacdo de checklist de cirurgia segura 1%
Desempenho
2.8 Tempo Médio de Resposta Exames de Tomografia 1%
3.1 Densidade Global de Infec¢do Hospitalar na UTI Adulto | 5%
3.2 Densidade de Infecgdo Associada a CVC na UTI Adulto | 4%
33 Taxa de Mortalidade Institucional 2%
3.4 Taxa de Mortalidade Transoperatdria 2%
3.4.A Taxa de Mortalidade no Pds-operatério 2%
35 Taxa ' Eie ' Mortalidade  por Infarto  Agudo 4%
do Miocdrdio
Qualidade da
Atencio 36 Taxa de Mortalidade por Acidente 4%
Vascular Cerebral Isquémico
3.7 Taxa de Mortalidade por Sepse 4%
3.8 Taxa de Ocorréncia de Lesdo por Pressdo 4%
39 Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a 3%
' Ventilacdo Mecénica (PAV) ?
310 Densidade de Incidéncia de Infecgdes do Trato 3%
' Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical ?
Gestio da Clinica 41 Implantar protocoloAs c|'|n|cos paraA as. patologias mais 39%
prevalentes em Urgéncia e Emergéncia
Insercdo no Sistema Taxa de reportes de disponibilizacdo e ocupagdo das
) 5.1 . 4%
de Saude vagas destinadas ao Complexo Regulador
Gestdo de Pessoas | 6.1 Percentual de médicos com Titulo de Especialista 2%
6.2 Relagdo Enfermeiro/Leito 2%
6.3 indice de atividade de Educacdo Permanente 3%
6.4 Taxa de Acidente de Trabalho 3%
7.1 Prover Meios de Escuta dos Usudrios 3%
Controle Social
7.2 Percentual de Satisfacdo do Paciente 3%
Desermnpenho Implantar e manter grupo de trabalho em
HumanFi)za %0 8.1 Humanizacdo (GTH) para viabilizar as diretrizes do | 4%
¢ programa HUMANIZASUS
Acreditacdo 9.1 Manutencgdo da Acreditacdo Hospitalar 20%
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Anexos

Anexo | a XIV — Documentacgdo base para analise dos indicadores manuais 1.1a1.6e6.1a9.1

Documentacgdo anexa ao e-mail de envio do Relatério de Apuracdo do 55° Trimestre, conforme representado abaixo:

Anexo | - Doc. Ind. 1.1 Revisdo de Prontuérios

Anexo Il - Doc. Ind. 1.2 Avaliacéo e Revisdo dos Obitos

Anexo Il - Doc. Ind. 1.3 Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitala
Anexo IV - Doc. Ind. 1.4 Comissdo de Farmaco

Anexo IX - Doc. Ind. 5.1 Taxa de reportes de disponibilizacdo e oc
Anexo V - Doc. Ind. 1.5 Comissdo de Transplantes (CIHDOTT)

Anexo VI - Doc. Ind. 1.6 Comissdo Interna de Prevencdo de Acidente
Anexo VIl - Doc. Ind. 6.3 indice de atividade de Educacso Permanen
Anexo VIl - Doc. Ind. 4.1 Implantar protocolos clinicos

Anexo X - Doc. Ind. 6.1 Percentual de médicos com Titulo de Esp
Anexo Xl - Doc. Ind. 6.2 Relacdo Enfermeiro Leito

Anexo XlI - Doc. Ind. 6.4 Taxa de Acidente de Trabalho

Anexo Xl - Doc. Ind. 7.1 Prover Meios de Escuta dos Usuérios
Anexo XIV - Doc. Ind. 7.2 Percentual de Satisfacdo do Paciente
Anexo XV - Doc. Ind. 8.1 Implantar e manter grupo de trabalho e
Anexo XVI - Doc. Ind. 9.1 Manutencédo da Acreditacdo Hospitalar
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Anexo XVII — Email de alinhamento para tratamento do indicador 6.1
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Sales, Alana Patricia de Oliveira

From: SAIS CGPPP <sais.cogppp@saude bagov br=

Sent: sexta-feira, 23 de fevereiro de 2024 17:59

Ta: Sales, Alana Patricia de Oliveira; BR Projeto PPP_HS

Ce: Priscilla Magalhaes (External); Raguel Cergueira Barbosa; Luciana Macedo (External);

Débora Bahia (External); Edla Antunes (External); Rogério Palmeira (External); Cyntia
Maria Mitsu Massu de 5& Jlilia Alves Caetana da Silva: Caio Matos (External); Gabriel
de Carvalho Cunha

Subject: [EXT] RE: Apuracdo 53° Trimestre - Validacdo de Entendimento - Indicador 6.1

Prezados,

Confirmamos o entendimento apresentado abaixo para a apuragio até que advenha o parecer da
PGE, gue & o 6rgdo de assessoramento Juridico do Estado a quem compete a interpretagio de
clausulas contratuais, por essa razao iremos realizar a consulta uma vez que a concessiondria se
opds a interpretagdo dada pelo Verificador Independente.

Vale registrar ainda que compete a PGE estabelecer se essa alteragio deve ser realizada por meio de
Termo Aditive eom alteragdo da ficha téenica do indicador.

Por essa razdo essa DGECOP entende ser fundamental a realizagio da consulta para ter um
respaldo juridico, reforgando que quando da disponibilizagdo do parecer, seguiremos as orientacoes
do referido drgdo inclusive com reanélise do indicador e desconto de eventuais diferengas apuradas,
caso necessario.

Atenciosamente

De: Sales, Alana Patricia de Oliveira <asales @deloitte.com=

Enviade: quinta-feira, 22 de fevereiro de 2024 17:40

Para: SAI5 CGPPP <sais.cgpppi@saude.ba. gov.br>; BR Projeto PPP_HS <brppphs@deloitte.com>

Ce: Priscilla Magalhdes <priscillamagalhaes@saude.ba.gov.br>; Raguel Cerqueira Barbosa

<ragquel.barbosal @saude. ba.gov.br=; Luciana Fernandes Moura Macedo <luciana.macedo@saude.ba.gov.br>;
Debora Grasiele Campos Bahia <debora.bahla@saude. ba.gov.br=; Edla Santos Duarte Antunes
<gdla.antunes@saude. ba.gov br=; rogerio.palmeira@prodalsaude.com.br <roperio. palmeira@ prodalsaude. com. brs:
Cyntia Maria Mitsu Nassu de 53 <cyntia.sa@saude.ba.gov.br>; lilia Alves Caetano da Silva
<julia.silva@saude.ba.gov.br>; Caio Matos (External) <caio.matos@ prodalsaude.com.br>; Gabriel de Carvalho Cunha
<gabriel.cunha@prodalsaude.com.br>

Assunto: RE: Apuracdo 53° Trimestre - Validacdo de Entendimento - Indicador 6.1

Prezados,
Boa tarde!

Apenas a titulo de reforgo do alinhamento:
+ A Ficha Técnica 23 define gue o médico serd considerado especialista se possulr titulo de especialista
concedido pela AMB/CRM e residéncia concluida e registrada no Sistema do CHREM.
« Para o 53° trimestre, parte dos meédicos elencados pela Concessiondria como atuantes no HS ndo possuem
residéncia registrada no Sistema do CNRM. O gue reflete no ndo atendimento do indicador.
+ Para alguns desses casos, a Concessiondria forneceu os certificados de especializacio como evidéncia do
titulo de especialista.
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Dadas as consideracBes acima e em face do retorno obtido da SAIS CGPPP, o VI podera considerar como
especialistas os médicos gue ndo possuem residéncia, apesar de divergir do gque versa a ficha técnica, desde que
possuam titulo de especialista concedido pela AMB/CRM. Confirmam esse entendimento?

Ressaltamos gue, apds o parecer da PGE, uma vez decldido manter o posicionamento acima, a ficha técnica 23
precisard ser alterada.

Abraco,

Classificacdo: [ | Publica [x] Confidencial [ | Confidencial de Alto Risco

Alana Sales

Consultor Sémior | Risk Advisory

Shefher | Ela/dela

Deloitte Touche Tohmatsu

Rua de $3o0 Jorge, 240 = Torre O, 72 andar = Moinho Recife Business & Life
CEP 50030-240, Recife, PE, Brasil

F: +55[81)99236-8394

asales@deloitte.com | www.deloitte.com.br

Deloitte.

Esta comunicagdo, incluindo seus anexos, & destinada excdusivamente ao uso do individuo a que se destina, podendo conter
informagdes confidenciais e ser considerada reservada efou privilegiada. 5e vocé n3o for o destinatario pretendido, notifique-
me imediatamente, respondendo a este e-mail com confirmac3o da exclus3o desta comunicagdo e todas as suas copias de seus
dispositivos. O uso ndo autorizado dessa comunicagdo & vedado.

5e receber meus e-mails fora do hordrio comercial, escdarego gue ndo espero gue eles sejam respondidos neste momento. E
uma questdo de organizagdo pessoal.

Pense no meio ambiente antes de imprimir.

Fromi: SAIS CGPPP <sais.cgppp@saude.ba.gov. br=

Sent: guinta-feira, 22 de fevereiro de 2024 17:06

To: BR Projeto PPP_HS <brppphs@deloitte.com:z

Cc: Priscilla Magalhaes (External) =priscilla.magalhaes@saude.ba.gov.br>; Raguel Cergueira Barbosa

<raguel.barbosal @saude.ba.gov.br>; Luclana Macedo (External) <luclana.macedo@saude.ba.gov.br>; Débora Bahia
{External) <debora. bahla@saude. ba gpov.br>; Edla Antunes (External) <edla.antunes@saude. ba.gov.br=: Rogério
Palmeira (External) <rogerio.palmeira@prodalsaude.com.br=; Cyntia Maria Mitsu Massu de 53

<cyntia.sa@saude ba.gov.br=; ldlia Alves Caetano da Silva <julia_silva@saude ba.gov.br>; Caio Matos [External)
<calo.matos@pradalsaude.com. br>; Gabriel de Carvalho Cunha <gabriel.cunha@prodalsaude.com.br=

Subject: [EXT] RE: Apuracdo 53" Trimestre - Validacdo de Entendimento - Indicador 6.1

Prezados,

O Poder Concedente acata a justificativa da Concessiondria para essa apuracgdo, ressalvando que
serd realizada uma consulta a Procuradoria Geral do Estado - PGE, e que téo logo seja
disponibilizado o Parecer, s& o entendimento da PGE divergir da forma de apuragéo utilizada, o
indicador devera ser reanalisado pelo VI e eventuais diferengas descontadas de forma retroativa.

Atenciosamente

DGECOP/CGPPP



Relatdrio de Apuragdo - 55 Trimestre (01/04/2024 a 30/06/2024)

77

De: BR Projeto PPP_HS <brppphs@deloitte.com>

Enviado: ter¢a-feira, 20 de fevereiro de 2024 18:23

Para: SAIS CGPPP <sais.cgppp@saude.ba.gov.br>

Cc: Priscilla Magalhdes <priscilla.magalhaes@saude.ba.gov.br>; Raquel Cerqueira Barbosa
<raquel.barbosal@saude.ba.gov.br>; Luciana Fernandes Moura Macedo <luciana.macedo@saude.ba.gov.br>;
Debora Grasiele Campos Bahia <debora.bahia@saude.ba.gov.br>; Edla Santos Duarte Antunes

<edla.antunes@saude.ba.gov.br>
Assunto: Apuragdo 53° Trimestre - Valida¢do de Entendimento - Indicador 6.1

Prezados, boa tarde!

Em aten¢do ao quanto definido na ficha técnica do indicador 6.1 (Percentual de médicos com Titulo de Especialista),
foram realizadas consultas ao Sistema da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), afim de verificar o
devido registro de residéncia do corpo médico na drea de atuagdo no HS. Considerando a base de profissionais
fornecida pela Concessiondria para o 53° trimestre, ndo foram identificados 58 profissionais no sistema CNRM.

Ficha Técnica 23 == SRR

6.1. Percentual de Médicos com Titulo de Especilalista / A

Objetivos: Acompanhar o percentual de médicos aspacialistas no Hospital. A maior quantidade de profissionads com tituio de
p é Indicativa de qualificagéo do corpo clink

Definiges: Relagio percentual entre 0 nimero de médicos com titulo de especialista e o nimero de médicos

+ Nimero de médicos com titulo de especialista: £ o nimero lotal de médicos com titulo de sspecialista lormecido pela
Associagho Médica Brasileira ou Conselho Regional de Madicing e Residéncia Médica conclusa com registco no Sistema da
Comissiio Nacional de Residéncia Médica - CNRM. Desconsiderar atestado oe Resioéncia Médica ndo conciusa.

O titulo deverd ser na espacialidade que exerce na instituicao,

+ Nimero de médicos: E o nimero total de médicos em atividade no hospital, independente do vinculo
|empregaticio.

Apés questionamentos a Concessionadria, foram fornecidos os certificados de conclusdo de residéncia, bem como as
justificativas abaixo.

De: "Rogerio Paimeira” <fogerio. palmeira@prodalsaude com.br>

Para: "BR Projeto PPP_HS" <brppphs@deloitte com>

Cc: “cyntia lins” <cyntia lins@prodalsaude com br>, "Caio Matos” <caio matos@prodalsaude com br>, "Gabriel de Can
Enviadas: Sequnda-feira, 5 de fevereiro de 2024 8:48:38

Assunto: Re; APURACAO 53° TRI MEDICOS HS .xisx

Bom dia!

Como salientado anteriormente, nem todos os especialistas constardo no Sistema da Comissao Nacional de Residénci
resigéncias ndo crendenciadas ao CNRM, estagios credenciados por Sociedades etc, Neste caso a apresentacdo de t
1. Sendo certo que, por forga das Leis 6.932/1981 e 12.871/2013, somente existem duas formas de obler o titulo de es,
a) por melo dos programas de residéncia médica ou;

b) pelas sociedades de especialidades.

Neste caso sugiro que em ndo encontrando na CNRM, verifique também nas sociedade médicas.

Cordiaimente,
Rogério Paimeira
Diretor Técnico
(71)3216-8608
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De: "cyntia lins™ <cynlia lin 1 .Com. B>

Para: "Rogerio Palmeira’ <[ogeno. palmelra@prodalsaude. com.br>

Cc: "BR Projeto PPP_HS" <brppphsipdelontie. com=, "Caio Matos” <cain. mals@prodalsaude. com.br=, “Gabnel de Carvair
Enviadas: Segunda-feira, 5 de fevereiro de 2024 11:41:50
Assunto: Re APURACAD 52° TRI MEDICOS HS xisx

Bom dia vitdria,

Acrescento a resposta de Or. Rogeério, que vocés poderao fazer a Verficagdo da Titularidade dos meédicos pesquisando o *
formacdo em determinada especialidade médica

Nesse sentido, gostariamos de validar o entendimento do poder concedente acerca da possibilidade de verificagdo
dos sistemas do Conselho Regional de Medicina do Estado da Bahia (Cremeb) e Conselho Federal de Medicina
{CFM), uma vez que para esta apuracdo e seguintes, a Concessionaria ndo atingirad a meta de 82% apenas com a
verificacdo ao sistema CNRM.

Reforcamos gue em virtude de qualguer entendimento diverso do gue consta atualmente na ficha técnlca, serd
necessdria uma alteracdo futura da mesma.

Por questdes de prazo, solicitamos retorno até quinta-feira, 22/02/2024. Reforgamos que o retorno é
fundamental para a devida apuracio do indicador.

Atenciosamente,

Classificagdo: Confidencial

Vitdria Silva

Business Analist Il | Risk Advisory
Deloitte Touche Tohmatsu

Av. Tancredo Mewes, 620, 309 andar
CEP 41.820-020, Salvador, BA, Brasil
F: +55(71) 2103-9400

vitorisilvai@ deloitte.com | www.deloitte.com.br

Deloitte.

Esta comunicagdo, incluindo seus anexos, & destinada exdusivamente ao uso do individuo a que se destina, podendo conter
informagdes confidenciais e ser considerada reservada e/ou privilegiada. 5e vocé ndo for o destinatario pretendido, notifique-
me imediatamente, respondendo a este e-mail com confirmacdo da exclus3o desta comunicagdo e todas as suas copias de seus
dispositivos. O uso ndo autorizado dessa comunicagdo & vedado.

Se receber meus e-mails fora do horario comercial, esclarego que n3o espero gue eles sejam respondidos neste momento. E
uma guestdo de organizagdo pessoal.

Esta comunicagdo, incluindo seus anexos, & destinada exclusivamente ao uso do individuo a que se
destina, podendo conter informacgdes confidenciais e ser considerada reservada efou privilegiada.
Se vocé ndo for o destinatario pretendido e recebeu esta mensagem por engano, notifigue-me
imediatamente, respondendo a este e-mail com confirmagdo que excluird esta comunicagio e
todas as suas copias de seus dispositivos. O uso ndo autorizado dessa comunicacio é vedado. A
Deloitte refere-se 3 uma ou mais empresas da Deloitte Touche Tohmatsu Limited ("DTTL"), sua rede
global de firmas-membro e suas entidades relacionadas (coletivamente, a "organizagio Deloitte™). A
DTTL (também chamada de "Deloitte Global®) e cada uma de suas firmas-membro e entidades

4
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Anexo XVIII — Apuragdo da Concessionaria

HS Indicadores Qualitativos 25/07/2024 09:23
GEREO160A Pag 1 de 1
Pericdo: 01/04/2024 a 30/06/2024 Dias: 91 Ano: 14 Trimestre: 55 % Conclusao: 100.0%
2 Desempenho da Atencdo
Indicadores Meata Trimestral f Memdria de Calculo Valor
2.1 Intervalo de Substituigio 1 dia - Memdria de Calculo: {1 — taxa de ocupagBo hospitalar) x tempo médio 0,1 diafs)
de permandnels | Tas de ocupaclo hospitalar.
2.2 Indice da Renovacdo Minima de 4,9 - Memdna de Caloulo: Total de Saidas ! Ndmeno de |eitos 13,8
{excluinde leitos COVID)
2.3 Indice de Resolubilidade Minima de 90% - Memdria de Calculo: Nomero de Clientes sakdos em até 5 7i8%
dige/nimeno fotal de sakdas x 100.
2.4 Taxa de Atendimenios da Usudrios <= 10% - Memdria de Calculo: Mimero de usuérios em regime de néo 2.3 %
em Regime de M&o Urgéncia & wngencia & emergéncia atendsdos J tolal de usuanios atendidos x 100.
Emeargéncia
2.5 Intervalo de Tempo para Realizagio <= 60 minutos em B0% dos casos - Memdria de Célculo: Intervalo de tempo 05,5 %
de Cirurgia de Emargéncia entre a nobficagdo da necessidade de cinwgia e a realizagBo do
procedimento anestésico para usuarios gue necessitam de cirurgla de
emerpéncia.
2.6 Taxa de Reingresso na UTI - Adulto Maximo de 2,3% - Memdéria de Célculo: NOmero de reingressos na UTI Adulto 0,2 %
Durante a Mesma Inlernacio durante & mesma internagio ! Ndmeno de saidas da UTI Adulte x 100.
2.7 Taxa de RealizagSo de Checklist de 100% - Memdria de Célculo: Nimeno de checklists realizados 'Ndmero iotal 100%
Cirurgia Segura de cirurglas
realizadag dentro do CC. exchuindo procedimentos: cinirngicos de emergéncia.
2.8  Tempo Médio de Resposia Exames Ald 45 min para AVC.
de Tomografia Alé 2 horas para poliraumaiinciuindo TCE), abddmen agudo obstrutive, AVC: 45 TS5
emboka pulmonar @ dissectio de aorta. Ex. ale Zhs: 4522
Ale 6 horas, para oS demas Cas0s. Ex. ate Bhs: 177,97
Memdria de Célculn: Tempo Médso decorrido a partir da solicitagdo do exame
pelo médico prescritor até a disponiblizacao do kaudo no sistema.
3 Qualidade da Atengao
Indicadores Mata Trimestral / Memdria de Calculo Valor
31 Densidade Global de Infecgio Maximo de 20/1.000 - Memdra de Calcula: Nimeno de epsddios de infecgio 6, 7/1.000
Hospitalar em UTI Adultos hospitalar em UTI Adultof Total de Clientes dia erm UTI Adulto x 1.000
{mengal)
3.2 Densidade de Infacgdo Hospitalar Maximo de 4,4/1.000 - Memdnia de Calculo: Ndmero de eplsddios de infecclo 2,1M1.000
Associada a Cateler Venoso Central priménia da comente sanguinea | Total de CVE dia x 1.000 (mensal),
{CWC) na UTI Adulta excluindo leitos COVID.
3.3 Taxa de Mortalidade Institucional Maximo de 6,28% Memona de Calculo: Namero de dbitos registrados 531 %
EXCETO Leitos COVID apds 24hrs de intemnagho | Total de Saidas
registrados EXCETO Lefos COVID.
3.4 Taxa de Mortalidade Transoperatdria Maximo de 0,51% - Memdria de Célculo: Nimeno de dbilos ocormidos durants 0,0 %
o ato cindrgeco | Total de Atos Cirdrgicos x 100.
3.4A Taxa de Mortalidade no Pds-operatorio Méximo de 2% - Memdria de Caloulo: Mdmero de dbitos ccomidos até 24h 0,2 %
apds o ato cinrgico | Total de Atos Cindrgicos x 100.
3.5 Taxa de Mortalidade por Infario Agudo  Méximo de 15% - Memona de Célcule: NOmero de dbites por Infarto Agudo 14,3 %
do Miocardio Miocardio / Nimero de saidas hospitalares com codigo de diagndstico de
infarto sgudo do miocérdio x 100. (Max. 13% para o To TA)
3.6A Taxa de Mortalidade por Acidente Maximo de 15% - Memdna de Calculo: Namero de dbitos por AVCI T/ Ndmero B3 %
Wascular Cerebral isquémico de saidas hospitalares com codigo de diagndsticos de AVCIl x 100 (CIDs
1630, 1636, 1636, 1630 & 164).
3.7 Taxa de Mortalidade de Clientes com  Méximo de 32,2% - Memdria de Célculo: Mimero de dbilos por Sepae | 30,9 %
Sepse Nimero de saidas hospitalares com diagndstico de Sepse x 100,
3.8 Taxa de Ocoméncia de Lesdo por Maximo de 5% - Memdoria de Calculo: Nomero de Clientes com diagndstico de 1.0 %
Pressdo Lesao por Presslo / Mamerno de saidas hospitatares com permanéncia
supenor 8 05 dias. {Max. 4 20% para o 7o TA)
3.9 Densidade de Incidéncia de Maximo de 3,12/1.000 (To TA) - Mermdna de célculo - (Mimero de epddios 2.0/1.000
Pneumonia Associada & Ventilagio de PAV em paclentes intermados em UTI) / (Ndmero de pacientes em
Mecanica (PAV) - 7 TA Ventllagho Mecinica dia) x 1.000
3.10 Densidade de Incidéncia de Infecgies  Maximo de 1.22/1.000 - Memdria de Calculo - (Mimeno de episddios de ITU 0,0¢1.000
do Trate Uringrio (ITU) relacionada a  &ssoclados a SVD) / (Numeno de SVD dia) x 1.000
caleter - 7 TA
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Planilhal

INDICADORES QUALITATIVOS - 55° Trimestre ((

Indicadores

Meta

Reporte

Taxa de Acidente de Trabalho

Maximo 0,30

0,08

Enfermeiro Leito

[Minimo 0,54

0,74

Indice Educagao Permanente

[Minimo 6,5

7,60

Médicos com Titulos de Especialistas

[Minimo 82%

0,91

[Taxa de Satisfagao do Usuario

[Minimo 80%

0,97

Complementacéo da apresentagdo dos Indicadores Manuais do Trimestre.
Ressaltamos que os mesmos também estédo apresentados junto com os documentos de cada inc

INDICADORES QUANTITATIVOS - 55° TRIMESTRE (01/04/24 a 30/06/24)

trocardiogra
encefalograma)
in o Valor de 24297 para cilculo da proporgo

encefalograma)
tzado o Valor de 24.795 para célculo da proporgio

1. SAIDAS DE INTERNAGAD HOSPITALAR - Fase | [01/04/24 2 29/08:24) [1. SAIDAS DE INTERNAGCAD HOSPITALAR - Fase Il (30/05/24 2 30/08/24)
Ealdas - peso 5% de 70% Saidas - puso B5% do 100
Inicia Fim dizs Reakzaco | Presisio | Mo Encaminhados | Mets Ajustada | % Abingico Inicic Fim dias Realizado | Previsto | Wao Encaminhados | Meta Auztada | % Aingido
Ciinica Wedica Ti0a28 Clirica Wedica | 500064 | Jo6ed L]
Clinica Cinirgica [ Ty [5] 1306 1637 Clinca Cirirgica L] OGRS a2 ) [EE]
Pedatria 0104534 pelikry &3 387 o i il IWOERS 2 181 164
TOTAL 010424 20624 [Z] 2458 2287 96 219 112.19% Clinica ica 0824 I0NOE24 a2 110 121
ﬁ I i 1250 Snen |
observagao: Para o total do trimeste, wiizou-se o valor comespondenie a 3526 (91 DIAS)
|Otservacac: Para o total do timeste, utiizou-se o valor cormespondenie a 3872 (81 DIAS)
1.2 DMARIAS DE TERAPIA INTENSIVA = Faso | (01/04124 2 20005/24) [1.2 DIARIAS DE TERAPIA INTENSIVA = Faso Il (300524 a 30V0624)
Inicia Fim dias Reakzado | Prewisio % Alingido Inicio Fim dias Realizads | Previsio % Atingida
12,1 UTi Adulto 0100453 208 ] 2856 Fl 110,28% 1 2.1 UTi Adutio 0528 A0 Az 1850 1434 108,856%
1.2 UTI Ped. 01/04734 ey [ 544 B2h 103,82% 1.2.2 UTI Aduhio Meurs Er IS 2 EIE] 206 1134%
TOTAL [EETTFY Z2ME24 [] 3340 e 08174 1.2.3 UTI Ped. T IWOERL a2 1 20 1l B
— I T 3z | tEmE | 108,04%
Ctsenvagao: Para o cllouo da % ol total . ulizou-se o valar
ta 4080 (LTI aduio) e 810 (PED).
[Otservacac: Para o fotal do imestre, wtiizou-se o vakor comespandertie a 4080 {UTI ackubo) . 810 (PED) e 810 (U TI
i Peura)
[2. COMSULTAS DE . (o1mazd i
Perodo Cuianbitasvo
inicia Fim [ Realzaco | Previsio % Alingido
Consuas Médcas
em Asencao
E kzada (Todas 10404 | S00EE4 1l 14687 12 104,074
Alendimenios
Urgéncia e
Emesgéncia 010404 0G24 o G408 3800 AT8.00%.
{Profissionais
TOTAL 1004 BOME24 " 21096 17712 118,10%
: @ imdicador fol para o nda haver mudanga da META no decomer do
Trimostre.
1. SERVICO DE APOIO [SADT) - 200824) . (5 Fase il [(J0/0S24 a 30006/24)
Periodo Ouantitatv Pesioda Cuantrativa
inicia Fim Thas Feaizacn | Prewsio W Alingo = Fim Tias Fealizadn evisin tngido
[TOTAL 010404 20624 L] ITERS 16782 239.22% [TOTAL 0e2e AN0ER4 az 15709 are 226,06%
i1 Dragnastco
|Labaratcria 26718 [1.1 Diagnastica 14581
hora aboratrria Clinicof
2 Diagnistico (3.2 Diagndstioo
s ™z I a m
[1.4 Diagnéstico par an7 [1.4 Diagnéstica por Uiira 184
|Uira- Sonografi {Sanografia
1% Diagnastico 1.5 Diagnastica
|Riessondncia i3 |Ressonancia &2
INuciear Muctear
|Magresca Aagnet
LG Dagnéstcs 1.6 Dagnéstion
[Tomogratia 3384 omog 1641
1.7 Diagnéstico por o [3.7 Diagnéstion por -
3.8 Mésodos 3.8 Métodos:
|oiagnesticos. |Diagresticos
[Especialidaces [ daces E=2]
= ma e Eletrocansiograma &
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OVERNC DOy EXTADO DA BAHIA
i Recretaria da Saide

I. INTRODUGAO:

Considerando o cumprimento do Contrato de Concess&o Administrativa n® 030/2010 - Hospital
do Subdrbio, a Secretaria da Salde do Estado da Bahia - SESAB, por intermédio da Comissao
de Controle e Acompanhamento do referido contrato, constituida pela Portaria n® 152 de 07 de
margo de 2022, vemn por meio deste, emitir o Relatério Trimestral da Comissdo de Controle &
Acompanhamento, tomando como base o Relatdrio Preliminar de Apuracdo dos Indicadores,
elaborado pelo Verificador Independente Deloitte Touche Tohmatsu Consultores LTDA.,
referente ao 55° Trimestre de Operacdo, pericdo compreendido de 01 de abril de 2024 a 30 de
junho de 2024, recebido em 22/08/2024 (evento SEI n"00096913720).

Il. METODOLOGIA:

Trata-se de analise das informacgdes apresentadas pelo Verificador Independente - VI por meio
do Relatdrio Preliminar de Apuracdo dos Indicadores 55° Trimestre (01/04/2024 a 30/06/2024).
Conforme consta no citado Relatdrio, a apuragdo do VI foi fundamentada nas bases de dados
extraidos do sistema operacional do Hospital do Subdrbio - PGH

li. AVALIAGAD DA APURAGCAO REALIZADA PELO VERIFICADOR INDEPENDENTE DO
CONTRATO REFERENTE AOQOS INDICADORES DE DESEMPENHO:

Mo processo de fiscalizag8o do Contrato de Concessdo n® 030/2010, o Verificador
Independente & a empresa especializada responsavel em auxiliar o Poder Concedente durante
todo o processo.

A referida empresa possui papel essencial no acompanhamento e apontamento de
inconsisténcias contratuais, de forma a auxiliar o Poder Concedente, tudo de acordo com o que
eslabelece a Portaria n® 1.484, de 28 de dezembro de 2015, em seu Anexo Unico, em gue
compete ao Verificador Independente:

‘Apurar os Indicadores Quantitativos e Indicadores de Desempenho” e conforme
subeldusula 11.3.2 do Contrato n® 030/2010 "Auxiliar & SESAB na fiscalizagdo do contralo
& garantir a apuragio dos indicadores do conlrato guanto ao atingimento ou ndo das melas
pactuadas.”

De acordo com o Contrato de Concessdo 03002010, as variagdes decorrentes da apuragdo dos
Indicadores, serdo aplicadas sobre 70% do valor da Contraprestacdo Mensal Maxima, para os
Indicadores Quantitativos e 30% do valor da Contraprestacio Mensal Maxima dos Indicadores
de Desempenho.
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IV - ANALISE DO RELATORIO PRELIMINAR DE APURAGAO DOS INDICADORES EMITIDO
PELO VERIFICADOR INDEPENDENTE DO 55° TRIMESTRE DE OPERAGAO.

Mesta secdo 530 apresentados os resultados da apurado pelo Verificador Independente dos 40
indicadores atualmente presentes do contrato de Concessao 030/2010, destes 05 indicadores
sdo quantitativos (producdo) e 35 de desempenho, conforme detalhamento a seguir:

INDICADORES DE QUANTITATIVOS

1.1 Saidas de Internagdes Hospitalares

Considerando o quanto previsto no Anexo 5 do 12° Termo Aditive ao Contrato 030/2010, este
indicador visa obter o quantitativo de saidas por alla, evasdo, transferéncia externa ou dbito,
antes ou apds 24 horas da intemacgdo de pacientes internados na Clinica Médica, Clinica
Cirirgica e Clinica Pediatrica.

Consoante ao quanto previsto na Clausula Quarta do Termo Aditive n®12, que trata da alteragéo
do perfil assistencial do Hospital do Sublrbio, a fim de compor a rede de atengo a salde como
Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Meurocirurgia, a partir de 29/05/2024 a
Unidade Hospitalar passou para a fase 02 de operagdo com a inclusio de 34 leitos de Clinica
neuroclinica e cirdrgica.

Mesta seara, observamos que houve a proporcionalidade nos nimeros de saidas Clinica
Meuroldgica, para o adequado computo do indicador.

Para a apuracio o Termo Aditive mencionado define ainda que:

Informa-se fambeém gque quando for identificado que o Complexo Regulador (CER)
autorizou o paciente a ser transferido ao Hospital, porém este no foi encaminhado, a meta
informada de saidas sera reduzida direfamente de acordo com o guantitativo de pacientes
gue se enquadraram nesse caso.

Dessa forma deve ser sublraido da meta o gquantitativoe de transferéncias de pacientes
autorizadas pela CER, porém n&o efetivamente enviados &4 Unidade Hospitalar.

Conforme relatdric do verificador independente, 168 pacientes autorizados nao foram
efetivamente encaminhamos pele Complexo Regulador ao Hospital do Subdrbio (evento SEI
n"00096913720).

Para conferéncia dos dados, a listagem foi encaminhada a CER [ evento SEI n® 00097 133483),
gue em contato telefénico solicitou complementagio dos dados com o ndmero do SUREM dos
pacientes relacionados, solicitagio esta, encaminhada ao V.

Do exposto, diante da falta de dados até a conclusBo deste relatdrio ndo foi possivel a
verificagdo, pela Central Estadual de Regulagio - CER, dos pacientes autorizados e nio
efetivamente encaminhados pelo Poder Concedente.
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Por conseguinte, informamos que apds verificacao pela CER dos dados apresentados pela WV,
caso seja necessario, devera ser realizados ajustes na apuragdo do indicador.

1.2 Diarias de Unidades de Terapia Intensiva

O referido indicador visa obter o quantitative de diarias de pacientes internado nas Unidades de
Terapia Intensiva adulto e pediatrico do Hospital do Subirbio, no trimestre.

Consoante ao quanto previsto na Clausula Quarta do Termo Aditive n®12, que trata da allerago
do perfil assistencial do Hospital do Subdrbio, a fim de compor a rede de atengdo a salde como
Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Neurocirurgia, a partir de 29/05/2024 a
Unidade Hospitalar passou para a fase 02 de operagdo com a inclusio de 10 leitos de Unidade
de Tratamento Intensiva Adulto Tipe Il = UTI Neuro.

Mesta seara, observamos gue houve a proporcionalidade nos nimeros de saidas da UTI Neuro
para o adequado computo do indicador.

Considerando gue o verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuragio do
indicador, esta Comissio concorda com o percentual de atingimento informado pelo V1.

2.1 Consultas Médicas em Atengio Especializada

Conforme Anexo 5 do 127 Termo Aditivo, além dos pacientes egressos nas areas Clinica
Médica, Urologia, Ortopedia, Meurocirurgia, Meurologia, Bucomaxilofacial, Cirurgia Pediatrica,
Cirurgia Geral, Cirurgia Vascular, Cirurgia Plastica, Cirurgia de Cabeca e Pescogo, devera ser
considerado os atendimentos realizados por meio de encaminhamento do Complexo Regulador,
através do Sistema de Lista Unica.

Dito isto, esta Comissdo acata o percentual de atendimento informado pele VI, considerando
gue o verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuragio do indicador e que
a apuragao foi pautada a luz do contrato 030/2010 e seus aditivos.

2.2 Atendimentos Urgé&ncia e Emergéncia

Segundo o Anexo 5 do 12° Termo Aditivo, este indicador visa obter o quantitativo de
atendimentos de urgéncia na atengdo especializada, devendo ser contabilizados somente os
atendimentos realizados por profissionais medicos.

Esta Comisso acata o percentual de atendimento da meta informado pelo VI, considerando
gue o verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuragao do indicador e que
a apuracao foi pautada a luz do contrato 030/2010 & seus aditivos.

3.1 Servigo de Apoio Diagnodstico e Terapéutico

Para o computo do indicador, devera ser contabilizado somente os atendimentos de demanda
interna, referente aos pacientes do ambulatdrio, urgéneia e emergéncia. Considerando que o
Verificador realizou todas as checagens necessarias para a apura¢io do indicador, & que a
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apuracdo foi pautada a luz do contrato 030/2010 e seus aditivos, esta Comissfo concorda com
o quante informado pela VI

INDICADORES DE DESEMPENHO
1. Auditoria Operacional

1.1 Revisao de Prontuarios.

1.2 Avaliagdo e Revisdo de Obitos.

1.3 Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar - CCIH.

1.4 Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigilancia.

1.5 Comissdo de Transplante (CIHDOTT).

1.6 Comissdo Interna de Prevengdo de Acidentes de Trabalho - CIPA.

Considerando que o Verificador Independente realizou todas as checagens necessarias para a
apuragao dos indicadores supramencionados, e que esta foi pautada a luz do contrato e seus
aditivos, essa Comissdo acata as informaces trazidas pelo VI quanto aos cumprimentos das
metas.

Em que pese, no relatdrio preliminar do VI informa que os documentos fornecidos pela
Concessionaria para a avaliagio do cumprimento dos indicadores listados estarem nos anexos
do mencionado relatdrio, ndo localizamos a referida informacgao.

Por oportuno, solicitamos gue os documentos apresentados pela Concessionaria ao VI para
avaliacdo do indicador, sejam incluidos nos anexos da versao final do relatorio.

2. Desempenho da Atengdo

2.1 Intervalo de Substituigio

O indicador visa acompanhar os dias de ociosidade dos leitos. Levando em consideragio que o
verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuragao do indicador, e que esta
foi a luz do contrato & seus aditivos, essa Comissdo concorda com as informacgdes do VI guanto
ao atendimento do indicador.

2.2 indice de Renovagéo

Tem como objetivo acompanhar quantos clientes ocuparam o mesmo leito no periodo. Tendo
em vista que o verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuragio do
indicador e que foi pautada a luz do contrato & seus aditivos, esta Comissdo acata a conclusdo
do VI guanto ao atendimento do indicador.

2.3 indice de Resolubilidade na Internagéo.

Conforme Anexo 1 ao Termo Aditive n® 07, este indicador visa acompanhar a resolubilidade do
Hospital no que se refere ao encaminhamento dos clientes internados.
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Tomando como base que o verificador realizou todas as checagens necessarias para a
apuragao do indicador e que a apuragao foi pautada a luz do contrato 030/2010 & seus aditivos,
esla Comissdoc concorda guanto ao ndo atingimento da meta estabelecida, conforme
informado pelo V1 tendo em vista o resultado inferior & mela minima estabelecida para o
indicador.

2.4 Taxa de atendimento de usuarios em regime de ndo urgéncia e emergéncia

Conforme definido no Anexo 5 ao Termo Aditive n® 12, este indicador visa acompanhar o
atendimento aos usuarios gue ndo exigem atendimento imediato (urgéncia e emergéncia).

Levando em consideragio gue o verificador realizou todas as checagens necessarias para a
apuragdo do indicader e que esta foi a luz do contrato e seus aditivos, esta Comissdo concorda
com a informacao do VWl guanto ao atendimento do indicador.

2.5 Intervalo de Tempo para Realizagdo de Cirurgia de Emergéncia

Este indicador visa avaliar a agilidade da equipe de salde no encaminhamento & no
atendimento dos Clientes portadores de patologias que exigem intervengio cindrgica em regime
de emergéncia.

Esta Comissdo acata o percentual de atendimento da meta informada pelo V|, considerando
gue o verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuragio do indicador e que
a apuracao foi pautada a luz do contrato 030/2010 e seus aditivos.

2.6 Taxa de Reingresso na UTI - Adulto durante a mesma internagao

O indicador tem por objetivo acompanhar as reinternagdes na UT| adulto em até 24 horas apos
a alta. Esta Comiss8o acata ao atingimento da meta informada pelo VI, considerando que o
verificador realizou todas as checagens necessarias para a apurag¢io do indicador e que a
apuracao foi pautada a luz do contrato 030/2010 e seus aditivos.

2.7 Taxa de Realizagdo de checklist de cirurgia segura

Tomando como base que o verificador realizou todas as checagens necessarias para a
apuragdo do indicador e que a apuragio foi pautada a luz do contrato 03072010 e seus aditivos,
esla Comissdo concorda quanto ao atingimento da meta estabelecida conforme informado
pela VI

2.8 Tempo Médio de Resposta Exames de Tomografia

Conforme Ficha Técnica 35 do Anexo 5 ao Termo Aditivo N® 12 do Contrato, este indicador traz
como meta a Média de Tempo de disponibilizagdo do laudo, a partir da solicitagao do exame,
em trés categorias:

Até 45 minutos para AVC

Ate 2 horas para os casos de Polirauma, TCE, Abdomen Agudo Obstrutivo, Embalia
Pulmonar e Dissecgio de Aorta

Até 6 horas nos demais casos de atendimento na Emergéncia
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Observou-se que para os laudos com disponibilidade em até 45 minutos (AVC), foi reportade
pelo VI 45,56 minutos, tempo superior ao estipulado de 45 minutos. No entanto, o indicador
encontra-se atingido na analise do Verificador, conforme tabela abaixo:

S P e Bprnglia 1 "orren 0L T4 305 8 B0 T

Al 45mm pars AV
An# ] hiwirk pas i polirauima

[rchanda TOE), abdfamen AN — 45,75 . BVE - 45,56 mis,
aguido chsrutren. senbola Enarmart i Jh = 45, 2 men Endevars and Hh = B0 58 min
puimoner & daseclo &8 SO Enirwari atd Sh - | 77,07 mn (Exarrerd b B8 - LRG0 mis

A1 B hOraS, Para 08 Semas

[0

Yo tabsda 8 aegur & aprewsctede 8 ndcegio wbre o Rendmentc do ndosdor & 8 conchudo da spuregiic

w4 - Benutadc du s purec redicad Temps bsdic de Fspoais | as=ea de Tor

2B Tewwye AbinGo de Rarigoata Exdeoird S Tomogralis

U wep que o dado aporasdoy por mts Verdeador mdependants spresnfarsm um eeratada imferer & mets minims
estabelenda conciyimos. pelo stendmento do indeador

MNesta esteira, solicitamos ao V| reviso do quanto pontuado.

3. Qualidade da Atengdo

3.1 Densidade Global de Infecgdo Hospitalar na UTI Adulte

3.2 Densidade de Infecgdo Hospitalar Associada a Cateter Venoso Central (CVC)
3.3 Taxa de Mortalidade Institucional

3.4 Taxa de Mortalidade Transoperatdria

3.4 A Taxa de Mortalidade Pos-operatdria

Considerando que o verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuragdo dos
indicadores da Qualidade da Atengao listados acima, e que a apuragdo foi pautada a luz do
contrato e seus aditives, esta Comissao concorda com o atingimento da meta estabelecida
conforme informado pelo V1.

3.5 Taxa de Mortalidade por Infarte Agude do Miocardio (LAM)

Tomando como base gque o verificador realizou todas as checagens necessarias para a
apuragdo e que a apuragdo foi pautada a luz do contrato e seus aditivos, esta Comissao
concorda com o ndo atingimento da meta estabelecida conforme informado pelo VI

3.6 Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico

Considerando gue o verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuragio e
gue a apuragdo foi pautada a luz do contrato e seus aditives, esta Comissdo concorda com o
atingimento da meta estabelecida conforme informado pelo VI.
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3.7 Taxa de Mortalidade Por Sepse

A apuragdo do indicador visa acompanhar os Sbitos por sepse, salienta-se que o indicador esta
relacionado a qualidade da atencao, e tem como um dos objetives auxiliar a unidade hospitalar
a planejar suas agies e a ampliarem a qualidade da atengao prestada ao cliente.

Tendo em vista que o verificador realizou lodas as checagens necessarias para a apuragao e
gue a apuragdo foi pautada a luz do contrato e seus aditives, esta Comissao concorda com o
nao atingimento da meta estabelecida conforme informadeo pelo VI,

Tendo em vista a importancia da tematica, esta Comissdo sugere 4 Concessionaria a revisdo e
freinamentos dos protocolos institucionais relacionados ao tema, visando diminuir desfechos
negativos e proporcionar melhor efetividade no manejo da Sepse.

3.8 Taxa de Ocorréncia de Lesdo por Pressao
3.9 Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAVY)

3.10 Densidade de Incidéncia de Infecgdes do Trate Urinario (ITU) relacionada a cateter
vesical

Ponderando que o verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuragio dos
indicadores, e que foi pautada a luz do contrato e seus aditivos, esta Comissio acata a
conclusao do VI gquanto ao atendimento dos indicadores 3.8, 3.9,3.10.

4. Gestdo Clinica

4.1 Implantar Protocolos Clinicos para as Patologias Mais Prevalentes em Urgéncia e
Emergéncia

Essa Comissdo de Acompanhamento concorda com o quanto informadeo pelo verificador, quanto
ao atingimento da meta, tendo em vista o entendimento que a Concessionaria atendeu ao
objetive do indicador, comprovando a implantag8o de todos os protocolos previstos para o
Hospital e a continuidade da capacitacao dos profissionais.

5. Insergdo no Sistema de Saide

5.1 Taxa de Atendimento aos Usuarios Encaminhados ao Complexo Regulador.

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 21 do Anexo 5 ao Termo Aditive N® 12 do
Contrato, a Concessionaria devera realizar 02 (dois) reportes digrios a Central Estadual de
Regulagdo — CER, com a rela¢do as vagas disponiveis na unidade hospitalar.

Para fins de apuragio do indicador, foi encaminhado ao Verificador Independente as bases da
regulagdo disponibilizadas pela CER constando o demonstrative de reportes didrios de
disponibilidade de vagas (evento SEl n"00096916242).

Considerando que o verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuragdo do
indicador & que foi pautada a luz do contrato & seus aditives, esta Comissdo acata a conclusdo
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do VI quanto ao ndo atendimento do indicador pela auséncia um reporte no dia 19/04/2024.
6. Gestdo de Pessoas

6.1 Percentual de Médicos com Titulo de Especialista

Malgrado o atingimento do indicador, restou pontuado pelo Verificador Independente que
foram realizadas consultas ao Conselho Federal de Medicina — CFM, no portal da Associagao
Medica Brasileira & no Sistema da Comisséo Macional de Residéncia Médica - CNEM, a fim de
validar o devido cadastro do médico no Conselho de Medicina, bem como a regularidade de sua
situacdo e de seu tilulo de especialista, considerando a base de profissionais fornecida pela
Concessionaria para o 55° trimestre, entretanto ndo foram identificados 17 profissionais.

Acerca dos profissionais com titulo de especialista concedido pela AMB/CEM, mas sem
residéncia registrada no Sisterna do CNRM, a Diretoria de Gestao de Unidades Consorciadas e
em Parceria Publico Privada, realizou consulta com a Procuradoria Geral do Estado — PGE,
conforme processo SEl n® 019.8743.2024.0030866-12, que & o orgdo de assessoramento
Juridico do Estado, a quem compete a interpretacio de clausulas contratuais, visando dirimir a
referida divergéncia de entendimento, tanto em relagdo aos titulos gue devem ser
contabilizados pelo V| na apuracdo do referido indicador como em relagdo a necessidade de
formalizacdo de Termo Aditive para classificar o que restar definido por esse i. drgéo.

Do exposto, esta Comissdo concorda com a apuragdo do V1 até que advenha o Parecer da
consulta realizada pelo Poder Concedente a PGE, para seguimento do quanto orientado pelo
orgao juridico.

6.2 Relagdo Enfermeiro/Leito

O referido indicador visa acompanhar a qualidade no atendimento de enfermagem. Tomando
como base que o Verificador Independente realizou todas as checagens necessarias para a
apuragdo do indicador & que a apuracao foi pautada a luz do contrato 030/2010 & seus aditivos,
esta Comissdo acata a informacao trazida pelo VI quanto ao atingimento da meta.

6.3 indice de Atividades de Educagio Permanente

A mensuracgdo visa deste indicador visa acompanhar a qualificacdo da forga de trabalho da
Unidade Hospitalar. Considerando que o Verificador Independente realizou todas as checagens
necessarias para a apuragio do indicador e que a apuragio foi pautada a luz do confrato
030V2010 e seus aditivos, esta Comissdo acala a informagdo trazida pelo V1 guanto ao
atingimento do indicador.

6.4 Taxa de Acidente de Trabalho

A avaliagao do indicador visa avaliar o ndmero e as condigdes de ocorréncia dos acidentes de
rabalho no hospital, dito isto e tomando como base que o Verificador Independente realizou
todas as checagens necessarias para a apuracdo do indicador e gue a apuracdo foi pautada a
luz do contrato 030/2010 e seus aditivos, esta Comisso acata a informacgao trazida pelo VI
guanto ao atingimento da meta.

7. Desempenho na Area de Controle Social
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7.1 Prover Meios de Escuta dos Usudrios

Considerando que o Verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuracdo do
indicador & que a apuragdo foi pautada a luz do contrato 030/2010 e seus aditivos, esta
Comissdo concorda a informagio ftrazida pelo V1 guanto ao atingimente da meta
estabelecida.

7.2 Avaliagdo da Satisfagdo do Cliente ou Sua Familia

A avaliagio do indicar tem como intuite avaliar a opinido dos usuarios sobre o atendimento
prestado pelo hospital. Levando em que o Verificador realizou todas as checagens necessarias
para a apuragao do indicador & que a apuracio foi pautada a luz do contrato 030/2010 & seus
aditivos, esta Comissdo concorda com a informag@o trazida pelo V] do atingimente da meta
eslabelecida.

8. Desempenho na drea de Humanizagao

8.1 Implantar & Manter Grupo de Trabalho em Humanizagdo (GTH) para Viabilizar as
Diretrizes do Programa HUMANIZASUS

Tendo como base que o Verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuragao
do indicador e que a apuragio foi pautada a luz do contrato 030/2010 e seus aditives, esta
Comissdo acata a informacdo trazida pelo VI do atingimento da meta, ao tempo em gue
solicita que os documentos apresentados pela Concessionaria ao VI, para avaliagao do
indicador, sejam incluidos nos anexos da versao final do relatdrio.

9. Relacionamento e Acreditagdo

9.1 Processo de Acreditagio Através de uma das Organizages Certificadoras

Considerando que o Verificador realizou todas as checagens necessarias para a apuracio do
indicador & gque a apuragdo foi pautada a luz do contrato 030/2010 e seus aditivos, esta
Comissdo concorda com a informacio trazida pelo V1 do atingimento da meta.

Cumpre destacar que, conforme relatdrio do VI, a acreditacio encontra-se valida até setembro
de 2025.

Nesta esleira, solicita-se ao VI que seja incluido nos anexos da versao final, o documento
comprobatdrio.

IV. CONCLUSAO

Do exposto, este & o Parecer acerca da andlise do Relatdrio Preliminar de Apuragio dos
Indicadores Quantitatives e Qualitativos do Conftrato n® 03072010 apurade pelo Verificador
Independente, para o 55° trimestre de Operagdo do Hospital do Subdrbio, cuja apreciago se
pautou nas regras contratuais e seus aditivos.

Encaminhamos para o Verificador Independente — Deloitte Touche Tohmatsu Consultores
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LTDA., e para a Concessionaria Prodal Saude S/A, ao tempo que nos colocamos a disposi¢ao
para quaisquer esclarecimentos que se fagam necessarios e submetemos para conhecimento
da Diretoria de Gestao em unidades Consorciadas e em parceria Publico Privada - DGECOP.

Salvador, 28 de agosto de 2024.

Assim, assinam:

Luciana Fernandes Moura Macedo

Membro da Comissao de Controle e Acompanhamento do Contrato n® 030/2010

Débora Grasiele Campos Bahia

Membro da Comisséo de Controle e Acompanhamento do Contrato n® 030/2010

Silvana Lucia Pereira de Oliveira

Membro da Comissao de Controle e Acompanhamento do Contrato n°® 030/2010
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Docummto assinado cletronicamente por Luciana Fernandes Moura Macedo, Coordenador Il, cm
28/08/2024, as 11:51, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no art. 13° Incisos [ ¢ 11, do
° 15,805 2

Documento assinado cletronicamente por Débora Grasiele Campos Bahia, Enfermeiro, cm
28/08/2024, as 11:55, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no art. 13° Incisos [ ¢ 11, do

Decreto n® 135,805, de 30 de dezembro de 2014 .

Documento assinado cletronicamente por Silvana Lucia Pereira De Oliveira, Enfermeiro, cm
28/08/2024, as 11:59, conforme hordrio oficial de Brasilia, com fundamento no art. 13° Incisos | ¢ 11, do
reto n® 15.805. de 30 de

zemb 2014.

Referéncin: Processo n” 019.8743.2024.0143819-47

SEI n” 00097133667
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Anexo XX — Consideragdes da Concessionaria

Y

Hospital do Subdrbio

Salvador, 28 de agosto de 2024
Oficio Dir. Técnican® 287/24

IImo. Sr

Paulo Vitale

Deloitte Touche Tomhatsu Consultores LTDA
CC: Sra. Priscila Magalhiies Bellazi
Diretora\ DGECOP / SAIS / SESAB

Nesta

Prezados Senhores,

Vimos através deste, manifestar o parecer da Concessiondria Prodal Saide ao Produto P5.8 —
Relatério Preliminar de Apuragio dos Indicadores - 55° Trimestre (01/04/2024 a 30/06/2024),
elaborado pelo Verificador Independente (VI) do Contrato de Concessdo n° 030/2010 e
recepeionado por esta Concessiondria dia 22/08/2024.

A Concessiondria expde seus argumentos com foco nos indicadores apresentados pelo VI como nio
atingidos. conforme o relatério de apuragio preliminar, e ressalta a aplicagiio da revisdo dos
indicadores contratuais, contemplando as alteragdes de escopo definidas por meio dos Termos

Aditivos n° 07 ¢ n® 12 ao Contrato.

Importante frisar que os pontos detalhados a seguir sfio apresentados so Poder Concedente e
Verificador Independente, a partir de uma visiio que reline aspectos técnicos, gerenciais ¢
operacionais, conforme o entendimento da PGE. emitido no Parecer PGE-GAB-PAE-JLD-
036/2020, no qual recomenda: “devendo a Sesab em conjunto com o Verificador Independente ¢ a
Concessiondria, empreender estudos no sentido de identificar, observadas as peculiaridades do
contrato, frente as alteragdes perpefradas em sua execugdo, a melhor forma de preservar a

continiidade dos servi¢os concedidos e as condigdes de remunerag¢do da Concessiondria”.

b o
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I Indicadores Quantitativos
1.1 Saidas de Internagdes Hospitalares

Neste indicador, os valores apresentados pela Concessiondria e apurados pelo VI mostraram
divergéncia significativa, conforme quadro abaixo.

Reporte da Concessiondria | Apuraciio do Verificador
Independente

3.723 3.386

Diante disto, a Concessiondria solicitou ao V1 a disponibilizagio da relagiio das Saidas Hospitalares
identificadas, sendo observada diferenga quanto a metodologia na obtenglio dos dados, que
requerem alinhamento entre as partes.

Desta forma, a Concessiondria NAO ACATA o indicador como meta nio atingida no percentual
apresentado pelo VI e solicita reunido para melhor entendimento das metodologias de obtengdo dos

dados e alinhamento.

II Indicadores de Desempenho
2.3 indice de Resolubilidade na Internaciio

Para a apuragio deste indicador néo houve mudanga no 7° e 12° Termos Aditivos, sendo mantida a
Ficha Técnica original do contrato de Concessiio 030/2010, conforme descrita a seguir.

Ficha Técnica 8
2.3. indice de Resolubilidade na Internagéo

Objetivo: Acompanhar a resolubilidade do Hospital no que se refere a0 encaminhamento
Clientes internados. Os Chientes Internados nas UTIs ou que ja foram internados nas UTls ndo
Definicho: Relagao entre as saidas em até 5 (cinco) dias & o total de saidas

+ Total de saidas em até § (cinco) dias: E o numero de saidas dos Clientes da unidade de
internacéo em até 5 {cinco) dias por afta (curado, mehorado ou Inalterado), evasdo, transferéncia
externa ou obito. O dbito fetal ou natimorto, ndo deverdo ser contabdzados como saldas
+ Total de saidas: E nimero total de saidas dos Clientes da unidade de internagao por alta (curado,
melhorado ou inalterado), evasdo, transferéncia externa ou obito. .
JWX OV
/
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A Concessiondria ressalta a exclusdo dos pacientes que passaram pelas unidades de terapia
Intensiva (UTI’s), conforme descrito na ficha técnica, trecho em destaque, seja adulto ou
pedidtrica, o que ndio significa apenas as suas Saidas Externas diretas (Alta Hospitalar por
Transferéncia Externa ou Obito). Ou seja, deve-se excluir do céleulo do indicador (do numerador ¢
denominador) os pacientes que tiveram admissdio nas UTI's, vista através de suas movimentagdes
durante a internagiio hospitalar.

No 557 Trimestre, os valores apresentados pela Concessiondria ¢ o apurado pelo VI demonstraram
pequena diferenga, conforme descrigio abaixo. No entanto, os dois reportes foram abaixo da meta
definida de no minimo 90% das altas em até 5 dias da internagfio.

Reporte da Concessiondria | Apuracio do Verificador
; Independente

71,90% 75.28%

A Concessiondria ACATA a apuragio do Indicador como Meta Nio Atingida, mas ressalta a
necessidade de revisio da meta, uma vez que o histérico do indicador sempre manteve
proximos dos valores relatados, refletindo o perfil dos pacientes internados de maior
gravidade, incompativel com o alcance da meta de 90% em 5 dias.

2.8 Tempo médio de Resposta Exames de Tomografia

O indicador de tempo de resposta de Tempo Médio de Resposta de Tomografia é novo,
incorporado no 12° Termo Aditivo do Contrato N° 030/2101, e traz como meta a Média de Tempo
de disponibilizagiio do laudo, a partir da solicitagiio do exame, em trés categorias, conforme ficha

técnica. como descrito a seguir:
*  Até 45 minutos para AVC

* Até 2 horas para os casos de Politrauma, TCE, Abdomen Agudo Obstrutivo, Embolia
Pulmonar e Dissec¢iio de Aorta

* Até 6 horas nos demais casos de atendimento na Emergéncia

No Relatério Preliminar de Apuragiio dos Indicadores — 55° Trimestre (01/04/24 a 30/06/24),

pagina 7, o VI considera o indicador como meta ndo atingida, sinalizando que ndo houve a
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disponibilizagio do laudo conforme a meta no grupo “AVC”, onde o Tempo Médio foi de 45,56
minutos.

No entanto, a Concessiondria ressalta que na analise dos casos onde ndo houve o cumprimento do
tempo definido, pode-se observar que um dos casos, o paciente j4 tinha diagndstico de Hemorragia
Subaracnoidea (HSA) por tomografia inicialmente realizada, ¢ o exame solicitado foi de
“angiotomografia”, visando a complementagfio diagnéstica pela suspeita de aneurisma cerebral,
Justificando o tempo de Jaudo encontrado,

NUMERO DO NUMERO DA DATA DA TEMPO ENTRE LAUDO -
PRONTUARIO SOLICITACAO SOLICITACAO SOLICITACAO (MIN)
506626 1281323 15/05/2024 10:22:26 626,80

A Concessiondria ressalta que este caso deveria ser excluido da andlise do indicador, e observa que
a0 ser excluido, o indicador teria sua meta atingida. Desta forma, a Concessiondria NAO ACATA o
indicador como ndo atingido e solicita a sua reviséio pelo VI.

3.5 Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocérdio

Neste periodo, o indicador de Taxa de Mortalidade por IAM ndo atingiu a meta definida, conforme
demonstrado no quadro abaixo, com identificagiio de 06 casos de dbitos pelo VI

Reporte da Concessiondria | Apuragiio do Verificador
Independente

14,3% 17,14%

No entanto, a Concessioniria ressalta que na andlise dos 06 casos, pode-se observar que foram
situagdes de gravidade e alto risco, onde inclusive a solicitagio de Cateterismo Cardiaco foi

definida pelo médico em 04 casos.

O Infarto do Miocirdio ¢ uma condigdo clinica que tem prognéstico influenciado diretamente pela
identificagdo do padrdo da doenga coronariana e tratamento do vaso, especialmente em situagdes de
maior risco, onde a indicagdo de Cateterismo deve ser feita de forma precoce, mesmo no Infarto
sem supra de ST, conforme recomendagdes da Sociedade Brasileira de Cardiologia.

o
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Estratégia invasiva de urgéncia - Sumario de recomendacoes e evidéncias

A estratégia invasiva urgente/imediata esta indicada

em pacientes com SCASSST com angina refrataria ou
instabilidade hemodinamica ou elétrica (sem comorbidades
graves ou contraindicagbes para estes procedimentos).

Tabel2 1.8 - Indicagdo de estratégia invasiva de urgéncia

Dor toricca red

0U thoque car ‘-.!t

Arnitmiss

o ST-T com akevagio intermitante do mloisT

Nicolau et al. Dirctrizes da Socledade Brasileira de Cardiologia sobre Angina Instivel ¢ Infarto Agudo do Miocirdio sem
Supradesnivel do Segmento ST, 2021

Abaixo estdo discriminados os 04 casos com solicitagéio de Regulagio para Cateterismo Cardiaco,

com a data da solicitagdo pelo médico e o codigo da Regulagio na CER, bem como a data da

constataciio do Obito.
Nimerodo | DataeHora | Datae Hora | Datae Hora Descrigiio do Caso ¢ Codigo da
Prontuirio | da Internaciio | Solicitagiio da do Obito Regulagiio (CER)
Hospitalar | Regulagiio pelo | constatado
Médico pelo médico
261266 31/05/24 16:26 | 31/05/24 11:37 03/06/24 | Paciente de 81 anos, hipertensa e
23:00 diabética, com passado de AVC e 1AM,
deu entrada com IAM sem supra de ST
Killip 3. ALTO RISCO.
Cod Regulagdo 3735474
508024  (01/06/24 13:22| 03/06/2024 05/06/2024 |Paciente de 62 anos, portador de HAS,
09:21 05:11 DM 2, DAC com passado de IAM em
2020, internado por 1AM SSST Killip 4,
chegando ao HS em PCR, com RCP por
15 minutos e encaminhado para UTI em
Choque Cardiogénico. ALTO RISCO,
Cad Regulacio 3732909 e 3738398
509139 14/06/24 23:28|  15/06/2024 17/06/24  |Paciente de 66 anos, hipertenso, deu
01:06 22:01 entrada no hospital sob demanda

espontanea, com IAM sem Supra de ST,
mantendo  angina refratdria, sendo
solicitado Cateterismo Cardiaco. ALTO
RISCO.

Céd Regulagao 3750009

"
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S0 B0 15/06/24 19:13|  19/06/2024 21/06/24  |Paciente 56 anos, hipertenso, com
13:07 16:30  |passado de 1AM e angioplastia (2007).
Admitido no HS com Infecgio urindria e
insuficiéncia renal, necessitando terapia
dialitica. Em 1806 paciente apresentou
guadro de precordialgia, com alteracio
de ECG e elevagio dos marcadores de
necrose  miocardica,  associado a
dessaturacio e congestio  pulmonar,
configurando 1AM sem supra de ST de
ALTO RISCO,

Cod Regulacio 3754835

A Concessiondria entende que estes 04 casos ndo devam ser considerados na andlise do indicador,
uma vez que o recurso diagndstico terapéutico indicado para os casos (Cateterismo Cardiaco) ndo é
disponivel na instituigio, sendo um risco atribuido ao Poder Concedente. Desta forma, a
Concessiondria NAO ACATA o indicador como nio atingido e solicita sua revisdo.

3.7 Taxa de Mortalidade por Sepse

A Concessiondria apresenta Taxa de Mortalidade por Sepse com valor de 30,9%. diferente do
enconirado pelo VI. A Concessiondria ressalta que os dados apresentados sio obtidos pelo Sistema
Informatizado do hospital (PGH), apds as auditorias dos obitos realizadas pela Comissio de
Revisio e Andlise de Obitos.

Reporte da Coneessiondria | Apuragiio do Verificador
Independente

30,9% 52,21%

A Concessiondria NAO ACATA a apuragdo do Indicador como Meta Nio Atingida e solicita a
revisdo e alinhamento da metodologia de cdleulo do indicadar.

5,1 Taxa de repories de disponibilizagio e ocupagio das vagas destinadas ao Complexo
Regulador

Mo Relatdrio Preliminar de Apuragio dos Indicadores — 55° Trimestre (01/04/24 a 30/06/24), pdgina
63, o VI considera o indicador como meta ndio atingida, e aponta que este resultado reflete a

ocorréncia do ndo cumprimento em apenas um dia dos 91 do trimesire, onde um dos dois reportes

. N
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foi realizado apds as ZERO hora. A Concessiondria ressalta que isto ocasionou 01 reporte em um

dia, mas 03 reportes no dia seguinte, néio gerando impacto no processo assistencial.

Ainda assim, a Concessiondria ACATA a apuragiio do Indicador como Meta Nio Atingida,

111 Conclusio

Diante do exposto, e reiterando os pontos levantados, solicitamos que o VI proceda a revisio

dos pontos em divergéncia ¢ sua devida andlise téenica a luz dos dados apresentados.

Frisamos a importincia da discussiio sobre os pontos detalhados na construgiio de solugdes
efetivas que, conforme o entendimento da PGE, emitido no Parecer PGE-GAB-PAE-JLD-
036/2020, no qual recomenda-se: “devendo a SESAB em conjunto com o Verificador
Independente e a Concessiondria, empreender estudos no sentido de identificar, observadas as
peculiaridades do contrato, frente as alteragdes perpetradas em sua execugio, a melhor forma de

preservar a continuidade dos servigos concedidos ¢ as condigdes de remuneragio da

Concessiondria™.
= yntin 1% Lins 5. de Limn
cia Marva Lavalcantl Silva Cm.d,lJud. v tk 'w oo
Cordial Diretora Geral ’i“"
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Anexo XXI — Email da CER sobre o SUREM

Sales, Alana Patricia de Oliveira

De: Debora Grasiele Campos Bahia <debora bahia@saude.ba.gov.br>

Enviado em: quinta-feira, 29 de agosto de 2024 116

Para: Sales, Alana Patricia de Oliveira

Assunto: [EXT] EMC: Oficio Diretoria Técnica 287-24 - refarente a0 557 Trimestre -
urgente

Sinalizador de acompanhamento:
Acompanhar
Status do sinalizador: Sinalizada

Débora Graslele Campos Bahla
Enfermeira - Membro da Comissiio de Conbrole & Acompanhamenio do Confralo n® 03002010
SESABISAISSGECOPICGPPP

Contalo: [71) 3115-B438 J 3115-9619

COWERHD D0 ESTRDO

WAL B

De: Silvio Alves de Souza Meto <silvio.neto@saude ba.gov.br>

Enwiado: guarta-feira, 28 de agosto de 2024 17:41

Para: Debora Grasiele Campos Bahia <debora.bahia@saude. ba.gov.br»>

Assunto: RE: Oficio Diretoria Técnica 287-24 - referente ao 559 Trimestre - urgente

Boa tarde!

Segue data de insergao das ocorréncias no SUREM. Mais informacgoes, oriento que seja solicitado a
Diretoria de Regulacao e Atencao a Saldde.
Ocorréncia 3735474 - Inserida no SUREM em 01/06/2024
Ocorréncia 3738398 = Inserida no SUREM em 03/06/2024
Ocorréncia 3750009 - Inserida no SUREM em 16/06/2024
Ocorréncia 3754835 - Inserida no SUREM em 21/06/2024
Atenciosamente,

Silvio Alves de Souso Neto

. Coordenadar
Nicleo de Tecnologio & Informdtica - NTT

CER/DIREG/SUREGS
Telefone - (71) 3118-8334

De: Debora Grasiele Campos Bahia <debora.bahia@savde. ba.gov.br>
Enwiado: guarta-feira, 28 de agosto de 2024 17:13
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Para: Silvio Alves de Souza Neto <silvio.neto@saude.ba.gov.br>

Ce: Luciana Fernandes Moura Macedo <luciana.macedo@saude ba.gov.br>; Sales, Alana Patricia de Oliveira
<asales@deloitte.com>

Assunto: ENC: Oficio Diretoria Técnica 287-24 - referente ao 559 Trimestre - urgente

Silvio boa tarde, por gentiliza poderia verificar se os pacientes contidos no item 3.5 Taxa de
Meortalidade por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) do Oficio em anexo, tiveram solicitagao por
parte do Hospital do Subdrbio de regulacao conforme informado no Oficie mencionado?
quando? bem como 08 motivos das negativas?

Débora Graslele Campos Bahla
Enfermeira » Membro da Comissio de Controle & Acompanhamenio do Confralo n® 03072010
SESAB/SAISSGECOPICGPPP
Contalo: (71) 3115-B438 7 31159619

GOAWERND D0 ESTADD

MZETAL B

De: Luci Souza <luci.souza@ prodalsaude.com.br>

Enwviado: quarta-feira, 28 de agosto de 2024 10:43

Para: asales <asales @deloitte_.com>; pvitale <pvitale@deloitte.com>; brppphs <brppphz@deloitte.com>; Priscilla
Magalhaes <priscilla.magalhaes@saude.ba.gov.br>; Luciana Fernandes Moura Macedo
<luciana.macedo@saude.ba pov. br>; Debora Grasiele Campos Bahia <debora.bahiai@saude.ba.gov.br>; Raguel
Cerqueira Barbasa <raquel barbosal @saude.ba.gov.br=

Cc: Cyntia Lins <cyntia.lins@prodalzaude .com._br>; Gabriel de Carvalho Cunha
<gabriel.cunha@prodalsaude.com.br>; Caio Matos <caio.matos @ prodalsaude com.br>

Assunto: Oficio Diretoria Técnica 287-24 - referente ao 557 Trimestre

Prezados, bom dial

Segue em anexo Oficio Diretoria Técnica 287-24, referente ao 55° Trimestre - Periodo
01/04/2024 4 30/06/2024

Favor acusar o recebimento.

Atenciosamente,

uci Souza
sistente Diretoria
[71) 3217-Be08
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