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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 56° 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
nos relatorios de verificagdo do Ambiente de Seguranca e Diagndstico de Tecnologias (emitidos em 23/03/2024 e 13/11/2024), que
apontou lacunas significativas que podem comprometer a integridade das informacGes utilizadas como base para o trabalho do
Verificador Independente. Uma vez que parcela expressiva das analises 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 limitagdo do escopo do trabalho de verificagdo 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 562 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 e outras documentac¢des pertinentes para analise amostral visando
corroborar os resultados obtidos, sob o critério de amostragem nao probabilistica com selecdo aleatdria e por conveniéncia, definida
a partir de potenciais falhas de controle identificadas no processo de apuracdo.
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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]

100 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 56°
trimestre totalizou RS 21.731.732,71, conforme a composicdo demonstrada na sequéncia.



Relatdrio de Apuragdo - 56 Trimestre (01/07/2024 a 30/09/2024)

SECRETARIA DA
SAUDE

Relatério Trimestral de Indicadores se PI‘OC! _dl

aude
GOVERNO DO ESTADO o .
56° Trimestre

Contraprestagdo Mensal Efetiva
Resultado da Apuragdo de 01/Julho a 30/Setembro/2024
Contraprestacdo Anual Maxima RS 260.780.792,51
Contraprestagdo Mensal Méaxima RS$ 21.731.732,71
—— Desconto 0,0000% — —
Contraprestacdo Mensal Efetiva RS 21.731.732,71
70% 30% ‘
D ficador Quantitativo D Indicador de Desempenh
0,00% 0,00%
|
55% 30% 4% 3% 8% ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Saidas In.tema;t‘ies G C 1 I e di 5 SADT Audit(:aria . Desemper:ho Qualidadf da Gessi'o da Inst.m;io no Gestdo de Contl:ole Desem;.)enl:o Acreditacio
Hospitalares Atencdo Esp | Urg e Op da G Ateng: Clinica Sistema Pessoas Social Humanizagdo
109,12% 109,38% 113,85% 173,22% 211,32% 6% 8% 37% 3% 4% 10% 6% 4% 20%
100% 100% 100% 100% 100% 6% 10% 37% 3% 4% 10% 6% 4% 20%

Abaixo, sdo apresentados os quadros-resumo dos resultados da apuracdo dos indicadores quantitativos (Tabela 1) e de desempenho (Tabela 2). Neles, sdo apresentados os 40
indicadores, suas respectivas () metas trimestrais, o (1) resultado reportado pela Concessionaria e o (lll) resultado apurado pelo Verificador Independente, além da consideracéo do
VI acerca do resultado apurado (1V), se plenamente atendido, parcialmente atendido ou ndo atendido.
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Tabela 1 -Quadro resumo de atendimento dos Indicadores Quantitativos

Meta Trimestre

()

1.1 Saidas de Internagao Hospitalares 3.804 4.139 4.151 109,12%
Didri ) T )
1 Diarias de Unidades de Terapia| g ¢z 6.198 6.202 109,38%
Intensiva (UTI's)
C It Médi Atenca
5q Consultas Medicas em  Atencdo 14.112 15.787 16.067 113,85%
Especializada
Atendimentos Urgéncia e
2.2 mer gencl 3.600 6.350 6.236 173,22%
Emergéncia
Servi de Apoio Diagndsti
3. 2€VIcos d€ APOIo LIAgNOstico € 5 795 57.966 52.396 211,32%
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 L ) e Realizadas as
1.1  Revisdo de Prontudrios 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 :
~ . . e 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.




Relatdrio de Apuragdo - 56 Trimestre (01/07/2024 a 30/09/2024)

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 0,5 0,5 v
2.2 [ndice de Renovacdo Min. 4,9 saidas/leito 13,7 11,56

indice de
2.3 Resolubilidade na Min. 90% 73,60% 79,33%

Internacao

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

2.4 Max. 10% 1% 2,87%

Intervalo de Tempo
2.5 para Realizagdo de Min. 90% 95% 97,37%
Cirurgia de Emergéncia

Taxa de Reingresso nas
UTls Adulto durante a

2.6 N Max. 2,3% 0% 0,34%
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;i23’44 AVC — 33,44 min.
Tempo Médio de abdémen agudo L Exames até 2h —
. . Exames até 2h .
2.8 Resposta Exames de obstrutivo, embolia _£8 21 min 57,95 min.
Tomografia pulmonar e dissec¢do de ’ . L Exames até 6h —
Exames até 6h .
aorta. . 199,07 min.
, — 195,38 min.
Até 6 horas, para os
demais casos.
Qualidade da Atengdo
Densidade Global de
3.1 Infeccdo Hospitalar na Max. 20/1.000 5,4/1.000 5/1.000
UTI Adulto
Densidade de Infeccdo
3.2  Associada a CVC na UTI Max. 4,4/1.000 1,5/1.000 1,47/1.000

Adulto
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Indicador

3.3

Taxa de Mortalidade

Institucional

Meta Trimestre (1)

Max. 6,28%

5,49%

5,71%

3.4

Taxa de Mortalidade
Transoperatoria

Max. 0,51%

0,1%

0,26%

3.4.A

Taxa de Mortalidade no
Pés-operatdrio

Max. 2%

0,2%

0,44%

3.5

Taxa de Mortalidade
por Infarto  Agudo
do Miocardio

Max. 10%

3,9%

2,2%

3.6

Taxa de Mortalidade
por Acidente
Vascular Cerebral
Isquémico

Max. 15%

11%

7,89%

3.7

Taxa de Mortalidade
por Sepse

Max. 32,2%

31,9%

30,61%

3.8

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

Max. 3,84%

0,6%

2,61%

3.9

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

Max 3,12/1.000

1/1.000

0,4/1.000

3.10

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

Max. 1.22/1.000

0,3/1.000

0,39/1.000

Gestdo da Clinica

4.1

Implantar
clinicos

protocolos
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 Realizados os
- ) L reportes , .
5.1 ocupag¢do das vagas Min. 2 reportes didrios . reportes minimos
i minimos L
destinadas ao o didrios
didrios
Complexo Regulador
Gestdo de Pessoas
Percentual de médicos
6.1 com Titulo de Min. 82% 85,3% 82,42%
Especialista
62 helacdo Min. 0,54 0,62 0,55
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Meta Trimestre (1)

Min. 6,51/1.000 horas

Satisfacdo do Paciente

_ 2/1. 13/1.
6.3 Educacdo Permanente trabalhadas 8,2/1.000 8/13/1.000
6.4 Taxa de Acidente de Max. 0,30% 0,14% 0,14%
Trabalho
Controle Social
21 Prover l\{leps de Escuta 100% 97,6% 100%
dos Usuarios
Percentual de Min. 80% 97,6% 97,55%

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 562 trimestre

da Concessdo, conforme termos definidos no Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.

1.1 Saidas de Internagoes 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 1.038 1.044 150,65%
Clinica Cirurgica 2.370 2.060 2.065 87,13%
Clinica Pediatrica 465 590 590 126,88%
Clinica Neuroldgica 345 451 452 131,01%
Regulagdes ndo
. -69 - - -
encaminhadas
Total 3.804 4.139 4.151 109,12%

Conclusdo da Apuragdo

O resultado da apuragdo dos indicadores quantitativos de Internagdo Hospitalar corresponde a 109,12% da meta
estabelecida para o 562 trimestre.

A ficha técnica do indicador define que quando for identificado que o Complexo Regulador (CER) autorizou o paciente a ser
transferido ao Hospital, porém este ndo foi encaminhado, a meta informada de saidas serd reduzida diretamente de acordo com o
quantitativo de pacientes que se enquadraram nesse caso.

Conforme é demonstrado na tabela 3, foram subtraidos da meta 69 pacientes autorizados pelo CER sob as codificacdes

SUREM abaixo, mas ndo encaminhados ao HS:

SUREM DATA DE CAPTACAO
4093502 01/07/2024 15:50:36
40995832 | 03/07/2024 18:50:01
4099862 05/07/2024 15:25:33
4094045 06/07/2024 01:53:07
4101260 07/07/2024 02:54:00
4105419 10/07/2024 20:24:00
4099662 11/07/2024 17:56:09
4099026 12/07/2024 10:03:10
4113911 18/07/2024 10:01:42
4114980 19/07/2024 15:13:45
4118537 22/07/2024 22:19:41
4117245 24/07/2024 16:06:18
4120969 25/07/2024 17:36:32
4118876 28/07/2024 10:53:49

10

SUREM DATA DE CAPTACAO SUREM DATA DE CAPTACAO
4141200 | 11/08/2024 10:51:36 4166482 | 02/09/2024 15:33:14
4140691 | 12/08/2024 17:03:40 4167612 | 02/09/2024 15:35:35
4141662 | 12/08/2024 17:23:44 4170324 | 05/09/2024 00:37:54
4141540 | 12/08/2024 17:27:30 4171451 | 05/09/2024 17:31:18
4140903 | 12/08/2024 17:32:32 4171472 | 05/09/2024 17:32:47
4144451 | 13/08/2024 18:09:43 4175147 | 09/09/2024 16:31:16
4146082 | 14/08/2024 18:25:39 4173001 | 09/09/2024 16:33:33
4145805 | 14/08/2024 18:28:25 4178331 | 11/09/2024 23:24:39
4145988 | 15/08/2024 15:19:55 4178795 | 16/09/2024 13:21:25
4150227 | 19/08/2024 00:17:10 4182091 | 16/09/2024 15:02:36
4145575 | 19/08/2024 16:31:39 4184413 | 17/09/2024 21:59:49
4158228 | 23/08/2024 20:54:35 4185256 | 18/09/2024 16:52:02
4159939 | 26/08/2024 16:59:04 4184337 | 18/09/2024 19:49:05
4160790 | 27/08/2024 17:54:06 4192285 | 24/09/2024 15:49:50
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SUREM DATA DE CAPTACAO SUREM DATA DE CAPTACAO SUREM DATA DE CAPTACAO
4126800 31/07/2024 15:19:27 4159550 | 27/08/2024 21:52:07 4191197 | 24/09/2024 16:07:44
4127554 01/08/2024 02:19:02 4162207 | 29/08/2024 09:54:47 4187604 | 25/09/2024 14:46:37
4127235 01/08/2024 06:37:34 4161983 | 30/08/2024 13:54:25 4188325 | 25/09/2024 16:51:29
00000005 | 01/08/2024 06:59:45 4164422 | 30/08/2024 19:00:53 4179371 | 26/09/2024 11:43:36
4129264 02/08/2024 17:03:14 4163599 | 31/08/2024 09:45:00 4195278 | 27/09/2024 15:21:38
4129249 03/08/2024 16:40:34 4152880 | 31/08/2024 09:51:36 4196982 | 29/09/2024 02:52:42
4131290 03/08/2024 21:06:43 4155416 | 31/08/2024 10:32:30 4197999 | 30/09/2024 11:32:54
4133605 04/08/2024 23:13:37 4166977 | 01/09/2024 15:12:46 4197868 | 30/09/2024 13:05:02
4116126 09/08/2024 18:09:12 4167427 | 02/09/2024 09:53:02 4196197 | 30/09/2024 13:36:59

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 servigos de UTI Adulto, UTI Pediatrica e UTI
Neuroldgica.

Para apuragdo 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”

. Percentual de
Didrias de UTI Mgta oy Rep 9rter . N Atendimento do
Indicador Concessionaria Independente .
Indicador
UTI Adulto 4.050 4.487 4.490 110,86%
UTI Pediatrica 810 808 808 99,75%

UTI Adulto Neuro 810 903 904 111,60%
Total 5.670 6.198 6.202 109,38%

Conclusdo da Apuragdo

O resultado da apuracgdo dos indicadores quantitativos de Didrias de UTI corresponde a 109,38% da meta
estabelecida para o 562 trimestre.

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 Pescogo). 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 atengao especializada: 16.068
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.

11
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Tabela 5 — Relacdo de prontudrios selecionados para verificacdo do indicador “2.1 Consultas Médicas em Atencao Especializada”

Seque

Sequen

Paciente . Espe Paciente | . Espe
# | (PRON_ pe cialid | Data da Consulta | Check # | (PRON_ CE! cialid HEICE) Check
SEQ) (PACI_ ade SEQ) (PACI_ ade Consulta
SEQ) SEQ)

1| 11255 7 UR 20/08/2024 12:17 v 31| 503923 3 AS | 10/09/2024 08:33 v
2 | 44919 14 CR 01/08/2024 15:18 v 32 | 505458 4 OR | 07/08/2024 12:37 v
3| 89170 48 OR 26/08/2024 13:40 v 33 | 507524 4 OR | 04/09/202413:34 |
4 | 253107 3 CL 04/07/2024 08:40 v 34 | 507684 6 UR | 13/08/2024 07:12 v
5 | 259200 4 CR 30/09/2024 15:01 v 35 | 507958 4 AS | 22/08/2024 08:57 v
6 | 292174 NE 29/08/2024 11:28 v 36 | 507969 4 CL | 24/07/2024 08:41 v
7 | 408068 13 CL 15/08/2024 13:10 x 37 | 508101 6 CL | 08/08/2024 13:07 v
8 | 410329 6 MC | 18/09/2024 12:30 v 38 | 508281 5 CL | 06/08/2024 15:08 v
9 | 426321 15 MC | 04/09/2024 14:42 v 39 | 508318 9 CL | 18/07/2024 07:57 v
10 | 449448 17 AS 19/09/2024 07:41 v 40 | 508470 5 OR | 11/09/2024 14:26 v
11 | 468806 9 OR 18/07/2024 14:08 v 41 | 508632 5 VA | 18/09/2024 11:45 v
12 | 471389 14 OR | 04/07/2024 13:32 v 42 | 509858 3 CR | 02/08/2024 13:16 v
13 | 475581 31 CR 05/09/2024 12:57 v 43| 509911 2 OR | 18/09/2024 08:40 v
14 | 485718 8 OR 15/07/2024 14:25 v 44 | 510737 3 OR | 05/08/202412:24 |
15 | 487580 11 OR | 04/09/2024 07:29 v 45 | 511154 1 OR | 11/07/2024 14:17 v
16 | 489070 8 CB 02/08/2024 13:07 v 46 | 511191 1 OR | 12/07/2024 07:29 v
17 | 489549 9 CL 30/08/2024 12:28 v 47 | 511315 9 CL | 02/09/2024 07:50 v
18 | 490886 5 OR | 08/07/2024 13:08 v 48 | 511426 2 NC | 16/07/2024 08:59 v
19 | 491885 6 cp 12/09/2024 07:28 v 49 | 511497 2 CP | 15/08/2024 07:55 v
20 | 492610 2 AS 11/07/2024 07:07 4 50 | 511510 1 UR | 16/07/2024 11:45 4
21 | 494036 8 OR 12/09/2024 11:04 v 51| 511650 1 CL | 17/07/2024 12:41 v
22 | 495041 6 UR 12/08/2024 09:50 4 52 | 511785 2 CL | 31/07/2024 07:35 4
23 | 495645 7 OR 15/07/2024 07:27 4 53 | 512600 2 OR | 04/08/2024 07:45 4
24 | 496803 4 OR 27/08/2024 14:27 v 54 | 513279 1 OR | 05/08/2024 07:11 v
25 | 497947 3 AS 12/08/2024 09:30 v 55 | 513381 2 CR | 16/09/2024 09:18 4
26 | 500126 12 CL 01/07/2024 07:44 4 56 | 514297 1 CB | 16/08/2024 13:00 4
27 | 500204 9 MC | 14/08/2024 11:33 4 57 | 514552 3 CP | 19/09/2024 08:09 v
28 | 501523 2 UR | 03/09/2024 13:20 v 58 | 515627 2 UR | 30/09/2024 07:14 4
29 | 503062 4 AS 19/09/2024 14:10 4 59 | 516127 2 OR | 23/09/2024 10:03 4
30 | 503619 4 NE 18/07/2024 13:44 v 60 | 517667 1 CB | 27/09/2024 07:19 v

Conforme apontado no Check “%X”, em andlise de prontuario realizado no dia 22/10/2024, verificamos que o paciente 408068
ndo realizou o atendimento com a especialidade Cirurgia Geral no dia 15/08/2024, as 13:10h. No prontuario, foi identificado que o

paciente desistiu do atendimento, mas sem registro multiprofissional do motivo da desisténcia.

Tendo em vista que o relatdrio do sistema PGH denota que houve o atendimento ambulatorial com a especialidade sem ter
havido o atendimento de fato, apontamos a irregularidade no relatério P6.1 a P6.3 — Relatério de Status, Riscos, Problemas e
Melhorias, posto que o registro indevido reflete em inseguranca informacional. Além disso, subtraimos esse caso do resultado do

indicador.

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

da apuracgao.
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Tabela 6 - Quadro-resumo do indicador “2.1 Consultas Médicas em Atencdo Especializada”

Reporte Verificador o
Meta do Indicador Reporte Concessionaria P Atendimento do
Independente .
Indicador
14.112 15.787 16.067 113,85%

Conclusdo da Apuragdo

O resultado da apuragdo dos indicadores quantitativos de Consulta em Atencgdo Especializada corresponde a
113,85% da meta estabelecida para o 569 trimestre.

2.2 Atendimentos Urgéncia e Emergéncia

Este indicador visa obter o quantitativo de atendimentos de urgéncia na atencdo 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 Subdrbio, 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: 6.236

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 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”

4 Paciente Sequencial | Data do Check 4 Paciente Sequencial | Data do Check
(PRON_SEQ) | (PACI_SEQ) | Atendimento (PRON_SEQ) | (PACI_SEQ) | Atendimento
1 8468 7 04/09/202418:01 | ¥ 31 511070 1 10/07/2024 19:59 v
2 14288 6 18/07/202407:29 | v 32 511306 1 13/07/2024 18:29 4
3 14850 6 27/07/202419:20 | v 33 511433 1 15/07/2024 13:35 v
4 48088 17 11/08/2024 10:02 | v 34 511505 1 16/07/2024 12:43 v
5 48860 5 13/07/2024 23:02 | v 35 511859 1 19/07/2024 13:33 4
6 101405 2 13/07/2024 02:10 | v 36 511955 1 21/07/2024 12:57 v
7 124362 3 26/08/202412:24 | v 37 512061 1 22/07/2024 15:32 v
8 147462 3 06/07/202408:48 | v 38 512523 3 06/08/2024 12:19 4
9 227781 12 05/09/2024 00:07 | 39 512905 1 31/07/2024 12:30 4
10 321525 12 18/09/2024 09:15 | v 40 513199 1 03/08/2024 23:00 4
11 323404 17/08/2024 14:59 v 41 513214 1 04/08/2024 09:55 v
12 327463 4 19/08/2024 17:24 | v 42 513914 1 12/08/2024 23:32 4
13 337152 15 06/09/202409:37 | 43 514437 2 09/09/2024 04:27 4
14 369176 2 31/08/2024 17:24 v 44 514688 1 21/08/2024 10:05 v
15 376696 2 07/09/202411:31 | 45 514892 1 23/08/2024 15:47 4
16 390064 10 09/07/202412:16 | 46 515063 1 26/08/2024 10:39 4
17 401579 2 11/08/202409:21 | v 47 515322 1 28/08/2024 16:10 4
18 414506 9 11/09/2024 14:17 | v 48 515328 1 28/08/2024 17:57 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
19 418124 12 24/08/2024 15:16 v 49 515414 1 30/08/2024 05:10 v
20 443225 3 19/07/202410:36 | v 50 515607 1 02/09/2024 06:14 v
21 459357 3 04/08/202407:56 | 51 515637 1 02/09/2024 10:29 v
22 465719 2 14/09/2024 11:24 v 52 515679 1 02/09/2024 22:18 v
23 491210 6 30/08/202417:33 | v 53 515874 3 13/09/2024 10:01 v
24 499408 3 20/09/2024 14:15 | v 54 515971 1 05/09/2024 22:40 v
25 503875 5 30/08/2024 11:50 v 55 516083 1 07/09/2024 12:56 v
26 509050 3 13/07/2024 18:26 | v 56 516281 1 10/09/2024 08:51 v
27 510347 1 01/07/2024 2123 | 57 516385 1 10/09/2024 22:30 v
28 510720 1 06/07/202411:42 | Y 58 516752 2 19/09/2024 14:13 v
29 510775 1 07/07/202412:22 | 59 517283 1 22/09/2024 14:48 v
30 510893 1 08/07/2024 22:07 | 60 517618 1 26/09/2024 11:58 v

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”

. . Reporte Verificador Percentual de
Meta do Indicador Reporte Concessionaria Inepersaic Atendimento do Indicador
3.600 6.350 6.236 173,22%

Conclusdo da Apuragdo

O resultado da apuragdo dos indicadores quantitativos de Atendimento Urgéncia e Emergéncia corresponde a
173,22% da meta estabelecida para o 5692 trimestre.

3.1 Servico 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 ambulatdrio, urgéncias e emergéncia.

Para apuracdo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Subdrbio, 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: 52.089

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 exames.
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Tabela 9 — Relacdo 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] 510269 1 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA 01/07/2024 v
2 | 510326 1 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR 08/07/2024 v
3| 42156 5 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA 02/07/2024 4
4| 4287 3 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR 09/07/2024 v
51 503994 6 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA 03/07/2024 v
6 | 233402 4 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO 11/07/2024 4
7 | 510668 1 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO 12/07/2024 v
8 1 510780 1 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE PELVE / BACIA 14/07/2024 v
TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE / SEIOS DA FACE
9| 510975 ! ARTICULACOES TEMPORO-MANDIBULARES ! / 16/07/2024 v
10 | 502624 6 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ARTICULACOES DE MEMBRO 18/07/2024 v
SUPERIOR
11 | 511254 1 Eg'\NA%GAZ?EA COMPUTADORIZADA DE COLUNA CERVICAL C/ OU S/ 19/07/2024 v
12 | 511365 1 TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE ABDOMEN SUPERIOR 22/07/2024 4
13 | 510540 1 RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES 13/07/2024 v
14 | 21326 2 RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 23/07/2024 4
15| 511089 1 RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES 22/07/2024 4
16 | 512014 1 RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 02/08/2024 v
17 | 512224 1 RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES 03/08/2024 4
18 | 512516 1 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA CERVICAL 06/08/2024 4
19 | 503555 8 RESSONANCIA MAGNETICA DE ABDOMEN SUPERIOR 18/08/2024 v
20 | 514320 1 RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 27/08/2024 4
21 | 479592 9 RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 29/08/2024 v
22 | 499137 6 RESSONANCIA MAGNETICA DE VIAS BILIARES 11/09/2024 v
23 | 430363 7 RESSONANCIA MAGNETICA DE COLUNA TORACICA 17/09/2024 4
24 | 482186 11 RESSONANCIA MAGNETICA DE CRANIO 27/09/2024 v
25 | 508711 4 ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 02/07/2024 v
26 | 511056 1 ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 10/07/2024 4
27 | 488622 5 ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 22/07/2024 v
28 | 512766 1 ULTRA-SONOGRAFIA DE PROSTATA (VIA ABDOMINAL) 30/07/2024 v
29 | 513607 1 ULTRA-SONOGRAFIA DE BOLSA ESCROTAL 08/08/2024 4
30 | 132356 7 ULTRA-SONOGRAFIA TRANSVAGINAL 16/08/2024 v
31 | 514840 1 ULTRA-SONOGRAFIA DE APARELHO URINARIO 23/08/2024 v
32 ] 372236 8 ULTRA-SONOGRAFIA TRANSVAGINAL 30/08/2024 v
33 | 516058 1 ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 07/09/2024 4
34 | 313235 5 ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOMEN SUPERIOR (FIGADO, VESICULA, BILIARES) | 13/09/2024 v
351 471763 30 ULTRA-SONOGRAFIA OBSTETRICA 19/09/2024 v
36 | 244815 5 ULTRA-SONOGRAFIA DE ABDOMEN TOTAL 19/09/2024 4
37 | 510262 1 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) 02/08/2024 v
38 |1 370410 2 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA E PERFIL) 02/08/2024 v
39 ] 323361 12 RADIOGRAFIA DE COXA 02/08/2024 v
40 | 389916 2 RADIOGRAFIA DE ANTEBRACO 02/08/2024 v
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4 Paciente Sequencial Exame Data do Check
(PRON_SEQ) | (PACI_SEQ) Laudo
41| 510382 1 RADIOGRAFIA DE TORAX (PA) 02/08/2024 x
42 | 190093 2 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO TIBIO-TARSICA 02/08/2024 v
43 | 237756 5 RADIOGRAFIA DE OMOPLATA / OMBRO (TRES POSICOES) 02/08/2024 4
44 | 510509 1 RADIOGRAFIA DE PUNHO (AP + LATERAL + OBLIQUA) 02/08/2024 4
45 | 499110 8 RADIOGRAFIA DE ARTICULACAO ESCAPULO-UMERAL 02/08/2024 v
46 | 510587 1 RADIOGRAFIA DE BACIA 02/08/2024 4
47 | 508420 4 RADIOGRAFIA DE COXA 02/08/2024 4
48 | 510693 1 RADIOGRAFIA DE PERNA 02/08/2024 v
49 | 467847 16 HEMOGRAMA COMPLETO 01/07/2024 4
50 | 370410 2 HEMOGRAMA COMPLETO 01/07/2024 4
51 ] 482116 8 HEMOGRAMA COMPLETO 01/07/2024 v
52 | 510326 1 DOSAGEM DE CREATININA 01/07/2024 v
53 | 510357 1 DOSAGEM DE CREATININA 02/07/2024 4
54 1 509400 5 DOSAGEM DE PROTEINA C REATIVA 02/07/2024 v
55 | 237160 7 DOSAGEM DE LACTATO 02/07/2024 v
56 | 494968 2 GASOMETRIA (PH PCO2 PO2 BICARBONATO AS2 (EXCETO BASE ) 03/07/2024 4
57 1 510504 1 DOSAGEM DE UREIA 03/07/2024 v
58 | 510508 1 HEMOGRAMA COMPLETO 03/07/2024 v
59 | 510499 1 HEMOGRAMA COMPLETO 03/07/2024 4
60 | 396808 2 DETERMINACAO DE TEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ATIVADA 04/07/2024 v

Conforme apontado no Check “%X”, em andlise de prontuério realizado no dia 23/10/2024, verificamos que o paciente 510382
ndo realizou o exame de Radiografia de térax solicitado no dia 07/08/2024 e laudado no dia 02/08/2024. No prontudrio consta que o
paciente recebeu alta antes da realizagdo do exame, a pedido dos familiares.

Tendo em vista que o relatério do sistema PGH denota que houve a realizagdo do exame sem ter havido de fato, apontamos
a irregularidade no relatério P6.1 a P6.3 — Relatério de Status, Riscos, Problemas e Melhorias, posto que o registro indevido reflete
em inconsisténcia. Além disso, subtraimos esse caso do resultado do indicador.

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”

i Apoi . P I
Ser.wgo fje. . . Reporte Reporte Verificador erceqtua de
Diagnéstico e Meta do Indicador ., Atendimento
A Concessionaria Independente .
Terapéutico do Indicador
Laboratdrio Clinico 17.712 40.988 41.163 232,40%
Radiologia 3.543 10.602 5.530 156,08%
Ultrassonografia 885 534 515 58,19%
Ressonancia Magnética 531 634 399 75,14%
Tomografia 2.124 5.192 4.789 225,47%
Total 24.795 57.966 52.396 211,32%

Conclusdo da Apuragdo

O resultado da apuracdo dos indicadores quantitativos de Servico de Apoio Diagndstico corresponde a 211,32% da
meta estabelecida para o 562 trimestre.
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3.2 Indicadores de Desempenho

A seguir serdo apresentados os Indicadores de Desempenho apurados por este Verificador Independente para o 562
trimestre da Concessdo.

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 operacionalizacdo da Comissdo de Avaliacdo de Prontudrios de Pacientes. Vide Ficha Técnica
abaixo:

Ficha Técnica 1

1.1. Revisdo de Prontuarios

1.2. Avaliagdo e revisdo de Obitos

e Comissdo de Avallagio e Revisdo do Prontuério do Paciente / Comissdo de Revisio de Obitos

A obrigatoriedade da implantagio da comissdo 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 drea de saide
exigiriam uma constante avaliagdo dos prontuérios e a revisdo sistematica de 6bitos. A articulagdo das duas comissdes &
instrumento importante de controle de qualidade nas Instituigdes 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 atengé@o e do cuidado no hospital. Possibilitam, ainda, o aperfeigopamenio dos registros hospitalares e em especial do
prontuario do Ciiente.

0 apeffeigoamento do Prontuario Eletrénico do Paciente e a andlise de seu preenchimento permitem a redugéo de
custo e a melhoria substancial da informacéo clinica.

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

Portaria n° 25/2024, de 12 de Julho de 2024, referente a designacdo de membros para composi¢cdo da Comissdo de Avaliacdo do
Prontuario do Paciente, a partir de 12/07/2024.

Ata de Reunido Comissdo de Avaliagdo do Prontudrio do Paciente, realizada em 15/07/2024;
Ata de Reunido Comissdo de Avaliagdo do Prontudrio do Paciente, realizada em 05/08/2024;
Ata de Reunido Comissdo de Avaliagdo do Prontudrio do Paciente, realizada em 16/09/2024;

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 Prontuarios para o 562 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar
é a realizagdo de reuniGes mensais, com registro em ata do numero de prontudrios analisados, identificagdo de pontos criticos e
solu¢des encaminhadas.

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

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

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

1.1 Revisdo de Prontuarios )
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
atendimento do indicador.
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1.2 Avaliagdo e Revisdo de Obitos

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

Ficha Técnica 1

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

s Comissado de Avallagdo e Revisdo do Prontudrio do Paciente / Comissdo de Revisao de Obitas

A obrigatoriedade da implantagdo da comissdo de reviséo do prontuédrio estd definida pelos Conselhos Regionais de Medicina.
Mesmo que ndo fossem obrigatorias, 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 Obitos. A articulagéo das duas comissdes é
instrumento importante de controle de qualidade nas instituiges 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 Ciienze.

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 12/07/2024;
Ata de reunido da Comissdo de Avaliacdo e Revisdo de Obitos, realizada em 07/08/2024;
Ata de reunido da Comissdo de Avaliacdo e Revisdo de Obitos, realizada em 11/09/2024;
Relatério da Comissdo de Revisdo e Andlise de Obitos, referente ao periodo 01/07/2024 a 31/07/2024;
Relatério da Comissdo de Revisdo e Andlise de Obitos, referente ao periodo 01/07/2024 a 31/08/2024;
Relatério da Comissdo de Revisdo e Andlise de Obitos, referente ao periodo 01/07/2024 a 30/09/2024.
Segundo definicdo apresentada na Tabela 6 do Anexo Primeiro ao Termo Aditivo N2 02 ao Contrato de Concessédo
Administrativa N2 030/2010, a meta do indicador 1.2 Avaliacdo e Revisdo de Obitos para o 562 trimestre de operacdo da Unidade
Hospitalar é a realizagdo de reunides mensais com registro em ata e 80% dos dbitos investigados. Abaixo é apresentada a indicagdo

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
. e
1.2 Avaliacdo e Revisdo de Obitos )
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.
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1.3 Comissao de Controle de Infec¢ao Hospital - CCIH

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 operacionalizagdo da Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar. Vide Ficha Técnica
abaixo:

Ficha Técnica 2

1.3. Comissdo de Controle de Infecgao Hospitalar- CCIH

« CCIHH

A Lei Federal 9.431 de 06/01/97 instituiu a obrigatoriedade da existéncia da Comissdo de Controle de Infecgao
Hospitalar (CCIH) e de um Programa de Controle de Infecgdes Hospitalares (PCIH), definido como um conjunto de ag¢des
desenvolvidas deliberada e sistematicamente, tendo como objetive a redugdo maxima possivel da incidéncia e gravidade das
infecgbes nosocomiais. Em 13/05/98, o Ministéric 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 organizagdo das Comissoes de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH) foram avaliados segundo oito
itens obrigatérios que constam na legislagdo: existéncia da comissdo, formalizagdo da comisséo, membros executores,
membros consultores, infraestrutura minima, reunido periddica, regimento interno e participagéo na padronizagao de
materiais. Dos hospitais visitados, 130 unidades deixaram de atender a pelo menos um dos itens. Portanto, o funcionamento

| anronriade da CCIH na realidade hospitatar brasileira & instrumento da melhoria da qualidade 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° 24/2024, de 12 de julho de 2024, com a designacdo do presidente e membros que compdem a Comissdo de Controle de
Infeccdo Hospitalar (CCIH);

Ata de reunido da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), realizada em 26/07/2024;
Ata de reunido da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), realizada em 29/08/2024;
Ata de reunido da Comissdo de Controle de Infecgdo Hospitalar (CCIH), realizada em 19/09/2024;
Relatério de Indicadores Epidemioldgicos - 4° trimestre Ano: 14 - Periodo: 01/07/2024 a 30/09/2024.

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 562 trimestre de
operacdo da Unidade Hospitalar é a realizacdo de reuniGes mensais com registro em ata, com identificacdo de pontos criticos e
solugdes encaminhadas.

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

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 Infeccdo Hospitalar (CCIH) Atendid
endido

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.
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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 Concessdao 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 a

identificagdo, avaliagio, compreenséo e prevengdo de efeitos adversos ou de gualquer problema possivel relacionado com
fdrmacos. Esse campo de atividade tem-se expandindo e, recentemente, incluiu noves elementos de observagio e estudo,
como:

+ Plantas medicinais;

+  Medicina tradicional @ complementar;

* Produtos derivados de sangue;

*  Produtos biolégicos;

*  Produtos médico-farmacéuticos;

* \Vacinas.

Além das reagbes adversas a medicamentos, sfo questBes relevantes para a farmacovigilancia:
* Desvios da qualidade de produtos farmacéulicos;
+ Emos de administragio de medicamento;
+ Notificagdes de perda da eficicia;

*  Usode fa para indicagbes ndo ap. das, que ndo possuem base cientifica adequada;

* Notificagdo de casos da intoxicagdo aguda ou crénica por produtos farmacéuticos;
* Avaliagéo de moralidade;
*  Abuso e uso errdneo de produtos;
* Interagdes, com efeitos adversos, de farmacos com substancias quimicas, outros farmacos e alimentos.
* Tecnovigildncia:
E o sistema de vigildncia de evenlos adversos e queixas técnicas de produlos para 3 saide na fase de pés
comercializagio, Com vistas a recomendar a adogio de medidas que garantam a prolegio e a e a promogao da
salde da populagao
Hemovigilancia:
E um sistema de avaliagéio e alerta, organizado com o objetivo de recolher e avaliar informagdes sobre os efeitos
indesejaveis elou inesperados da wlilizago de hemocomponentes a fim de prevenir seu aparecimento ou

recorréncia

Para a avaliagcdo 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 Apuragao:

a. Portaria n° 06/2024, de 27 de margo de 2024, 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 31/07/2024:
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300279670;
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300280040;
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300280783;
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300281968;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300283203;

- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300291977;
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- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300281975;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300280051;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300281972;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300282031;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300283248;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300280791;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300282035;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300282032;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300283193;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300280800;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300282038;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300283180;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300283536;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300283222;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300283242;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300283175;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300283206;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300283212;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300293209;
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300283539;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202407003644;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202401003649;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202407003647
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202408000297;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202407004787
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 20240800304;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202407004780;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202407004785;
c. Ata de reunido do Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigilancia, realizada em 30/08/2024:

- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300285707;
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- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300285710;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300285708;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300287350;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300287354;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300287358;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300288191;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300287347;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300287341;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300288193;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300288431;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300288436;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300288196;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300288438;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300288448;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300288199;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 200408005326;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202408005245;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202408005237
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202408005335;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202408005246;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 2024085318;

- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202408005525;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202408005325;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202408005233;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202408005242;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202408005466;
d. Ata de reunido do Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigilancia, realizada em 30/09/2024:
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300292138;
- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300292144;

- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300292148;
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- Notificacdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300292149;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300292130;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300292133;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300292096;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300292900;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300292895;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300293198;
- Notificagdo de reacdo adversa a medicamento, registro 300293439;
- Notificagdo de reagdo adversa a medicamento, registro 300293426;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202409003702;
- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202409004352;

- Queixa técnica de materiais/equipamentos, registro 202409004748;

e. Fichas de notificacBes de eventos relacionados a assisténcia a sadde —Julho de 2024

f. Fichas de notificagdes de eventos relacionados a assisténcia a salde — Agosto de 2024

g. Fichas de notificagcBes de eventos relacionados a assisténcia a salide — Setembro de 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 1.4 Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigildncia para o 562 trimestre de operagdo
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

Indica¢do do Atendimento

1.4 Comité de Farmaco, Tecno e Hemo Vigilancia

v
Atendido

Conclusdo da Apuragdo

atendimento do indicador.

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

1.5 Comissao de Transplante

Conforme termos definidos na Ficha Técnica 4 do Anexo 1 ao Termo Aditivo N2 02 do Contrato de Concessdao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a operacionalizagdo da Comissdo Intra Hospitalar de Doagdo de Orgdos, Tecidos e

Transplantes (CIHDOTT). Vide Ficha Técnica abaixo:
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Ficha Técnica 4

1.5. Comissao de Transplante

. Comissio Intra hospitalar de Doagdo de Orgéos, Tecidos e Transplantes (CINDOTT )
Cabe a Comisséo Intra-Hospitalar de Doagéo de Orgéos e Tecidos para Transplante:
| - articular-se com a Central de Notificagiio, Captagéo e Distribuigdo de Orgdos do Estado da Bahia (CNCDO/BA),
notificando as situagBes de possiveis doagdes de érgdos e tecidos;
11 - identificar os recursos diagnésticos disponivels na instituiGdo, necessarios para a avaliagdo do possivel doador de

oOrgdos el/ou tecidos;

Il - articular-se com os profissionais de saide encarregados do diagndstico de morte encefalica @ manutengéo de
potenciais doadores, objetivando a otimizagao do processo de doagao e captagio de érgéos e tecidos;

IV - organizar, no 4mbito da instituigdo, rotinas e protocolos que possibilitem o processo de doagdo de drgdos e
tecidos;

V - garantir uma adequada entrevista familiar para solicitagao da doagéo;

VI - promover programa de educagio continuada de todos os profissionais do estabelecimento para compreensao do
processo de doagdo de 4rgdos e tecidos;

VI - disponibilizar os insumos necessérios para a captagao efetiva de drgdos e tecidos no hospital.

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

| - avaliar a capacidade da instiluigdo, diagnosticando a potencialidade da captagao de 6rgaos e tecidos;
11 - definir, juntamente com o diretor médico da Unidade Hospitalar, os indicadores de qualidade, com base no numero
de potenciais doadores na insfituiglo, considerando as suas caracteristicas;
Il - 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
V| - estabelecer critérios de eficiéncia possibilitando andlise de resultados e encaminhar essas informagdes a
CNCDO

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

a. Portaria n® 18/2024, de 12 de julho de 2024, com a designacdo do presidente e membros que compdem a Comissdo de Intra-
Hospitalar de Doacdo de Orgio, Tecidos e Transplantes (CIHDOTT);

b. Ata de reunido da Comiss3o de Intra-Hospitalar de Doac¢do de Orgao, Tecidos e Transplantes (CIHDOTT), realizada em 12/07/2024.
c. Ata de reunido da Comissdo de Intra-Hospitalar de Doacédo de Orgio, Tecidos e Transplantes (CIHDOTT), realizada em 09/08/2024.
d. Ata de reunido da Comisso de Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgio, Tecidos e Transplantes (CIHDOTT), realizada em 06/09/2024.
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 562 trimestre de operacdo da Unidade
Hospitalar é a realizacdo de reuniées mensais com registro em ata, com identificacdo de pontos criticos e solucées encaminhadas.

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

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

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

1.5 Comissao de Transplante
P Atendido

Conclusdo 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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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 Concessdo 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
engquadrem no Quadro | da NR 5, de acardo com a atividade econdmica e 0 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);
- 0 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 secretdrio 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
- Atuagéo
O objetivo da CIPA é "observar e relatar as condigdes 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 Apuragdo:

a. Ata de Posse da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes e Assédio - CIPA PRODAL SAUDE- Hospital do Sublrbio - Gest3o 2024,
realizada em 29/01/2024.

b. Ata da 6° Reunido Ordinaria da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes e de Assédio — CIPA, realizada em 26/07/2024.

c. Ata da 7° Reunido Ordinaria da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes e de Assédio - CIPA, realizada em 30/08/2024.

d. Ata da 8° Reunido Ordinaria da Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes e de Assédio - CIPA, realizada em 27/09/2024.
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 562 trimestre de operagdo

da Unidade Hospitalar é a realizagcdo de reuniGes mensais com registro em ata, com identificagdo de pontos criticos e solugGes

encaminhadas.

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

Tabela 16 - Quadro-resumo do indicador “1.6 Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes do Trabalho - CIPA”

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

1.6 Comissdo Interna de Prevencdo de Acidentes do Trabalho - CIPA ,
Atendido

Conclusao da Apuragao

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

2.1 Intervalo de Substituicao

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 Substituigao

Objetivo: Acompanhar os dias de ociosidade dos leitos !

Definigdo: Relacdo de um menos a taxa de ocupag@o hospitalar multiplicado pelo tempo médio de permanéncia; dividido pela
taxa de ocupagao hospitalar.
=  Cliente-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 & vdlida em todos os Indicadores que esta
variavel é utilizada.
» Leito-dia: sera todo leito operacional previsto para o hospital durante determinado periode, excluindo-se os leitos

exiras utilizados. Esta definicio & vélida em todos os indicadores que esta variavel € utilizada.
« Taxa de ocupagao hospitalar: Ea relagio percentual entre o nimers de Clientes-dia @ 0 niumaero de leitos-dia em

determinado periodo. Excluidos os leitos extras
* Tempo médio de permanéncia: £ a relagao entre o total de Clientes-dia e o total de saidas do hospital em

determinado periodo, incluindo os dbitos.

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 e SETORES, por meio das quais foram obtidos os valores a seguir:

Numero de Pacientes - dia: 26.717
Numero de Leitos - dia: 28.796
Total de Saidas do Hospital: 4.151

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

Intervalo de Substituigdo
(1 - Taxa de Ocupagdo Hospitalar) x Tempo Médio de Permanéncia

Taxa de Ocupacdo Hospitalar

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

NUmero de Leitos - dia

Tempo Médio de Permanéncia (TMP)

Numero de Pacientes - dia

Total de Safdas do Hospital

TOH: 0,9278 TMP: 6,4363
Intervalo de Substituigdo: 0,5 dia
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A meta estabelecida para o 562 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 1 dia, conforme definicdao
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 Concessiondria Reporte Verificador
Independente
Maximo de 1 dia 0,5 dia 0,5 dia

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

Tabela 18 - Resultado da apuracdo do indicador "2.1 Intervalo de Substituicdo"
Indicador Indicagdo do Atendimento
v
Atendido

2.1 Intervalo de Substituicdo

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.

2.2 indice de Renovagido

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:

2.2. indice de Renovagao
Objetivo: Acompanhar quantos Clientes ocuparam o mesmo leito no periodo

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:

Média de Leitos extras = Jotal de Lejtos extras Ativados

Namero 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 niimero 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 a 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 recuperacao pés-anestésica ou pds-operatoéria,

+ Leito operacional: E o leito em utilizacdo 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 Subdrbio, 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: 359
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Total de Saidas do Hospital: 4.151

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

{ndice de Renovagio
Total de Saidas

Nimero de Leitos Operacionais

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar € 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 Renovacdo”

Meta do Indicador Reporte Concessionéria i pes iR e
Independente
Minimo de 4,9 saidas/leito 13,7 11,56 saidas/leito

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

Tabela 20 - Resultado da apuracdo do indicador “2.2 indice de Renovac3o”
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.

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 Concessdao 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 nao serdo
contabilizados.

Definigao: Relagao 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), evasdo, transferéncia externa ou dbito.
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Para calculo 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: 2.563
Numero de Saidas: 3.231

Considerando as definicdes 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 internagéo)
Total de saidas

A meta estabelecida para o 569 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 S el
Independente
Minimo de 90% 73,6% 79,33%

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

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

Indicador Indicagdo do Atendimento

X

N3do Atendido

2.3 indice de Resolubilidade na Internacdo

Conclusdo da Apuragdo

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 usuarios 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 usudrios que portam patologias que ndo exigem
atendimento imediato (urgéncia e emergéncia).

Ficha Técnica 09

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

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

Defini¢ao: 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 saide com ou sem risco potencial a vida, cujo portador necessita de assisténcia médica
imediata.

Meta: 10%
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Para calculo 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:

Ndmero de atendimentos médicos realizados a usuarios em regime de n3o urgéncia e emergéncia: 179
Classificagdo Azul: 15
Classificacdo Verde: 164

Numero total de atendimentos médicos no Servigo de Urgéncia e Emergéncia: 6.234

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

Taxa de atendimento de usuarios em regime de ndo urgéncia e emergéncia
Nudmero de atendimentos realizados a usudrios em regime de ndo urgéncia e emergéncia

NuUmero total de atendimentos no Servigo de Urgéncia e Emergéncia

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 45 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 — Relacdo de prontudrios selecionados para verificacdo do indicador “2.4 Taxa de atendimento dos usudrios em regime de
ndo urgéncia e emergéncia”
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PRON_SEQ Class. PRON_SEQ Class.
# * ateDniitﬁndeonto L S5l # * atei?iami?xto o Nz
PACI_SEC Risco PACI_SEC Risco

1 7792 06/07/2024 19:39 2 v 24 | 2347682 19/07/2024 05:15 2 v
2 5420248 28/07/2024 20:12 2 v 25 | 24266617 29/08/2024 09:34 2 v
3 127963 09/09/2024 01:29 1 v 26 | 2510327 29/07/2024 03:46 2 v
4 1846915 11/07/2024 06:12 1 v 27 | 2652675 23/08/2024 11:03 2 v
5 245982 25/07/2024 23:39 2 v 28 | 27689213 22/07/2024 13:26 2 v
6 322132 29/07/2024 04:20 2 v 29 | 28514717 | 17/08/2024 18:16 2 v
7 479579 23/08/2024 09:47 1 v 30| 2944537 12/07/2024 09:18 2 v
8 595318 10/09/2024 00:29 2 v 31 | 30643416 04/08/2024 07:42 1 v
9 697264 13/09/2024 18:45 1 v 32 | 3174734 03/07/2024 13:42 2 v
10 | 7953812 02/09/2024 22:40 2 v 33 | 33078132 | 02/07/202410:36 2 v
11 9015532 16/08/2024 15:49 2 v 34 | 34530615 22/08/2024 20:26 2 v
12 1019063 28/09/2024 10:50 2 v 35 3607273 11/07/2024 11:44 2 v
13 | 11120836 | 20/08/2024 12:48 2 v 36 | 3740014 16/08/2024 07:40 1 v
14 1225264 10/09/2024 13:41 2 v 37 3885214 16/07/2024 18:49 2 v
15 | 1337133 20/08/2024 16:02 2 v 38| 4015112 18/07/2024 18:31 2 v
16 14497073 25/09/2024 09:48 2 v 39 4203042 22/07/2024 11:54 2 v
17 1563143 10/07/2024 19:07 1 v 40 4344002 20/07/2024 04:29 2 v
18 1664342 23/07/2024 08:25 1 v 41 4475223 14/08/2024 19:48 2 v
19 17896711 12/07/2024 14:02 2 v 42 4557114 27/08/2024 16:44 2 v
20 1902414 24/07/2024 08:52 2 v 43 4605264 21/09/2024 17:52 1 v
21 2015796 16/09/2024 07:16 2 v 44 4676103 27/08/2024 20:02 2 v
22 2125636 22/09/2024 21:16 2 v 45 4724894 01/09/2024 16:13 2 v
23 2248746 20/09/2024 09:52 2 v
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A meta estabelecida para o 562 trimestre de opera¢do da Unidade Hospitalar é de no maximo 10%, 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.

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

i S R Verifi
Meta do Indicador Reporte Concessiondria IR R 6
Independente
Maximo de 10% 1% 2,.87%

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

Tabela 25 - Resultado de apuracdo do indicador “2.4 Taxa de atendimento dos usuarios em regime de ndo urgéncia e emergéncia”

Indicador Indicagdo do Atendimento
2.4 Taxa de atendimento de usuarios em regime de ndo urgéncia e v
emergéncia Atendido

Conclusdo da Apuragao

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 Concessdao Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a agilidade da equipe de saide no encaminhamento e no atendimento dos clientes portadores
de patologias que exigem intervencdo cirdrgica em regime de emergéncia. Vide Ficha Técnica abaixo:

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

Objetive: Avaliar a agilidade da equipe de saide no encaminheamento & ne atendimento dos Clientes portadores de patologias que exigem

intervengdo cinirgica em regime de emeTgéncia.

Definicio: Relaghio de tempo entre a notificacho da necessidade de cirurgia e o infcio do procedimento anesiésice, em lodas as clrurgias

classificadas como de emergineia,

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

Total (Inicio Proced. Anestésico - Notif. Cirdrgica) < 60 min: 74
Total de Cirurgias de Emergéncia: 76

Considerando as definicGes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte férmula:
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Intervalo de Tempo para Realizagdo de Cirurgia de Emergéncia
Total (Inicio Proced. Anestésico - Notif. Cirdrgica) < 60 min.

Total de Cirurgias de Emergéncia
Abaixo, o registro das 6 cirurgias realizadas apds 60 minutos desde a notificacdo:

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

Identificagdo Identificacdo Tipo de Data/hora de aviso Data/hora de inducio 1€mpO
Atendimento do Paciente  Cirurgia da cirurgia anestésica en.tre
aviso e
(ACR_ acic_seq) (ACIRPRON (ACDLTI 0 briR) (DCIR_DTHR_INI_ANEST) anestesia
SEQ) _SEQ) PO) (minutos)
29327 | 140520 517769 E 28/09/2024 15:57 |28/09/2024 17:00 62,95
29309 |140412 517577 E 26/09/2024 07:39 |26/09/2024 08:45 65,67

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 29 prontudrios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com selegdo direcionada. Vide abaixo a relagdo dos prontuarios analisados, nos quais foram verificados se o horério
de indugdo anestésica e aviso da cirurgia corresponde ao registrado no sistema.

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

1 513180 138255 04/08/2024 00:05 v
2 512592 138015 28/07/2024 23:20 v
3 23654 139960 15/09/2024 01:20 v
4 332154 139426 01/09/2024 23:15 v
5 516762 139967 15/09/2024 19:20 v
6 321865 137734 20/07/2024 23:13 v
7 512973 138149 01/08/2024 04:15 v
8 516069 139644 07/09/2024 09:40 v
9 513264 138271 05/08/2024 07:50 v
10 330186 138405 07/08/2024 12:04 v
11 514719 138976 21/08/2024 14:53 v
12 512294 137943 25/07/2024 17:10 v
13 515346 139293 29/08/2024 08:40 v
14 515993 139619 06/09/2024 10:55 v
15 424933 138423 07/08/2024 16:00 v
16 516982 140226 21/09/2024 14:25 v
17 514464 138828 19/08/2024 09:00 v
18 514970 139102 25/08/2024 13:40 v
19 512485 137977 27/07/2024 03:05 v
20 516467 139826 11/09/2024 18:30 v
21 516115 140181 20/09/2024 11:00 v
22 509924 138220 02/08/2024 13:00 v
23 512707 138054 29/07/2024 19:35 v
24 513260 138286 05/08/2024 11:45 v
25 86892 138824 19/08/2024 00:35 v
26 95712 137975 26/07/2024 22:15 v
27 81704 139424 01/09/2024 20:28 v
28 511986 137754 22/07/2024 07:55 v
29 513548 138427 07/08/2024 19:45 v

A meta estabelecida para o 569 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.
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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 Realizacdo de Cirurgia de Emergéncia”

Meta do Indicador Reporte Concessionaria i pets VariRe e
Independente
Minimo de 90% 95% 97,37%

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

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

2.5 Intervalo de Tempo para Realizacao de Cirurgia de Emergéncia

Conclusdo da Apuragdo

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

Definicado: Relagao percentual entre o nimero de reingressos na UTI - Adulto, em até 24 horas apos
alta e o numero de saidas da UTI - Adulto no mesmo periodo,

+ Numero 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 (evasdo, desisténcia do
tratamento, transferéncia interna ou externa, alta ou 6bito).

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Subdlrbio, 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: 3

Numero de saidas da UTI Adulto: 881

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

Taxa de Reingresso nas UTIs Adulto durante a mesma Internagdo (24h)
Nimero de reingressos na UT| adulto em até 24 horas
Ndmero de saidas da UTI adulto

Abaixo, o registro dos 3 reingressos na UTl adulto em menos de 24h desde a ultima alta:
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Tabela 30 - Registro dos pacientes que reingressaram na UTIl adulto em menos de 24h desde a ultima alta

Identificagdo Data/hora da Data/hora de Tempo  Nome do setor
Atendimento Gltima alta da UTI  reingresso na UTI entre alta de reingresso
e
reingresso
(MOPA_PACI_PRON_SEQ) (MOPA_PACI_SEQ) (MOPA_DT_SAIDA) (MOPA_DT_ENTRADA) (horas) (SETO_NOME)
190241 6 05/08/2024 09:30 05/08/2024 21:08 11,63 UTI Neuroldgica
423628 8 11/08/2024 16:13 11/08/2024 21:24 5,19 UTIAdulto 1 e 2
491806 5 15/07/2024 13:30 15/07/2024 18:56 5,43 UTI Adulto 1 e 2

Tabela 31 - Movimentacdo dos pacientes que reingressaram na UTl adulto em menos de 24h desde a Ultima alta
Identificacdo do Data/hora do Data/hora da saida

Nome do setor

atendimento ingresso na UTI da UTI Avaliacio
MOPA_PACI_ MOPA_PACI ¢
PRON_SEQ  _SEQ MOPA_DT_ENTRADA SETO_NOME MOPA_DT_SAIDA
190241 6 31/07/2024 00:00 | UTI Neurologica | 05/08/2024 09:30
190241 6 05/08/2024 09:30 Internagao 05/08/2024 21:08
Neuroldgica
190241 6 05/08/2024 21:08 | UTINeuroldgica | 10/08/2024 15:46 | Reingresso < 24h
423628 8 10/08/202400:00 | UTI Neurolégica | 11/08/2024 16:13
423628 8 11/08/2024 16:13 Internacdo 11/08/2024 21:24
Adulto Terreo
423628 8 11/08/202421:24 | UTIAdultole2 | 19/08/2024 14:24 | Reingresso < 24h
491806 5 13/07/202418:05 | UTIAdultole?2 | 15/07/2024 13:30
491806 5 15/07/2024 13:30 Internagdo 15/07/2024 18:56
Neuroldgica
491806 5 15/07/202418:56 | UTIAdulto1e2 | 17/07/2024 13:40 | Reingresso < 24h

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 12 prontuarios cujas movimentacdes
denotavam retorno a UTI sob o critério de amostragem ndo probabilistica por sele¢do direcionada. Vide abaixo a relagdo dos
prontuarios 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 verificacdo do indicador “2.6 Taxa de Reingresso nas UTls Adulto durante a
mesma Internacao (24h)”

1 1902416 05/08/2024 21:08 v
2 3735348 18/09/2024 02:04 x
3 4236288 11/08/2024 21:24 v
4 45752821 21/07/2024 12:52 x
5 47031520 04/08/2024 14:19 x
6 4918065 15/07/2024 18:56 v
7 5089287 23/08/2024 19:46 x
8 5117815 14/08/2024 11:58 X
9 5149812 09/09/2024 18:50 X
10 5152552 08/09/2024 10:32 X
11 5154692 01/09/2024 15:45 x
12 5165832 17/09/2024 13:01 x
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As avaliagBes “X” ndo representam exceces com impacto no resultado na apuracdo, mas denotam que as movimentacées
de retorno a UTl resultam de irregularidade processual no registro das movimentacdes, aspecto este que consta pontuado no produto

P6.1 a P6.3 — Relatério de Status, Riscos, Problemas e Melhorias.

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operacgdo 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.

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% 0,34%

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

Tabela 34 - Resultado da apuragdo do indicador “2.6 Taxa de Reingresso nas UTls Adulto durante a mesma Internacdo (24h)”

Indicador

Indicagdo do Atendimento

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

v
Atendido

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 Concessdao 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:

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:

Ficha Técnica 34

2.7 Taxa de realizacao de checklist de cirurgia segura.

Objetivo do Indicador: Acompanhar a verificacao de itens essenciais a seguranca 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 Férmula 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%

Numero de checklists de cirurgias seguras realizados: 586
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Ndmero total de cirurgias realizados dentro de Centro Cirlrgico: 586

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

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

Numero total de cirurgias realizados dentro de Centro Cirtrgico (excluindo os procedimentos cirargicos de emergéncia)

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‘;?mento Check
1| 510239 | 28647 | 01/07/20240800 | +
> | 506415 | 28679 | 05/07/202413:16 | v
3| 510378 | 28742 | 14/07/202412:40 | v
4| 493143 | 28761 | 16/07/20241538 | v
5| 508888 | 28781 | 18/07/20241338 | v
6| 488769 | 28814 | 24/07/202410.19 | v
7| 512205 | 28818 | 24/07/202413:.14 |
g | 512243 | 28827 | 26/07/202409:21 | v
9| 512489 | 28836 | 27/07/20240425 | v

10| 513140 | 28895 | 03/08/202406:11 | v

11| 513147 | 28902 | 04/08/20240728 | v

12| 511580 | 28924 | 07/08/202408:07 | +

13| 238389 | 28952 | 11/08/202413:03 | v

14| 386716 | 29017 | 19/08/20241637 |

15| 393043 | 29074 | 26/08/202406:01 | v

16| 514969 | 29075 | 26/08/202406:21 | +

17| 515577 | 29130 | 01/09/202420:43 | v

18| 383755 | 29174 | 08/09/202411:58 | +

10| 483487 | 29181 | 09/09/202408:07 | v

50| 515604 | 29195 | 11/09/202409:43 | v

1 2502 | 29197 | 11/09/202411.28 |

2 | 516584 | 29216 | 13/09/20240607 | v

53| 516648 | 29221 | 13/09/2024 1839 | v

54| 516716 | 29228 | 15/09/20240731| v

55 | 516857 | 29244 | 17/09/2024 1029 | v

26 | 512341 | 29249 | 18/09/202409:40 | v

57| 492888 | 29256 | 19/09/2024 0805 | v

58 | 512950 | 29285 | 22/09/2024 1152 | v

20 | 124753 | 29307 | 25/09/2024 1839 | v

30| 271926 | 29318 | 27/09/2024 1444 |
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# | PRON_SEQ | Checklist Ef;?e‘;‘i’mento Check
31| 517732 | 29322 | 28/09/20240950 | v
32 | 517728 | 29341 | 30/09/202408:14 |
33| 200110 | 29342 | 30/09/202411.06 | v
34 | 517648 | 29347 | 30/09/202420:26 |
35 | 510246 | 28644 | 01/07/202406:44 |
36 | 223168 | 28680 | 05/07/2024 1456 |
37| 235619 | 28716 | 11/07/20240633 | v
38 | 173145 | 28749 | 15/07/2024 1051 | v
39| 511577 | 28784 | 19/07/20240728 | v
40 | 511580 | 28824 | 25/07/202412:31 |
41| 512590 | 28868 | 30/07/202418:25 | v
42 | 513229 | 28908 | 04/08/202421.50 | v
43 | 512392 | 28950 | 10/08/202413:52 | v
44 | 514025 | 28970 | 13/08/202417:05 | v
45 | 476868 | 28987 | 15/08/2024 1815 | v
46 | 308382 | 29024 | 20/08/2024 14:05 | v
47 | 514673 | 29046 | 22/08/2024 1455 | v
48 | 514907 | 29063 | 24/08/202405:58 | v
49 | 355463 | 29103 | 29/08/202408:25 | v
50| 476893 | 29140 | 03/09/202409:25 | v
51| 515864 | 29156 | 05/09/202412:22 |
52| 516115 | 29175 | 08/09/20241236 | v
53| 510005 | 29193 | 11/09/202407:19 | v
54| 295403 | 29212 | 13/09/20240113 |
55 | 516465 | 29236 | 16/09/20241153 | v
56 | 517003 | 29255 | 19/09/20240036 | v
57| 517177 | 29274 | 21/09/20241252 |
58 | 516291 | 29295 | 24/09/202410337 | v
5o | 517650 | 29315 | 27/09/20240550 |
60| 517810 | 29335 | 29/09/202417:12 | v
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A meta estabelecida para o 562 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.

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

. ) , . R V .f.

Meta do Indicador Reporte Concessionéria S e R e e
Independente

Minimo de 100% 100% 100%

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

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 Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa acompanhar o tempo de resposta as solicitagBes de exames de caradter 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 solicitagao do exame pelo médico prescritor até a disponibilizagao do laudo no
sistema.

Detalhamento da Férmula 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 calculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Suburbio, 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: 67, em 2.240,32 minutos — média de 33,44 minutos

Total de exames de Tomografia para Politrauma, TCE, Abddomen Agudo Obstrutivo, Embolia Pulmonar e Dissecc¢do de aorta:
72, em 5.774,55 minutos — média de 80,20 minutos.

Total de exames de Tomografia para demais casos: 2.595, em 514.196,43 minutos — média de 198,15 minutos
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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 solicitagdo da tomografia

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 60 prontudrios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com selecdo 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.

Tabela 38 — Relagdo de prontuarios selecionados para verificagdo do indicador “2.8 Tempo Médio de Resposta Exames de

Tomografia”

# Paciente Solicitagdo do exame Emissdo do laudo Avaliagdo
1 475827 07/07/2024 12:36 07/07/2024 14:06 v
2 511030 10/07/2024 12:52 10/07/2024 14:07 v
3 389738 04/08/2024 10:33 04/08/2024 11:21 v
4 513747 10/08/2024 20:09 10/08/2024 21:41 v
5 450046 25/08/2024 17:02 25/08/2024 18:01 v
6 515682 02/09/2024 19:54 02/09/2024 21:05 v
7 328143 03/09/2024 03:02 03/09/2024 06:15 v
8 51491 03/09/2024 20:50 03/09/2024 21:50 v
9 516573 12/09/2024 19:13 12/09/2024 20:11 v
10 181153 23/09/2024 10:02 23/09/2024 10:55 v
11 517466 24/09/2024 19:12 24/09/2024 20:25 v
12 512511 27/07/2024 12:35 27/07/2024 13:20 v
13 513638 08/08/2024 23:32 09/08/2024 00:15 v
14 512525 27/07/2024 16:28 27/07/2024 17:10 v
15 516660 13/09/2024 18:37 13/09/2024 19:18 vk
16 516385 10/09/2024 22:18 10/09/2024 22:58 v
17 514507 19/08/2024 10:32 19/08/2024 11:11 v
18 514829 22/08/2024 23:02 22/08/2024 23:37 v
19 512466 26/07/2024 14:19 26/07/2024 14:53 v
20 423628 06/07/2024 13:55 06/07/2024 14:28 v
21 13197 04/07/2024 08:29 04/07/2024 09:03 4
22 18346 11/09/2024 14:04 11/09/2024 14:35 v
23 64576 01/07/2024 21:03 02/07/2024 03:09 v
24 323800 01/07/2024 22:32 02/07/2024 01:23 v
25 511251 12/07/2024 14:23 12/07/2024 16:34 v
26 512986 01/08/2024 09:39 01/08/2024 16:22 X
27 513200 03/08/2024 23:07 04/08/2024 16:07 X
28 514662 20/08/2024 18:57 20/08/2024 21:29 X
29 517910 30/09/2024 22:01 01/10/2024 00:33 v
30 515291 28/08/2024 13:05 28/08/2024 14:54 v
31 95712 26/07/2024 20:13 26/07/2024 22:01 v
32 514790 22/08/2024 13:28 22/08/2024 15:16 v
33 514790 22/08/2024 13:33 22/08/2024 15:08 v
34 517910 30/09/2024 22:14 30/09/2024 23:48 v
35 517302 23/09/2024 04:11 23/09/2024 05:36 v
36 435386 01/07/2024 05:31 01/07/2024 06:54 v
37 159073 08/07/2024 13:38 08/07/2024 14:58 v
38 517299 22/09/2024 23:34 23/09/2024 00:53 v
39 510975 09/07/2024 21:55 09/07/2024 23:12 v
40 514152 14/08/2024 17:49 14/08/2024 18:32 v
41 510737 06/07/2024 21:42 Exame ndo realizado

42 510980 10/07/2024 02:07 Exame ndo laudado

43 512590 29/07/2024 00:47 Exame ndo laudado

44 466580 02/08/2024 15:28 Exame ndo realizado
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# Paciente Solicitagdo do exame Emissdo do laudo Avaliagdo
45 513314 05/08/2024 11:05 Exame n3o laudado

46 304540 21/08/2024 00:35 Exame n3o realizado

47 244375 21/08/2024 13:28 Exame n3o realizado

48 514854 23/08/2024 14:58 Exame n3o realizado

49 478984 25/08/2024 22:03 Exame n3o realizado

50 515368 29/08/2024 11:23 Exame n3o realizado

51 515490 30/08/2024 22:40 Exame n3o realizado

52 516857 17/09/2024 00:54 Exame n3o realizado

53 5066703 04/07/2024 10:33 04/07/2024 16:33 v
54 5140771 14/08/2024 08:09 14/08/2024 14:08 v
55 5149541 24/08/2024 23:19 25/08/2024 05:18 v
56 3474372 16/09/2024 20:13 17/09/2024 02:09 v
57 5107371 06/07/2024 17:56 06/07/2024 23:49 v
58 3987367 15/07/2024 20:56 16/07/2024 02:49 v
59 5129891 01/08/2024 10:43 01/08/2024 16:36 v
60 804493 06/08/2024 21:03 07/08/2024 02:55 v

Conforme apontado no Check “%X”, em analise de prontudrio realizado entre os dias 30/10/2024 e 01/11/2024, verificamos
que as tomografias realizadas foram de angiotomografia. Uma vez que a angiotomografia € 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,
estes ndo se enquadram como exames de urgéncia, motivo pelo qual foram subtraidos da base de dados.

Conforme apontado no Check “(”, em andlise de prontudrio realizado entre os dias 30/10/2024 e 01/11/2024, verificamos
que as tomografias ndo foram realizadas ou ndo foram laudadas, motivo pelo qual foram subtraidos da base de dados, por ndo ser
possivel calcular o tempo entre a solicitagcdo e o laudo.

Conforme apontado no Check “v'*" am anélise de prontuario realizado entre os dias 30/10/2024 e 01/11/2024, verificamos
que o laudo anexado ao prontudrio ndo estava assinado pelo médico devido a uma falha na importagdo entre o sistema MEZZOW e
PGH.

Tendo em vista que os aspectos acima demonstrados, apontamos a irregularidade no relatério P6.1 a P6.3 — Relatdrio de
Status, Riscos, Problemas e Melhorias, posto que o registro indevido/falha de importacdo reflete em inseguranca informacional.

Feitas as exclusGes mencionadas, obtivemos o seguinte resultado:

Total de exames de Tomografia para AVC: 67, em 2.240,32 minutos — média de 33,44 minutos

Total de exames de Tomografia para Politrauma, TCE, Abdomen Agudo Obstrutivo, Embolia Pulmonar e Dissec¢do de aorta:
69, em 3.998,72 minutos — média de 57,95 minutos.

Total de exames de Tomografia para demais casos: 2.583, em 514.196,43 minutos — média de 199,07 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”

Reporte Verificador
Independente

Meta do Indicador Reporte Concessiondria

Até 45min para AVCi.

Até 2 horas para politrauma
(incluindo TCE), abdémen
agudo obstrutivo, embolia

pulmonar e dissec¢do de aorta.

Até 6 horas, para os demais

Ccasos.

AVC — 33,44 min.
Exames até 2h — 58,21 min.
Exames até 6h — 195,38 min.

AVC — 33,44 min.
Exames até 2h — 57,95 min.
Exames até 6h — 199,07 min.
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Na tabela a seguir é apresentada a indicacdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracao.

Tabela 40 - Resultado da apuracdo do indicador “2.8 Tempo Médio de Resposta Exames de Tomografia”
Indicador Indicagdo do Atendimento
v
Atendido

2.8 Tempo Médio de Resposta Exames de Tomografia

Conclusdo da Apuragao
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 Infecgao Hospitalar na UTI Adulto

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

Ficha Técnica 12

3.1. Densidade Global de Infec¢édo Hospitalar na UTI Aduito
Objetivo: Acompanhar a ocorréncia de todos os episddios de infecgao 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 infeccdes adquiridas apds 72 horas da
admisséo do Cliente apenas na UTI Adulto, exciuindo-se os pacientes de todo o Hospital.

- Niimero de episddios de infecgio hospitalar: E 0 nGimero total de infecgbes adquirida apés 72h da admissédo do
Cliente na UTI Adulto, que se manifesta durante a internagéo ou apés a alta. E colstado através de busca ativa entre
os Clientes internados, utilizando como pistas resultados de culluras, solicitagéo de antibidticos e presenga de sinais
clinicos de infecgao. Utllizam-se as definigbes de infecgdo hospitalar recomendadas pelo Ministério da Saude. Caso
seja necessario, é realizada a revisdo do prontuario. Devem ser consideradas as seguintes localizagdes: (i) Infecgao
da corrente sangulnea; (jl) Infecgdo trato urinario; (ili) Infecgdo trato respiratério; e (iv) Infecgdo do sitio cirtrgico.
Obs.: Um mesmo Cliente pode apresentar um ou mais episodios de Infeccao Hospitalar.

« Namero 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

admisséo, desconsiderando o dia da saida.

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Subdtrbio, 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: 31
Numero de pacientes/dia: 6.202

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

Densidade Global de Infecgdo Hospitalar na UTI Adulto
Numero de episddios de infecgdo hospitalar

Numero de pacientes/dia

Abaixo, o registro dos casos de infeccdo hospitalar adquiridos apds 72 horas de admissdo na UTI adulto:
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Tabela 41 - Registro dos casos de infeccdo hospitalar adquiridos apds 72 horas de admissdo na UTl adulto
Identifica Registro  Data de

¢do do da
paciente  infeccdo

(INHO_SE
Q)

infeccdo

(INHO_P
RON_SE
Q)

(INHO_DTHR)

diagnéstico da

Data de admissdo na
UTI

(MOPA_DT_ENTRAD
A)

Descrigdo da infecgdo

(SIPR_DESC_COMPLETA)

505987 | 10997 13/07/2024 |29/06/2024 00:00 Infecgdo Priméria da Corrente Sanguinea
413288 | 11002 14/07/2024 | 06/07/2024 04:01 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
509806 | 10996 14/07/2024 | 25/06/2024 01:16 Infecgdo do trato respiratério inferior
510831 | 11017 14/07/2024 | 08/07/2024 09:53 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
413288 | 11001 15/07/2024 | 06/07/2024 04:01 Infeccdo de sitio cirdrgico
508860 | 10998 17/07/2024 | 10/07/2024 15:34 Infeccdo do trato urinério
370410 | 11007 18/07/2024 | 08/07/2024 23:17 | Infeccdo Priméria da Corrente Sanguinea
349312 | 11058 20/07/2024 | 13/07/2024 13:32 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
423628 | 11013 20/07/2024 | 06/07/2024 18:21 Infecgdo do trato respiratorio inferior
509731 | 11005 22/07/2024 | 04/07/2024 14:15 | Infeccdo Primaria da Corrente Sanguinea
13366 11003 23/07/2024 | 16/07/2024 23:25 Infecgdo do trato respiratério inferior
473193 | 11000 28/07/2024 | 11/07/2024 17:34 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
502667 | 11004 28/07/2024 | 24/07/2024 18:02 | Infeccdo Primaria da Corrente Sanguinea
511316 | 11054 | 01/08/2024 | 13/07/2024 23:47 Infeccdo do trato respiratdrio inferior
510757 | 11045 | 06/08/2024 | 07/07/2024 03:33 | Infeccdo Primaria da Corrente Sanguinea
510193 | 11025 10/08/2024 | 30/06/2024 04:26 | Infeccdo Priméria da Corrente Sanguinea
513348 | 11048 10/08/2024 | 06/08/2024 14:09 Infecgdo do trato respiratério inferior
513147 | 11014 11/08/2024 | 03/08/2024 11:55 | Infeccdo Priméria da Corrente Sanguinea
512593 | 11047 13/08/2024 | 02/08/2024 21:51 Infeccdo do trato respiratorio inferior
513348 | 11050 13/08/2024 | 06/08/2024 14:09 Infeccdo de sitio cirdrgico
512731 | 11055 24/08/2024 | 30/07/2024 17:45 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
514544 | 11052 30/08/2024 | 20/08/2024 16:12 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
513149 | 11057 31/08/2024 | 03/08/2024 09:47 Infec¢do do trato respiratorio inferior
511464 | 11080 | 02/09/2024 | 27/08/2024 13:05 Infec¢do do trato respiratdrio inferior
472973 | 11072 04/09/2024 | 22/08/2024 21:20 Infec¢do do trato respiratorio inferior
507274 | 11083 17/09/2024 | 08/08/2024 12:38 Infec¢do do trato respiratdrio inferior
122526 | 11074 19/09/2024 | 10/09/2024 18:28 Infec¢do do trato respiratorio inferior
3463 11070 25/09/2024 | 22/08/2024 13:46 Infecc¢do do trato urinario
509834 | 11075 25/09/2024 | 21/09/2024 02:12 Infecgdo de sitio cirdrgico
508928 | 11071 29/09/2024 | 31/07/2024 23:22 | Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea
517093 | 11081 29/09/2024 | 20/09/2024 01:39 Infec¢do do trato urinario

A meta estabelecida para o 562 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 129 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 Infecgdo Hospitalar na UTI Adulto”

Meta do Indicador Reporte Concessionéria R VR AT 7
Independente
Méximo de 20/1.000 5,4/1.000 5/1.000

Na tabela a seguir é apresentada a indicacdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracgéo.
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Tabela 43 - Resultado da apuracdo do indicador “3.1 Densidade Global de Infec¢cdo Hospitalar na UTI Adulto”

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

3.1 Densidade Global de Infec¢do Hospitalar na UTI Adulto .
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.

3.2 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 Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea na UTI Adulto, por utilizacdo
de Cateter Venoso Central. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 13 |
3.2. Densidade de [nfecgdo Hospitalar associada a Venoso Central (“CVC"). ‘

Obijetivo: Acompanhar a ocarréncia de Infeccio Priméaria da Comrente Sanguinea na UT| Adulto, por willizacao de Cateter
Venoso Central, |

Definigio: Relacdo entre 0 nimero de episddios de infecgbes em corrante sanguinea o o nimaro de CWVC - dia, no perioda. [

0 numerador do indicador em questio deve contabilizar o nimero de infecgdes de corrente sanguinea adquinda apés a ||
utilizagao de CVC apenas na UTI Adulto, excluindo-se o5 pacientes de fodo o Hospital.

« MNamero de eplsédics de Infooglio de corrente sanguinea: £ o nimero de Infecedes de corrente sanguinea f

adquirida apds a utilizagio de CVC na UTI Adulte, gue se manilesta durante a intermnagéo ou apds 48h da retiada do |

cateter. E colatada através de busca ativa entre os Cllentes Intermades, utlizands mo pistas resultados -:Ier,“l

e 1

r hemoculturas, solicilagao de anUbIGIcos & presenca de sinais clinicos de infecco. Utiliza-se a definigde de infecglo
do corrente sanguinea recomendada pelo Ministérke da Sadde, Caso seja necessério, & reallzada a revisdo do
pronfudrio.

+  Namero de CVC - dia: Total dos dias de uso de Cateter \Venoso Central por Cliente no més. Registrar diaiamente o
numero de CVC nos Clientes na UTI adulto, caso o Clients possua mais de um CVC, confar apenas uma vez. Cada
dia de procedimeno invasivo & contado a partir das 00h01minh. S&o considerados CVC: intracath, duplo lamen, |
triple lomen, cateter de Swan Ganz, Hickman, Portocath, cateter umbllical, PICG, r

Para célculo deste indicador, foram considerados os dados extraidos do sistema operacional do Hospital do Subdlrbio, 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: 7
Numero de CVC/dia: 4.758

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

Densidade de Infecgdo Associada a CVC na UTI Adulto
Nimero de episédios de ITU pds utivilizagdo de CVC
Ndmero de CVC-dia

Abaixo, o registro dos 7 casos de infec¢do da corrente sanguinea em pacientes da UTI que utilizaram CVC no periodo:
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Tabela 44 - Registro dos casos de infec¢do da corrente sanguinea em pacientes da UTI que utilizaram CVC no periodo

Identificaga . Data de
Registroda ., .
odo . - diagnéstico
. infeccdo . =
paciente da infecgdo

Data do primeiro uso Céd. Da

de CATETECEN it | DRI O

INHO_RE
CN_REGI  (SIPR_DESC_COMPLETA)
STRO

505987 10997 | 13/07/2024 | 01/07/2024 10:59 40409 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
509731 11005 | 22/07/2024 | 04/07/2024 14:33 36863 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
510757 11045 | 06/08/2024 | 07/07/2024 06:47 36538 | Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea
510193 11025 | 10/08/2024 | 01/07/2024 00:05 29498 | Infec¢do Primaria da Corrente Sanguinea
513147 11014 | 11/08/2024 | 03/08/2024 18:23 32308 | Infecgdo Primaria da Corrente Sanguinea
512731 11055 | 24/08/2024 | 30/07/2024 18:11 37719 | Infecgdo Primaéria da Corrente Sanguinea
514544 11052 | 30/08/2024 | 20/08/2024 17:47 18802 | Infeccdo Priméria da Corrente Sanguinea

(INHO_PRO (INHO_SEQ
N_SEQ) )

(Min of

(LRI CPPI_CPPC_DT)

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados os 7 prontudrios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com selecdo direcionada. Vide abaixo a relagdo dos prontuarios analisados, nos quais foi verificado se as infec¢des
sdo associadas a UTI e ao uso do cateter.

Tabela 45 — Relagdo de prontudrios selecionados para verificagdo do indicador “Densidade de Infec¢cdo Associada a
CVC na UTI Adulto”

1 505987 13/07/2024 01/07/2024 10:59 v
2 509731 22/07/2024 04/07/2024 14:33 v
3 510757 06/08/2024 07/07/2024 06:47 v
4 510193 10/08/2024 01/07/2024 00:05 v
5 513147 11/08/2024 03/08/2024 18:23 v
6 512731 24/08/2024 30/07/2024 18:11 v
7 514544 30/08/2024 20/08/2024 17:47 v

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 4,41/1.000, 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 46 - Quadro-resumo do indicador “3.2 Densidade de Infecgdo Associada a CVC na UTI Adulto"

Maximo de 4,4/1.000 1,5/1.000 1,47/1.000

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

Tabela 47 - Resultado da apuragdo do indicador “3.2 Densidade de Infecgdo Associada a CVC na UTI Adulto”

v
Atendido

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

Uma vez que os dados apurados por este Verificador Independente apresentaram um resultado superior a meta maxima
estabelecida, concluimos pelo atendimento do indicador.
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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 obitos ocorridos apds as primeiras 24 horas de internacdo. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 14

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

Definicdo: Relagao percentual entre o nlimero de dbitos apds 24 horas de internagio e o total de saidas em
determinado periodo.

» Namero de 6bitos apds 24 h de internagao: E o nimero total de dbitos que ocorrem apds 24 horas da
internagaa.

« Total de saidas: £ o niimero total de saidas dos Clientes da unidade de internacéo (curado, melhorado
ou inalterado), evaséo, transferéncia externa ou Gbito. O Obito fetal ou natimorto ndo deverd ser

I contabilizado 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: 237
Total de saidas das unidades de internagdo: 4.151

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

Taxa de Mortalidade Institucional
Numero de dbitos apds 24 horas de internagdo

Total de saidas das unidades de internagdo

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 6,28%, 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.

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

Meta do Indicador Reporte Concessionéria R VR
Independente
Maximo de 6,28% 5,49% 5,71%

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

Tabela 49 - Resultado da apuragdo do indicador “3.3 Taxa de Mortalidade Institucional”

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

3.3 Taxa de Mortalidade Institucional )
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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3.4 Taxa de Mortalidade Transoperatoria

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 cirurgico, até a saida do paciente do CRPA.
Vide Ficha Técnica abaixo:

| Ficha Técnica 15

|
| 3.4, Taxa de Mortalidade transoperatoria :
i Objetive: Acompanhar os tolais de Sbites ocorridos durante o ato cirlingico, até a safda do paciente do CRPA. i
| Definigao: Relagho percentual entre o nimero de Gbites durante o ato cinirgico, no periodo(até a saida do paciente do |
{ CRPAj e o nimero tolal de atos cirlrgicos , em determinado periodo. ;
|
|

I

TxMO = NOAC X 100 !

TAC |

Legenda: |
NOAC = Ndmers de Obitos ocorridos durante o Ato eirdrgico, até a salda do paclente do CRPA :
TAC = Total de Atos Cirdrgicos no mesmo periodo |

- Himero de dbitos transoperatdrios: E o nimero total de dbios ocorridos na s, durante o Sl cirdrgico até a |

Namero de cirurgias realizadas: Nimero total de cirurgias do més efetuadas em ambiente cirdrgico E colatado |

|
I
|
|
saida do paciente do CRPA, inclusive as cirurgias ambulatorials, realizadas om ambienles CIrargicos.
i

|
|
mensalmente atrawés de planiha preenchida no centro cirirgico. S8o contabllizadas por Clientes e néo por |
procadimentos, Isso ocoms devido a alguns Glientes sofrérem em um ato cinirglco mais de um procedimento. I

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:

Nudmero de dbitos transoperatérios: 5

Total de cirurgias realizadas: 2.705

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

Taxa de Mortalidade Transoperatéria

Nimero de ébitos transoperatoérios

NuUmero de cirurgias realizadas

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 25 prontuarios sob o critério de amostragem
nao probabilistica com sele¢do direcionada. Vide abaixo a relagdo dos prontudrios analisados, nos quais foi verificado se os ébitos

foram no transoperatorio:

# Paciente Data do Obito Data d(.e liberagdo Check
do paciente do CC

1 321865 21/07/2024 03:29 21/07/2024 03:53 v

2 513200 04/08/2024 14:37 04/08/2024 16:00 v

3 330186 07/08/2024 13:58 07/08/2024 14:15 v

4 332154 02/09/2024 01:58 02/09/2024 03:30 v

5 23654 15/09/2024 02:55 15/09/2024 03:30 v

6 509827 03/07/2024 17:05 03/07/2024 16:45

7 510170 04/07/2024 17:06 03/07/2024 19:03

8 510142 15/07/2024 01:01 15/07/2024 01:00

9 370410 22/07/2024 04:35 22/07/2024 03:26

10 512592 29/07/2024 09:50 29/07/2024 06:25

11 512485 31/07/2024 11:28 31/07/2024 10:50

12 513200 04/08/2024 14:37 04/08/2024 06:00 v

13 512997 06/08/2024 08:06 05/08/2024 19:05

14 511347 11/08/2024 14:30 10/08/2024 16:53

15 513638 20/08/2024 17:10 20/08/2024 16:00
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16 514916 28/08/2024 15:56 28/08/2024 14:00
17 515346 29/08/2024 23:15 29/08/2024 13:54
18 515235 02/09/2024 18:34 02/09/2024 13:30
19 6988 05/09/2024 00:20 04/09/2024 17:20
20 393672 11/09/2024 11:46 10/09/2024 15:00
21 516762 16/09/2024 11:49 16/09/2024 00:50
22 517003 19/09/2024 21:14 19/09/2024 06:30
23 517092 20/09/2024 15:54 20/09/2024 04:15
24 517120 21/09/2024 01:09 21/09/2024 00:20
25 517577 27/09/2024 00:23 26/09/2024 14:10

Conforme demonstrado acima, os itens sinalizados com “” ndo se referem a dbitos ndo relacionados ao transoperatério
e, portanto, ndo representam situacdo de excecdo no ambito deste indicador. A partir da andlise dos demais prontuarios, foram
identificados mais 2 6bitos transoperatorios, os quais ndo foram identificados através da etapa de analise do relatério sistémico
devido a divergéncias nas datas/horas registradas nas tabelas do sistema PGH e nos prontudrios:

e O paciente 513200, cuja saida do Centro Cirurgico se deu no dia 04/08/2024 as 06:00h, conforme tabela do PGH,
consta no prontuario como retirado do Centro Cirdrgico no dia 04/08/2024 as 15:33h.

e O paciente 517120, cujo dbito foi registrado no sistema PGH no dia 21/09/2024, as 01:09h, ocorreu, conforme
denota o prontudrio, no dia 20/09/2024, as 23:37h. Enquanto a saida do CC foi registrada no PGH em 21/09/2024
as 00:20h, mas o registro feito no prontuario denota que a saida ocorreu em 20/09/2024, as 23:40h.

As inconsisténcias acima foram apontadas no relatério P6.1 a P6.3 — Relatdrio de Status, Riscos, Problemas e Melhorias,
posto que o registro indevido/falha de importacéo reflete inconsisténcia de dados e impacta nos resultados da apuracdo trimestral.

Abaixo, o registro dos 7 ébitos ocorridos no transoperatorio, até a liberagdo do paciente do centro cirurgico:

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

Data/hora de liberagdo do
paciente

Registro da | Tipo de

. : Data/hora do dbito
cirurgia alta

Identificagdo

(ACIC_PACI_
PRON_SEQ)

(PACI_TIPO

(ACIC_SEQ) CALTA

ACIC_DT_LIB_PACIENTE_CC (PACI_DT_ALTA_MEDICA)

321865 137734 0 21/07/2024 03:53 21/07/2024 03:29
513200 138262 0 04/08/2024 16:00 04/08/2024 14:37
330186 138405 0] 07/08/2024 14:15 07/08/2024 13:58
332154 139426 0] 02/09/2024 03:30 02/09/2024 01:58
23654 139960 0] 15/09/2024 03:30 15/09/2024 02:55
513200 138257 0] 04/08/2024 15:33 04/08/2024 14:37
517120 140218 0] 20/09/2024 23:40 20/09/2024 23:37

Dados os registros acima, concluimos pelo seguinte resultado:

NUmero de ébitos transoperatérios: 7
Total de cirurgias realizadas: 2.705

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 0,51%, conforme definicdo

apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.
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A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

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

Meta do Indicador Reporte Concessionaria i pets VariRe e
Independente
Maximo de 0,51% 0,1% 0,26%

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

Tabela 52 - Resultado da apuracdo do indicador “3.4A Taxa de Mortalidade Transoperatéria”
Indicador Indicagdo do Atendimento
v

Atendido

3.4 Taxa de Mortalidade Transoperatodria

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-operatoria

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 6bitos ocorridos apds a saida do paciente do CRPA, até 24 horas apds o ato
cirurgico. Vide Ficha Técnica abaixo:

3.4 A- Taxa de Mortalidade Pds-Operatéria (TxMPO).
Objetive: Acompanhar o tatal de dhitos acorridos apss a salda do paclente do CRPA, até 24 horas apds o ato elrirgleo.
Definigio: RAelagdo parcentual entra o nimaro de 4bitos, apds a salda do paciente do CRAPA, no pericdo @ o numero fotal 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 cnirgica)
NAC = 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 ]
CRPA, até 24 horas apés o ato cirdrgico, inclusive as cirurgias ambulatorials, realizadas em ambientes cinlrgicos.

Numero de cirurgias realizadas: Mimera total de cirurgias do més efetuadas em ambiente cinirgico. E coletado |

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

procedimentos, isso ocome devido a alguns Clientes sofrerem em um ato cirdrgico mais de um procedimenta, J

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 ébitos pés-operatoérios: 20

Total de cirurgias realizadas: 2.705

Considerando as definicBes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:
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Taxa de Mortalidade Pds-Operatéria

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 20 prontuarios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com selegdo direcionada. Vide abaixo a relagdo dos prontudrios analisados, nos quais foi verificado se os ébitos

foram no pds-operatorio:

Nidmero de ébitos pds-operatdrios

Numero de cirurgias realizadas

# Paciente Data do Obito Data d.e liberacdo Check
do paciente do CC

1 509827 03/07/2024 17:05 03/07/2024 16:45

2 510170 04/07/2024 17:06 03/07/2024 19:03 v

3 510142 15/07/2024 01:01 15/07/2024 01:00

4 370410 22/07/2024 04:35 22/07/2024 03:26 v

5 512592 29/07/2024 09:50 29/07/2024 06:25 v

6 512485 31/07/2024 11:28 31/07/2024 10:50

7 513200 04/08/2024 14:37 04/08/2024 06:00

8 512997 06/08/2024 08:06 05/08/2024 19:05 v

9 511347 11/08/2024 14:30 10/08/2024 16:53 v

10 513638 20/08/2024 17:10 20/08/2024 16:00

11 514916 28/08/2024 15:56 28/08/2024 14:00

12 515346 29/08/2024 23:15 29/08/2024 13:54 v

13 515235 02/09/2024 18:34 02/09/2024 13:30

14 6988 05/09/2024 00:20 04/09/2024 17:20 v

15 393672 11/09/2024 11:46 10/09/2024 15:00 v

16 516762 16/09/2024 11:49 16/09/2024 00:50 v

17 517003 19/09/2024 21:14 19/09/2024 06:30 v

18 517092 20/09/2024 15:54 20/09/2024 04:15 v

19 517120 21/09/2024 01:09 21/09/2024 00:20

20 517577 27/09/2024 00:23 26/09/2024 14:10 v

Conforme demonstrado acima, a partir da analise de prontudrios, foram confirmados apenas 12 ébitos no pds-operatorio,
os demais enquadram-se nas seguintes situagdes:

e O paciente 513200, cuja saida do Centro Cirtrgico se deu no dia 04/08/2024 as 06:00h, conforme tabela do PGH,
consta no prontuario como retirado do Centro Cirlrgico no dia 04/08/2024 as 15:33h. Configura-se, portanto, dbito
transoperatorio.

e O paciente 517120, cujo ébito foi registrado no sistema PGH no dia 21/09/2024, as 01:09h, ocorreu, conforme
denota o prontudrio, no dia 20/09/2024, as 23:37h. Enquanto a saida do CC foi registrada no PGH em 21/09/2024
as 00:20h, mas o registro feito no prontudrio denota que a saida ocorreu em 20/09/2024, as 23:40h. Configura-se,
portanto, ébito transoperatorio.

e Osdemais pacientes com Check “J” foram ao centro cirdrgico apenas para captagdo de érgdos para doagdo, tendo

em vista que seus ébitos foram decorrentes de morte encefalica.

As inconsisténcias acima foram apontadas no relatério P6.1 a P6.3 — Relatdrio de Status, Riscos, Problemas e Melhorias,
posto que o registro indevido reflete em inseguranca informacional e impacta nos resultados da apuragdo trimestral.

Abaixo, o registro dos 12 ébitos ocorridos no pds-operatério, até 24 horas de liberagdo do paciente do centro cirurgico:
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Tabela 53 - Registro dos casos dos ébitos ocorridos apds a saida do paciente do CRPA, até 24 horas apds o ato cirdrgico

Identificagdo

(ACIC_PACI_PRON_SEQ)

Tipo de alta

(PACI_TIPO_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)

510170 0 03/07/2024 19:03 04/07/2024 17:06 22,06
370410 0 22/07/2024 03:26 22/07/2024 04:35 1,15
512592 0 29/07/2024 06:25 29/07/2024 09:50 3,42
512997 0 05/08/2024 19:05 06/08/2024 08:06 13,03
511347 0 10/08/2024 16:53 11/08/2024 14:30 21,62
515346 0 29/08/2024 13:54 29/08/2024 23:15 9,35
6988 0 04/09/2024 17:20 05/09/2024 00:20 7,01
393672 0 10/09/2024 15:00 11/09/2024 11:46 20,78
516762 0 16/09/2024 00:50 16/09/2024 11:49 10,98
517003 0 19/09/2024 06:30 19/09/2024 21:14 14,73
517092 0 20/09/2024 04:15 20/09/2024 15:54 11,65
517577 0 26/09/2024 14:10 27/09/2024 00:23 10,22

Dados os registros acima, concluimos pelo seguinte resultado:

Numero de dbitos pds-operatdrios: 12
Total de cirurgias realizadas: 2.705

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operagdo 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.

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

Maximo de 2% 0,2% 0,44%

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

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

v
Atendido

3.4A Taxa de Mortalidade Pds-operatdria

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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3.5 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:

Ficha Técnica 16
3.5. Taxa de Mortalidade por infarto Agudo do Miocardio (“IAM")

Objetive: Acompanhar o total de ébitos per infarto agudo do miccérdio ccorrides durante o perioda.

Definigio: Relagfio parcentual entre o numero de Gbitos por Infarto agudo do miecérdio e o numero de saidas casos com
diagndstico principal de infarto agudo do miocérdio, em determinado perfodo.

*  Numero de ébitos par Infarto Agudo do Miocardio: E o nimero total de Gbitos por Infarto agudo do miocérdio ocorridos
no més, Para o caloulo do infarto agudo do miocérdio deverao ser considerados somente acienles, maiores que 18 anos,
internados hé mais de 24 horas e com diagndstico de 1AM, 76 AN
= Nomero de saidas de Clientes com Infarto Agudo do Miocardio: E o nimero total de saidas dos Clientes com 1AM das
unidades de intamagio, ou UT! por alta (curado, melhomdo ou Inalterado), evasio, transfaréncia extarna ouw dbito,

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 PRONTUARIQOS, por meio das quais foram
obtidos os valores a seguir:

Numero de 6bitos por IAM: 2
Total de saidas de pacientes com IAM: 91

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

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

NiUmero de saidas de pacientes com IAM
Abaixo, o registro dos 2 6bitos ocorridos por IAM entre pacientes maiores de 18 anos, internado ha mais de 24 horas:

Tabela 56 - Registro dos 6bitos ocorridos por infarto agudo do miocérdio (IAM), entre pacientes maiores
de 18 anos, internados ha mais de 24 horas

Identificacdo Data de
Paciente

Data/hora de internagdo Data/hora do 6bito nascimento

CIPA_IN
(CIPA_P CIPA CI CIPA | D_ENTR
(CIPA_PACI_ ACIL.SE DD_CO ND_PRI ADA SA

PRON_SEQ) D NCIPAL IDA MOPA_DT_ENTRADA PACI_DT_ALTA_MEDICA PRON_DT_NASC
491806 5 121 S S 20/06/2024 02:29 27/07/2024 14:45 15/01/1953
513747 2 1219 |s S 10/08/2024 21:03 05/09/2024 14:15 24/07/1940

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operacdo 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.
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Tabela 58 - Quadro-resumo do indicador “3.5 Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio"

Meta do Indicador Reporte Concessionaria fEREleeliicada)
Independente
Maximo de 10% 3,9% 22%

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

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

Indicador

3.5 Taxa de Mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio

v

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.

3.6 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 dbitos por acidente vascular cerebral ocorridos durante o periodo. Vide Ficha

Técnica abaixo:

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 PRONTUARIQS, por meio das quais foram

obtidos os valores a seguir:

Ficha Técnica 17

3.6. Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico

Objetivo: Acompanhar o total de Obitos 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.

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

« Numero de 6bitos por Acidente Vascular Cerebral Isquémico: E o nimero 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.

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

Numero de ébitos por AVCi: 48
Total de saidas de pacientes com AVCi: 279

Considerando as definicBes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:
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Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico
Numero de ébitos por AVCi

Numero de saidas de pacientes com AVCi

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados os 48 prontuarios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com selegdo direcionada. Vide abaixo a relagdo dos prontudrios analisados, nos quais foi verificado se os ébitos
foram no pds-operatorio:

Identificacdo Data/hora Data de

Atendimento

(CIPA_PACI_

(CIPA_P
ACI_SE

CIPA_CI CIPA |
DD_CO ND_PRI

CIPA_IN
D_ENTR
ADA_SA

internagdao

Data/hora do 6bito

nascimento

PRON_SEQ) Q) D NCIPAL IDA MOPA_DT_ENTRADA  PACI_DT_ALTA_MEDICA PRON_DT_NASC

55138 3 163 S S 19/08/2024 18:09 | 26/08/2024 17:50 23/09/1942 v
57972 15 64 S S 07/08/202419:18 | 18/08/2024 15:44 15/11/1953 v
80449 4 1619 |S S 06/08/2024 22:53 | 03/09/2024 00:10 15/05/1951 x
99991 10 64 S S 03/07/2024 00:00 | 05/07/2024 10:46 03/01/1968 v
191091 13 64 S S 03/07/2024 00:00 | 31/07/2024 20:46 25/02/1973 x
344021 3 64 S S 04/09/2024 04:38 | 12/09/2024 12:01 02/09/1963 v
357468 3 1671 |S S 15/08/2024 17:50 | 22/08/2024 14:17 05/08/1943 x
389738 3 64 S S 04/08/2024 17:45 | 07/08/2024 09:13 20/03/1946 v
430363 8 161 S S 09/09/2024 21:32 | 15/09/2024 18:48 29/12/2000 x
459060 5 64 S S 02/08/2024 00:00 | 08/08/2024 12:20 08/01/1948 v
472973 12 163 S S 16/09/2024 00:00 | 19/09/2024 23:33 14/03/1974 v
489187 9 1619 |S S 31/05/2024 21:50 | 20/07/2024 17:00 21/11/1953 x
508610 2 1639 |S S 07/06/202421:11 | 05/08/2024 11:09 24/11/1949 v
508953 3 161 S S 03/07/2024 00:00 | 10/07/2024 15:15 11/08/1968 x
509126 3 64 S S 28/07/2024 04:55 | 06/09/2024 05:24 15/10/1959 v
509655 3 64 S S 07/08/202412:20 | 11/08/2024 17:27 31/03/1967 x
509773 2 614 | S 24/06/2024 01:58 | 01/07/2024 14:51 20/06/1961 x
510142 3 1609 |S S 03/07/2024 00:00 | 15/07/2024 01:01 10/11/1966 x
510171 2 1619 |S S 29/06/2024 13:59 | 08/07/2024 07:08 16/05/1956 x
510455 2 161 S S 03/07/2024 13:23 | 03/08/2024 00:56 22/07/1941 x
510605 2 64 S S 05/07/2024 08:55 | 10/07/2024 19:14 16/09/1967 x
511165 3 64 S S 18/07/2024 00:00 | 10/08/2024 06:21 09/09/1962 x
511252 4 64 S S 26/07/2024 17:00 | 28/07/2024 05:28 06/03/1951 x
511710 4 161 S S 31/07/2024 00:00 | 08/08/2024 21:30 11/05/1975 x
511887 2 161 S S 20/07/2024 02:10 | 27/07/2024 07:00 23/10/1963 x
511970 2 64 S S 21/07/2024 22:53 | 13/08/2024 18:09 20/03/1944 v
512485 2 160 S S 27/07/2024 00:10 | 31/07/2024 11:28 28/03/1983 x
512525 3 161 S S 04/08/2024 00:00 | 09/08/2024 06:48 19/08/1967 x
512973 2 163 S S 01/08/2024 04:03 | 07/08/2024 14:24 22/12/1986 v
513149 2 1639 |S S 03/08/2024 09:10 | 27/09/2024 12:40 25/11/1952 x
513168 2 64 S S 03/08/202413:49 | 17/08/2024 01:42 13/09/1949 v
513260 3 64 S S 15/08/2024 00:00 | 18/08/2024 01:57 11/11/1973 x
513341 4 64 S S 20/08/2024 00:00 | 29/08/2024 20:44 12/05/1950 v
513638 2 169 S S 09/08/2024 01:06 | 20/08/2024 17:10 16/09/1959 v
513767 2 1639 |S S 11/08/2024 06:42 | 18/08/2024 11:46 03/07/1967 x
514130 2 64 S S 14/08/2024 14:41 | 29/08/2024 14:32 15/08/1983 x
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! Data/hora DE]E] de
Atendimento internagdo Data/hora do 6bito nascimento
CIPA_IN
(CIPA_P CIPA CI CIPAI D_ENTR
(CIPA_PACI_ ACISE DD_CO ND_PRI ADA_SA
PRON_SEQ) Q) D NCPAL IDA  MOPA_DT_ENTRADA  PACI_DT_ALTA_MEDICA PRON_DT_NASC
514391 2 164 S S 17/08/2024 21:17 23/08/2024 18:53 25/07/1940 v
514460 2 164 S S 19/08/2024 01:15 23/08/2024 10:54 21/04/1942 v
514745 2 161 S S 21/08/2024 21:55 25/08/2024 12:37 03/05/1938 x
515235 2 1611 S S 27/08/2024 17:54 02/09/2024 18:34 20/03/1961 x
515414 2 164 S S 30/08/2024 05:41 01/09/2024 21:02 15/09/1932 v
515580 3 164 S S 08/09/2024 00:00 15/09/2024 09:45 03/10/1947 v
515993 2 162 S S 06/09/2024 10:24 10/09/2024 13:10 10/03/1999 x
516049 2 164 S S 06/09/2024 23:36 20/09/2024 12:07 16/02/1936 v
516059 2 162 S S 07/09/2024 14:04 10/09/2024 16:27 25/12/1977 x
516076 2 164 S S 07/09/2024 14:44 17/09/2024 19:57 27/10/1935 v
516116 2 164 S S 08/09/2024 08:50 18/09/2024 13:48 10/10/1974 v
516155 2 164 S S 08/09/2024 19:13 20/09/2024 23:20 23/08/1953 v

Conforme demonstrado acima, a partir da andlise de prontuarios, foram confirmados apenas 22 ébitos por AVCi, tendo em
vista que os demais registros sob Check “%” correspondem a ébitos motivados por AVC Hemorragico, apesar de terem sido registrados
no PGH como AVC Isquémico.

As inconsisténcias acima foram apontadas no relatério P6.1 a P6.3 — Relatdrio de Status, Riscos, Problemas e Melhorias,
posto que o registro indevido reflete em inseguranca informacional e impacta nos resultados da apuracgdo trimestral.

Abaixo, o registro dos 22 dbitos ocorridos por AVCi entre pacientes maiores de 18 anos, internado ha mais de 24 horas:
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Tabela 60 - Registro dos 6bitos ocorridos por Acidente Vascular Cerebral Isquémico (AVCi), entre

(CIPA_PACI_

(CIPA_P
ACI_SE

CIPA Cl
DD_CO

CIPA |
ND_PRI

CIPA_IN
D_ENTR
ADA_SA

Data/hora
internagao

pacientes maiores de 18 anos, internados ha mais de 24 horas

Data/hora do 6bito

PACI_DT_ALTA_MEDI

Data de
nascimento

PRON_SEQ) Q) D NCIPAL IDA MOPA_DT_ENTRADA  CA PRON_DT_NASC
55138 3 163 S S 19/08/2024 18:09 26/08/2024 17:50 |23/09/1942
57972 15 164 S S 07/08/2024 19:18 18/08/2024 15:44 |15/11/1953
99991 10 164 S S 03/07/2024 00:00 05/07/2024 10:46 | 03/01/1968
344021 164 S S 04/09/2024 04:38 12/09/2024 12:01 |02/09/1963
389738 164 S S 04/08/2024 17:45 07/08/2024 09:13 | 20/03/1946
459060 5 164 S S 02/08/2024 00:00 08/08/2024 12:20 | 08/01/1948
472973 12 163 S S 16/09/2024 00:00 19/09/2024 23:33 | 14/03/1974
508610 2 1639 S S 07/06/2024 21:11 05/08/2024 11:09 |24/11/1949
509126 3 164 S S 28/07/2024 04:55 06/09/2024 05:24 | 15/10/1959
511970 2 164 S S 21/07/2024 22:53 13/08/2024 18:09 |20/03/1944
512973 2 163 S S 01/08/2024 04:03 07/08/2024 14:24 |22/12/1986
513168 2 164 S S 03/08/2024 13:49 17/08/2024 01:42 |13/09/1949
513341 4 164 S S 20/08/2024 00:00 29/08/2024 20:44 | 12/05/1950
513638 2 169 S S 09/08/2024 01:06 20/08/2024 17:10 | 16/09/1959
514391 2 164 S S 17/08/2024 21:17 23/08/2024 18:53 | 25/07/1940
514460 2 164 S S 19/08/2024 01:15 23/08/2024 10:54 |21/04/1942
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Data/hora Data de
internacao Data/hora do 6bito nascimento
CIPA_IN
(CIPA_P CIPA_CI CIPA| D_ENTR
(CIPA_PACI_  ACIL.SE DD_CO ND_PRI ADA_SA PACI_DT_ALTA_MEDI
PRON_SEQ) Q) b) NCIPAL DA MOPA_DT_ENTRADA  CA PRON_DT_NASC
515414 2 164 S S 30/08/2024 05:41 01/09/2024 21:02 |15/09/1932
515580 3 164 S S 08/09/2024 00:00 15/09/2024 09:45 | 03/10/1947
516049 2 164 S S 06/09/2024 23:36 20/09/2024 12:07 |16/02/1936
516076 2 164 S S 07/09/2024 14:44 17/09/2024 19:57 |27/10/1935
516116 2 164 S S 08/09/2024 08:50 18/09/2024 13:48 |10/10/1974
516155 2 164 S S 08/09/2024 19:13 20/09/2024 23:20 |23/08/1953

Dados os registros acima, concluimos pelo seguinte resultado:

Numero de 6bitos por AVCi: 22

Total de saidas de pacientes com AVCi: 279

A meta estabelecida para o 562 trimestre de opera¢do da Unidade Hospitalar é de no maximo 15%, 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.

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

Maximo de 15%

11%

7,89%

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

Tabela 62 - Resultado da apuragdo do indicador “3.6 Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico"

3.6 Taxa de Mortalidade por Acidente Vascular Cerebral Isquémico

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.

v
Atendido

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:
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Obito,

Ficha Técnica 18.
3.7. Taxa de Morfalidade por SEPSE

Objetivo: Acompanhar o total de ébitos por SEPSE.
Definigdo: Relagéo percentual entrs o nimero de Sbitos por SEPSE e o nimero de saldas de Clientes com diagndstico
principal de SEPSE, em determinado perfodo.

Numero de Gbitos por Sepse: E a nimero total de 6bitos por Sepse ocorridos no més. Para o calculo deverio ser
considerados somente os pacientes, malores gue 18 anos, internados hé mais de 24 horas e com diagndstico de Sepse.

Ndamero de saidas de Clientes com Sepse: E o namero total de saidas (apds 24 horas da internagéc) dos pacientes com
Sepse nas unidades de internagao, ou da UTI por alta (curado, melhorado ou inalterado), evasao, transferéncia externa ou

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 Sepse: 55

Total de saidas de pacientes com Sepse: 147

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

Taxa de Mortalidade por Sepse

NuUmero de dbitos por Sepse

Ndmero de saidas de pacientes com Sepse

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados os prontudrios dos 55 pacientes cujo CID
registrado no sistema foi relativo a Sepse, nos quais foi verificado se o quadro histérico dos pacientes condiz com o CID registrado no

sistema.

Identificagdo
Atendimento

(CIPA_PACI_
PRON_SEQ)

(CIPA_P
ACI_SE

CIPA_C
DD_CO
D

CIPA_|
ND_PRI
NCIPAL

CIPA_IN
D_ENTR
ADA_SA
IDA

Data/hora
internagdo

MOPA_DT_ENTRADA

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

Data/hora do ébito

PACI_DT_ALTA_MEDICA

de
nascimento

PRON_DT_NASC

55080 9 A4l S S 14/08/2024 10:51 22/08/2024 02:14 08/09/1942 v
73973 10 A4l S S 22/07/2024 23:14 28/07/2024 17:45 25/07/1942 v
90242 14 A419 |S S 02/08/2024 23:38 05/08/2024 05:36 19/03/1944 v
139032 8 A419 |S S 23/06/2024 22:03 05/07/2024 17:18 08/08/1957 v
143754 8 A419 |S S 03/07/2024 00:00 07/07/2024 03:45 21/03/1958 x
165275 3 A419 |S S 06/09/2024 15:01 10/09/2024 07:52 30/06/1936 v
193493 6 A419 |S S 22/08/2024 16:43 26/08/2024 07:24 08/12/1954 v
240214 4 A419 |S S 22/06/2024 01:31 12/07/2024 22:21 15/08/1942 4
281947 9 A4l S S 15/07/2024 22:23 20/07/2024 16:06 03/06/1950 v
282077 4 A419 |S S 04/08/2024 12:23 12/08/2024 21:15 04/08/1943 4
329870 9 A4l S S 02/08/2024 17:06 17/08/2024 19:27 15/04/1948 v
413288 6 A419 |S S 12/07/2024 00:00 26/07/2024 09:12 21/06/1951 4
447951 21 A419 |S S 21/07/2024 00:00 27/07/2024 23:59 01/08/1947 v
450310 15 A419 |S S 14/06/2024 21:57 12/07/2024 16:15 06/01/1939 4
457528 23 A419 |S S 30/07/2024 00:00 06/08/2024 11:05 25/03/1951 v
467762 3 A419 |S S 16/08/2024 17:42 22/08/2024 10:20 20/09/1996 x
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(CIPA_P
ACI_SE
Q)

CIPA_CI
DD_CO
D

CIPA_|
ND_PRI
NCIPAL

CIPA_IN
D_ENTR
ADA_SA
IDA

Data/hora
internagao

MOPA_DT_ENTRADA

Data/hora do 6bito

PACI_DT_ALTA_MEDICA

Data de
nascimento

PRON_DT_NASC

467833 A419 |S S 03/08/2024 04:28 05/08/2024 00:22 12/01/1961 v
473193 A419 |S S 25/07/2024 00:00 30/07/2024 16:36 20/04/1964 v
485230 23 A419 |S S 27/08/2024 00:00 29/08/2024 08:37 26/02/1980 x
493904 10 A4l S S 31/08/2024 17:10 03/09/2024 00:29 19/10/1979 v
495762 A418 |S S 16/08/2024 17:44 17/08/2024 19:41 16/04/1948 v
504316 A419 |S S 15/09/2024 15:51 18/09/2024 09:20 26/10/1956 x
505775 11 A419 |S S 03/07/2024 00:00 06/07/2024 03:43 21/06/1978 v
505816 13 A415 |S S 31/08/2024 15:21 04/09/2024 00:46 02/06/1946 v
506243 A419 |S S 29/07/2024 00:00 05/08/2024 06:27 29/08/1954 v
507322 A419 |S S 01/07/2024 22:13 03/07/2024 10:36 15/11/1964 v
508035 4 A419 |S S 08/07/2024 14:06 12/07/2024 08:51 06/09/1934 v
508080 3 A419 |S S 21/06/2024 13:11 06/07/2024 13:39 18/07/1936 v
508084 11 A419 |S S 26/07/2024 00:00 31/07/2024 20:28 17/07/1960 v
508618 4 A4l S S 17/07/2024 09:34 18/07/2024 22:55 05/05/1977 x
509423 5 A419 |S S 04/08/2024 16:05 25/08/2024 02:25 12/01/1941 v
509959 2 A419 |S S 26/06/2024 23:24 02/07/2024 01:50 24/02/1944 x
510170 2 A419 |S S 29/06/2024 13:05 04/07/2024 17:06 09/12/1952 v
510510 4 A419 |S S 16/07/2024 15:50 21/07/2024 06:49 02/05/1960 v
510675 2 A419 |S S 05/07/2024 18:16 10/07/2024 21:18 14/02/1931 v
510852 5 A419 |S S 18/07/2024 04:36 20/07/2024 18:40 09/11/2002 v
510980 2 A419 |S S 10/07/2024 08:30 29/07/2024 21:37 15/07/1933 v
511347 4 A419 |S S 10/08/2024 00:00 11/08/2024 14:30 30/10/1960 v
511444 3 A418 |S S 09/09/2024 18:05 30/09/2024 15:38 05/04/1966 v
511568 3 A419 |S S 24/07/2024 00:00 01/08/2024 18:42 29/01/1935 v
511683 6 A419 |S S 25/08/2024 00:00 31/08/2024 03:21 25/11/1950 v
511705 2 A4l S S 18/07/2024 05:14 21/07/2024 06:08 18/08/1970 x
511815 2 A419 |S S 19/07/2024 02:00 22/07/2024 15:13 26/08/1933 v
512088 2 A419 |S S 23/07/2024 01:44 26/07/2024 09:24 03/09/1963 v
512381 4 A419 |S S 29/08/2024 18:22 14/09/2024 05:37 15/04/1960 v
512593 4 A419 |S S 13/08/2024 00:00 21/08/2024 13:35 04/10/1959 v
512713 4 A415 |S S 09/09/2024 17:13 17/09/2024 10:42 23/04/1934 v
513153 2 A4l S S 03/08/2024 09:56 15/08/2024 17:23 15/09/1943 v
513294 2 A419 |S S 05/08/2024 10:02 12/08/2024 14:08 02/02/1944 x
513880 4 A419 |S S 28/08/2024 00:00 02/09/2024 17:02 10/08/1980 4
514544 3 A4l S S 27/08/2024 00:00 04/09/2024 03:46 01/11/1952 v
514638 2 A419 |S S 21/08/2024 00:53 10/09/2024 13:22 24/12/1955 x
514748 2 A4l S S 22/08/2024 08:12 24/08/2024 23:00 09/01/1937 v
514992 2 A419 |S S 25/08/2024 20:10 27/08/2024 23:10 10/02/1958 x
515666 2 A419 |S S 02/09/2024 17:46 28/09/2024 04:35 14/10/1955 v

56

Conforme demonstrado acima, a partir da andlise de prontudrios, foram confirmados apenas 45 dbitos por SEPSE, tendo em
vista que os demais registros sob Check “%” correspondem a &bitos por outras motivagGes (Neoplasia, Cirrose, Insuficiéncia
respiratoria, abdémen agudo entre outros), em linha com dados de auditoria dos prontudrios feita pela Concessionaria e
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compartilhada com o VI via Connect (Anexo XVII), e embasados em consideracdo aos resultados dos exames laboratoriais com

resultado de cultura negativo.

As inconsisténcias acima foram apontadas no relatério P6.1 a P6.3 — Relatdrio de Status, Riscos, Problemas e Melhorias,
posto que o registro indevido reflete em inseguranca informacional e impacta nos resultados da apuragdo trimestral.

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 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"

Meta do Indicador Reporte Concessionaria i geiie Vsl er
Independente
Maximo de 32,2% 31,9% 30,61%

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

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

Indicador

3.7 Taxa de Mortalidade por Sepse

v

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.

3.8 Taxa de Ocorréncia de Ulcera de Dectibito (Lesdo por Pressio)

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:

57

Ficha Técnica 19

3.8. Taxa de ocorréncia de Lesdo por Pressao

Objetivo: Acompanhar a incidéncia de Les&o por Pressdo, incluindo a andlise 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 tempeo de permanéncia.

Lesao por Pressdo:

* As lesbes por pressfo 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 admisséo do Cliente relato no prontuério sobre o exame da pele, a ccorréncia
de lesdo por pressdo sera classificada com adquirida no hospital

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

Indica¢do do Atendimento

Atendido
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Para calculo 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:

Ndmero de casos de Lesdo por Pressdo: 11
Numero de saidas com permanéncia superior a 5 dias: 997

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

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

Nidmero de saidas com permanéncia superior a 5 dias

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados 60 prontudrios sob o critério de amostragem
ndo probabilistica com selecdo 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
nao foram registrados no sistema.

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

# | Paciente LEIEIGE - Avaliagao # | Paciente | Data de Internagdao | Avaliagdo
Internagdo
1 5098984 | 11/07/2024 15:46 31 | 46660931 19/08/2024 17:55 v
2 5149110 | 04/09/2024 14:57 32 | 50621015 06/09/2024 19:07
3 3822563 | 21/06/2024 18:31 33 5096852 27/06/2024 13:00
4| 5094084 | 09/07/2024 23:15 34 | 46660929 25/07/2024 16:47
5 5060555 | 04/08/2024 10:40 v 35 5062107 10/07/2024 20:07
6 5129952 | 26/08/2024 22:22 36 4359656 07/09/2024 15:59
7 | 4807113 | 26/08/2024 17:24 37 | 5138053 27/08/2024 17:37
3 858798 | 07/09/2024 01:00 38 5135452 08/08/2024 18:15
9| 5109802 | 12/07/2024 11:25 v 39 | 5100502 30/06/2024 15:47
10 5080356 | 21/06/2024 14:44 40 2601505 28/06/2024 00:15
11 5103782 | 02/07/2024 20:52 41 5108455 07/08/2024 11:27
12 | 1419796 | 15/07/2024 16:05 42 | 2315498 30/07/2024 12:44 e
13 | 5129346 | 10/09/2024 23:32 v 43 | 5119702 22/07/2024 00:33 v
14 5129342 | 31/07/2024 20:12 44 3607274 24/08/2024 12:30
15 27535 | 12/07/2024 12:56 v 45 3699305 16/08/2024 10:23
16 | 5089292 | 15/06/2024 12:59 46 | 48992210 07/07/2024 15:14
17 777836 | 13/07/2024 00:00 47 | 48413712 19/07/2024 12:29
18 5086522 | 10/06/2024 15:44 48 3768683 22/07/2024 10:59
19 5137352 | 10/08/2024 20:51 v 49 5155412 01/09/2024 08:35
20 5130782 | 02/08/2024 11:29 50 5089562 16/06/2024 16:51
21 5136662 | 11/08/2024 15:42 51 3659473 29/06/2024 10:25
22 5095194 | 13/09/2024 13:54 v 52 4593576 16/08/2024 10:34
23 4867686 | 14/08/2024 12:30 v 53 | 36031911 05/07/2024 14:00
24 3974007 | 20/06/2024 20:10 54 3005554 07/08/2024 16:54
25 | 17830810 | 27/08/2024 20:47 v 55 5097882 14/07/2024 14:47
26 5137472 | 23/08/2024 17:14 v 56 | 33357114 05/07/2024 16:55
27 5058403 | 22/06/2024 00:46 57 5071402 14/06/2024 20:39
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. Data de -
# | Paciente " Avaliagdo
Internagao
28 | 4572409 | 06/09/2024 14:01 v
29 | 4411024 | 14/09/2024 15:39
30 | 3801067 | 07/08/2024 22:18

Dos prontudrios acima analisados, identificamos mais 15 pacientes que desenvolveram lesdo por pressdo durante a
internacdo, os quais foram acrescidos aos 11 ja identificados na tabela NOTIFICACOES_RISCOS. Ademais, 5 pacientes ja chegaram ao

# | Paciente | Data de Internagdo | Avaliagdo
58 | 451136 06/09/2024 01:29 v

59 [ 2171993 09/08/2024 12:41

60 103377 31/07/2024 15:06 v

hospital com lesdo por pressao, e os 39 demais ndo desenvolveram o quadro.

As avaliagBes “

que ja foram pontuadas no produto P6.1 a P6.3, emitido por este Verificador Independente.

” ndo representam exceg¢des com impacto no resultado do indicador, mas em inconformidades processuais

Abaixo, o registro dos 26 casos de lesdo por pressdo registrados para pacientes internados ha mais de 5 dias:

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

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 3,84%, conforme definicdo

Paciente D.a e d’e :

diagnéstico
1 254332 10/09/2024
2 2159 09/09/2024
3 447860 06/09/2024
4 511568 06/09/2024
5 358767 06/09/2024
6 497159 06/09/2024
7 274809 06/09/2024
8 447951 15/07/2024
9 254332 06/08/2024
10 | 507556 06/08/2024
11 | 139032 06/08/2024
12 | 506055 06/08/2024
13 | 510980 27/07/2024
14 | 512934 01/09/2024
15 | 2753 31/07/2024
16 | 513735 23/08/2024
17 | 509519 19/09/2024
18 | 486768 28/08/2024
19 | 178308 10/09/2024
20 [513747 31/08/2024
21 457240 01/09/2024
22 | 466609 21/08/2024
23 | 231549 09/08/2024
24 1511970 01/08/2024
25 45113 10/09/2024
26 |10337 03/08/2024

apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo.
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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"

Meta do Indicador Reporte Concessionaria i pets VariRe e
Independente
Maximo de 3,84% 0,6% 2,61%

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

Tabela 69 - Resultado da apuracdo do indicador “3.8 Taxa de Ocorréncia de Ulcera de Decubito"
Indicador Indicagdo do Atendimento
v
Atendido

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

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.

3.9 Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagao 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 Mecénica, no trimestre. Vide Ficha
Técnica abaixo:

Ficha Técnica 32

3.9. Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada & Ventilacdo Mecdnica

(PAV)

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

Definigao: Numero de episodios de pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV) em pacientes
internados em unidades de terapias intensivas (UTI) pelo numerc de pacientes em ventilagdo
mecénica (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 apds 48H de
ventilagdo mecanica até a sua suspenséo.

+ Paciente com ventilagdo mecanica (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 expansao pulmonar no s3o considerados ventiladores (ex. CPAP), exceto |

se utilizados na tragueostomia ou pela canula endotragueal |
|

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 PAV em pacientes da UTI adulto: 2

Numero de pacientes em ventilagdo mecanica - dia: 4.879

Considerando as definicBes apresentadas e os nimeros acima obtidos, o calculo do indicador se da pela seguinte formula:
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Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV)

NUmero de episddios de PAV em pacientes da UTI adulto
= x 1.000

Niumero de pacientes em ventilagdo mecanica - dia

A fim de verificar a paridade dos resultados encontrados, foram selecionados os 2 prontuarios 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 — Relagdo de prontudrios selecionados para verificacdo do indicador “3.9 Densidade de Incidéncia de
Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV)”

Data
# Paciente Data ingresso na UTI | Data alta da UTI diagnéstico Avaliagdo
1 512289 25/07/24 11:04 10/08/24 08:00 30/07/2024 v
2 503387 24/07/24 14:34 13/08/24 01:50 09/08/2024 v

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operagdo 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 Concessionéria AR VTR
Independente
Méximo de 3,12/1.000 1/1.000 0,4/1.000

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

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

Indicador Indicagdo do Atendimento
3.9 Densidade de Incidéncia de Pneumonia Associada a Ventilacdo 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 Infecgdes 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¢gdes do Trato Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical, no
trimestre. Vide Ficha Técnica abaixo:

61



Relatdrio de Apuragdo - 56 Trimestre (01/07/2024 a 30/09/2024)

Ficha Técnica 33
3.10 Densidade de Incidéncia de Infec¢bes 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 episcdios de Infecgdes do Trato Urinario (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 constatagao 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).

« Namero de episédios de Infecgdes do Trato Urinario (ITU): E Numero total de pacientes com
InfecgSes 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 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 ITU em pacientes da UTI adulto: 2
Numero de pacientes em uso de cateter vesical - dia: 5.068

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

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

Numero de episddios de ITU associados a SDV em UTI adulto
- x 1.000

Nimero de pacientes em SDV - dia

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

Tabela 73 — Relagdo de prontuarios 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 Avaliagdo
1 |508860 10/07/2024 15:34 | 26/07/2024 12:51 | 17/07/2024 v
3463 22/08/2024 13:46 24/09/2024 18:54 | 25/09/2024 v

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 1,22/1.000, 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.
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Tabela 74 - Quadro-resumo do indicador “3.10 Densidade de Incidéncia de Infec¢es do Trato
Urinario (ITU) relacionada a cateter vesical”

Meta do Indicador Reporte Concessionaria i geiie Vsl er
Independente
Maximo de 1,22/1.000 0,3/1.000 0,39/1.000

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

Tabela 75 - Resultado da apuracdo 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¢Ges 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 padronizagdo 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 padronizagdo 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 decisdo da
equipe.

Definicoes: Os protocolos clinicos baseados em evidéncia sdao recomendacoes
desenvolvidas de forma sistematizada, que tém como objetivo apoiar os profissionais da
equipe de saude e o usuario na tomada de decisdes acerca dos cuidados, em situagées
especificas. A elaboracdo, 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.

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

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

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

A seguir apresentamos a tabela com a indicagdo dos Protocolos Clinicos elaborados e implementados pela Concessionaria:
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Tabela 76 — Relacdo de Protocolos Clinicos elaborados e implementados pela Concessionaria

Protocolo
Protocolos Assistenciais Interdisciplinares

Data de Emissdo

Data de Revisdo

Meningite - Atendimento ao Paciente com Suspeita Diagndstica 24/01/2011 26/09/2024
Tuberculose Pulmonar 17/01/2011 25/07/2024
Dor Toraxica 17/01/2011 16/04/2024
Linha do cuidado do acidente vascular cerebral (AVC) 17/02/2011 10/09/2024
Traumatismo Cranioencefalico (TCE) - Atendimento ao paciente 17/01/2011 15/03/2024
Edema Agudo de Pulmao 10/02/2011 21/09/2024
SEPSE - Atendimento aos Pacientes com Suspeita Diagnéstica 21/03/2011 04/12/2023
Hemorragia Digestiva - Atendimento ao Paciente com Suspeita 23/04/2011 06/09/2024
Atendimento ao Paciente Politraumatizado 09/07/2015 12/09/2024
Crise Hipertensiva 21/02/2012 31/08/2024
Prevencdo da Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica - PAV 04/06/2012 24/07/2024
C.risel .Hipogllicémica np Pa.ciAent.e cc?m Diabetes Mellitus: Cetoacidose 01/10/2012 25/09/2024
diabética e sindrome hiperglicémica hiperosmolar

Diabetes Mellitus Descompensada: Condutas nos Pacientes ndo Criticos 16/11/2012 30/09/2024
Insuficiéncia Cardiaca 18/09/2012 24/09/2024
Prevencdo de Trombolismo Venoso (TEV) 25/02/2013 03/11/2023
Pneumonia Comunitaria 01/03/2013 30/09/2024
Insuficiéncia Hepatica Cronica 20/12/2012 30/09/2024
Intoxicacdo Exdgena 18/02/2013 21/04/2023
Insuficiéncia Respiratdria 09/04/2013 27/09/2024
Influenza - Atendimento ao paciente com suspeita diagndstica 21/06/2013 30/08/2021
Protocolo de Atendimento da Leptospirose 16/08/2013 25/07/2024
Protocolo para Atendimento das Sindromes Colestaticas 22/09/2015 31/08/2023
Dor Abdominal 04/05/2015 14/03/2024
Atendimento ao Paciente com Urolitiase/Litiase Urinaria 03/12/2015 01/10/2024
Conducdo do Paciente com Sindrome de Fournier 03/12/2015 01/10/2024
Conducdo do Paciente com Orquialgia 03/12/2015 01/10/2024
Conducdo do Paciente com Priapismo 03/12/2015 01/10/2024
Protocolo de Hipertermia Maligna 08/06/2016 11/06/2022
Protocolo de Prevencdo de Hipotermia Acidental no Intra e Pds-Operatorio | 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 11/04/2024
Protocolo de Abuso Sexual 13/12/2010 10/09/2024

Servigo de Controle de Infecgdo

Protocolo para doenga COVID-19 24/03/2020 08/08/2024
Protocolo de Profilaxia para Tétano Acidental (CID 10:A35) 05/01/2022 25/07/2024
Protocolo de Profilaxia para Raiva Humana 03/05/2022 25/07/2024
Protocolo de Monkeypox 30/05/2022 27/08/2022
Unidade de Internagdo Adulto

Manejo do Paciente com Rebaixamento do Nivel de Consciéncia 26/07/2012 12/09/2024

Abaixo é apresentada a indica¢do sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracéo:
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Tabela 77 - Quadro-resumo do indicador “Implantar protocolos clinicos para as patologias mais prevalentes em Urgéncia e Emergéncia”

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

Conclusdo da Apuragao

O Verificador Independente entende que a Concessionaria 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
comprovacdes, apresentadas pela Concessionaria, de atingimento ao objetivo do indicador.

5.1 Taxa de reportes de disponibilizagdao e ocupagao 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 informag&es a Central de Regulagdo sobre as vagas
ofertadas e ocupadas. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 21

5.1. Taxa de reportes de disponibilizagdo 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
diadrios no periodo de julho a setembro/2024. A referida documentacdo consta no anexo VIlI, enviado em formato .zip junto a este
Relatorio de Apuragdo.

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

Tabela 78 - Quadro-resumo do indicador “5.1 Taxa de reportes de disponibilizagdo e ocupagdo
das vagas destinadas ao Complexo Regulador”

: L Reporte Verificador
Meta do Indicador Reporte Concessionaria eporte vertlic
Independente
Minimo 2 reportes/dia Reportes realizados Reportes realizados

Abaixo é apresentada a indicacdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuracao:
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Tabela 79 - Resultado da apuracdo do indicador “5.1 Taxa de reportes de disponibilizacdo e ocupacdo das vagas destinadas ao CER”

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

Conclusdo da Apuragao

Considerando que a apuragdo realizada ndo encontrou resultado atendente a meta minima estabelecida para o
indicador, o Verificador Independente concluiu pelo 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 sspecialistas no Hospital. A maior quantidade de profissionais com titulo de

especialista é indicativa de qualificagdo do corpo clinico.

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

+ Niamero 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: £ 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 nUmeros a seguir:

Numero de médicos cadastrados: 347
Numero de médicos com titulo de especialista (apenas com residéncia concluida): 286
Numero de médicos sem titulo de especialista: 61

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 Atengdo Integral a Saude (SAIS), acatou a declaracdo 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.

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operagdo 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”

- . R Verificad
Meta do Indicador Reporte Concessionéria eporte Veriticador
Independente
Minimo de 82% 85,3% 82,42%
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Abaixo é apresentada a indicacdo sobre 0 atendimento do indicador e a conclusdo da apuragdo:

Tabela 81 - Resultado da apuracdo do indicador “6.1 Percentual de médicos com Titulo de Especialista”
Indicador Indicagdo do Atendimento
v
Atendido

6.1 Percentual de médicos com Titulo de Especialista

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

6.2 Relagao 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:

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/leito atinge uma proporgéo adequada

Definigées: Relagdo entre o nimero de enfermeiros e 0 nimero de leitos.

Para calculo do nimero de enfermelros serd 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 questao.

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

+  Numero de enfermeiros: E o nimero total de enfermeiros registrados no COREN, independente do vinculo
empregaticio e que estejam ligados a &rea assistencial.

. Nimero de leitos: E o nimero total de cama numerada e identificada destinada & internagdo de um Cliente
dentro do hospital, localizada em um gquarto ou enfarmaria, 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 recuperagdo pds-anestésica ou pos-operatoria.

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 Relatdrio de Apuracgdo, foram calculados os nimeros a seguir:

Somatorio de dias trabalhados pelos enfermeiros - julho: 6.090
Somatorio de dias trabalhados pelos enfermeiros - agosto: 6.053
Somatério de dias trabalhados pelos enfermeiros - setembro: 5.934
Numero total de dias do periodo: 92

Numero de leitos: 359

Considerando as defini¢des apresentadas acima, o calculo do indicador se da pela férmula:

Relagdo Enfermeiro Leito
Ndmero de Enfermeiros

Ndmero de Leitos

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de no minimo 0,54, conforme definicdo
apresentada na Tabela 6 do Apéndice 5 do Anexo 5 do 122 Termo Aditivo ao Contrato de Concessdo Administrativa N2 030/2010.
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A seguir apresentamos os valores apurados pelo Verificador Independente e informado pela Concessionaria.

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

Minimo de 0,54 0,62 0,55

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

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

v
Atendido

6.2 Relacdo Enfermeiro/Leito

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

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

N° horas diérias: = Carga horéria mensal prevista
30

N° horas/fhomem trab.: = (Dias func. 1 ficou contratado X horas didrias func. 1) + (Dias func. n ficou contratado X horas didnias
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 0s cursos realizados em convénio com Instituicbes de
Ensino Superior.

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

» Carga horaria do curso: E a somatéria das horas de todos os cursos ministrados no periodo determinado.
Deveréo 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 deverao ser informados na época da sua concluséo.

« NG o de h /h trabalhad £ o némero de colaboradores ativos no cadastro do hospital pelo nimero

de horas previstas para cada um, em contrato de trabalho.
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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 Apuracdo, foram calculados os
ndmeros a seguir:

Somatorio de horas/homem em treinamento: 7.891
Somatorio de horas/homem trabalhadas: 970.579

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

indice de Atividades de Educagdo Permanente
Total de horas dos colaboradores em treinamento
Total de horas trabalhadas

A meta estabelecida para o 569 trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar € 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.

Tabela 84 - Quadro-resumo do indicador “6.3 indice de atividade de Educacdo Permanente”

Meta do Indicador Reporte Concessionéria AR VTR
Independente
Minimo de 6,5/1.000 8,2/1.000 8,13/1.000

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 Educacdo Permanente

Conclusdo da Apuragdo

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¢Ges de ocorréncia dos acidentes de trabalho no hospital. Vide Ficha
Técnica abaixo:
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Ficha Técnica 26

6.4. Taxa de Acidente de Trabalho

Objetivo: Acompanhar o nimero e as condigoes de ocorréncia dos acidentes de Irabalho no hospital, A saude dos
colaboradores deve ser encarada com a mesma imporiéncia que a dos Usuérlos dos servigos assistenclals, visto que o
trabalho exerce um papel fundamental nas condigbes de vida e salde dos individuos, em seus grupos familiares e em
grandes nicleos 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.

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

* Acidentes de trabalho: S&o agueles que acontecem no exercicio do trabalho prestado ao hospital e gue
provocam lesdes corporais ou perturbagbes funcionais que podem resultar em morte ou na perda ou em
redugéo, permanente ou temporéria, das capacidades fisicas ou mentais do trabalhador. No ambiente
hospitalar os acidentes de trabalho estéo relacionados a varios fatores de risco, geralmente vinculados ao
desempenho dos trabalhadores e as condigdes laborais.

= N0mero de acidentes de trabalho: E o niimero total de acidentes de trabalho na forca de trabalho ocorridos
durante o més.

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

e Nao serdo considerados para fins de penalizagao 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 condigbes de trabalho do Hospital.

Mediante informe de quantitativo de acidentes fornecidos pela Engenheira de Seguranca do Trabalho da Concessionaria, os
quais constam no anexo Xll, enviado em formato .zip junto a este Relatério de Apuracdo, entre julho e setembro ocorreram 9
acidentes de trabalho. Conforme relacdo de colaboradores ativos, foram obtidos os nimeros a seguir:

Numero de funcionarios ativos em julho: 1.745
Numero de funcionarios ativos em agosto: 1.771
Numero de funciondrios ativos em setembro: 1.760
Numero de acidentes de trabalho em julho: 5
Numero de acidentes de trabalho em agosto: 1
Numero de acidentes de trabalho em setembro: 3

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

Taxa de Acidente de Trabalho
Numero de Acidentes de Trabalho

Numero de Funciondrios Ativos

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operagdo da Unidade Hospitalar é de no maximo 0,30%, 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 86 - Quadro-resumo do indicador “6.4 Taxa de Acidente de Trabalho”

i C Reporte Verificad
Meta do Indicador Reporte Concessionéria eporte Veriticador
Independente
Maximo de 0,30% 0,14% 0,14%
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Abaixo é apresentada a indicagdo sobre o atendimento do indicador e a conclusdo da apuragdo:

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 apuracdo 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:

Ficha Técnica 27

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 6rgdos diretivos do hospital.

Definigoes:
« Deve existir, no hospital, um espago fisico identificado claramente para o atendimento aos usuérios, devendo
o0 mesmo permitir que seja dada atengdo personalizada e reservada, quando necessario.
» Asreclamagbes recebidas devem ser registradas em sistema proprio de registro.

e Deve existir também um instrumente de informagdo aos usuérios que Ihes dé conhecimento dos

procedimentos relativos a queixas, reclamagdes e sugestbes.

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 Xl, enviado em formato .zip junto a este Relatério de Apuragdo, por meio dos quais foram
observados os seguintes valores:

Total de demandas respondidas: 61
Total de demandas respondidas em até 10 dias: 61

A meta estabelecida para o 562 trimestre de operacdo 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 S R Verificad
Meta do Indicador Reporte Concessionéria R Ll
Independente
100% 97,6% 100%
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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
v

Atendido

7.1 Prover Meios de Escuta dos Usuarios

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 Concessdo Administrativa
N2 030/2010, este indicador visa avaliar a opinido dos usuarios sobre o atendimento prestado pelo hospital. Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 28

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

Definigges:
® A pratica assistencial em saude é baseada na inter-relagao entre prestadores de servigos, publicos ou privadas, e
seus usuarios. Esta inter-relagéio é constituida, fundamentalmente, pela dependéncia entre a qualidade do servigo

oferecido e a satisfagdo do usuario que o recebe. O funcionamento adequado do servico converte-se em alta
satisfacdo do usuario. E essa satisfagdo, por conseguinte, é reflelida nas agbes 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 contréario, isto é, a insatisfagdo por parte do Cliente, prejudica tanto seu tratamento, como a
existéncia da instituigao. Desse modo, o usuério passa a ter participagéo ativa no funcionamento do servigo, sendo
co-responsavel, juntamente com a prestadora, pelo éxito ou fracassa do processa terapéutico

* O Sistema Unico de Satde (SUS) considera que a incorporagio do usudrio no modelo participativo de atengéo a
satde tem inicio por meio da avaliagdo subjetiva deste quanto & assisténcia prestada. Esta avaliaggo oferece
subsidios para a implania¢do dos direitos, necessidades e perspectivas dos usudrios no quadro de metas do
servigo. Qualquer estabelecimento de salde que prime pel'a gualidade deve incluir, constantemente, na sua pratica
a avaliacdo da opinido de seus usuarios, para repensar os métodos executades e intervir sobre a forma de
organizagao, visando seu aperfeigopamento. Desse modo, a avaliagdo da satisfag@o do usuério é parte fundamental
no planejamento e gesto do sistema de salde.

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

Para apuragdo do indicador, foram considerados os relatorios do sistema PGH “Percentual de Respostas por Pesquisas”,
fornecidos pela Concessionaria, o qual consta no anexo XV, 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 julho a setembro de
2024, por meio do qual obtivemos os seguintes nimeros:

Total de pesquisas respondidas: 2.779
Total de respostas afirmativas: 2.711
Para obtencdo do total de pacientes internados, recorremos ao relatério do PGH “PACIENTES”, com filtro = “I” no campo

“PACI_IND_ENTRADA”, por meio do qual chegamos aos seguintes nimeros:

Total de pacientes internados: 4.862
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Considerando as defini¢Bes apresentadas e os numeros acima, obtemos que as pesquisas foram respondidas por 57,16%
dos pacientes de internacgdo, atendendo a primeira parte da meta, que prevé no 62 Termo Aditivo a aplicacdo das pesquisas para 55%

dos pacientes internados. Das pesquisas respondidas, 97,55% representam respostas afirmativas aos questionamentos de satisfacdo.

A meta estabelecida para o 562 Trimestre de operacdo da Unidade Hospitalar é de indice Minimo de Satisfacdo 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 Satisfacdo do Paciente”

Meta do Indicador Reporte Concessionaria i pets VariRe e
Independente
Minimo de 80% 97,6% 97,55%

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

Tabela 92 - Resultado da apuragdo do indicador “7.2 Percentual de Satisfacdo do Paciente”
Indicador Indicagdo do Atendimento
v

Atendido

7.2 Percentual de Satisfacdo do Paciente

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

8.1 Implantar e manter grupo de trabalho em Humanizag¢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 intervencdo na melhoria dos processos de trabalho e na producdo de salde para todos.
Vide Ficha Técnica abaixo:

Ficha Técnica 29

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

Objetivo: Grupo de Trabalho de Humanizagao (GTH) & um dispositivo criado pela Politica Nacional de Humanizagao (PNH)
para o Sistema Unico de Saide (SUS), com o objetivo de intervir na melhoria dos processos de trabalho e na qualidade da
produgdo de saide para todos. O GTH no hospital tem carater multidisciplinar. E uma instdncia 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 humanizagéo da atengdo.
Definigoes:

. Principios norteadores da Politica de Humanizagao: (i} Valorizagdo da dimensdo subjetiva e social em fodas as
praticas de atengdo e gestdo, fortalecendofestimulando processos integradores e promotores de
compromissos/responsabilizagdo; (ii) Estimulo a processos comprometidos com a produgdo de sadde € 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

informacio, da comunicacio, da educacio permanente e dos espacos da gestdo _na _construcdo de autonomia.

Para a avaliacdo 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 Apuracao:
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Ata de Reunido do Grupo de Trabalho em Humanizacdo - GTH, realizada em 09/07/2024;
Ata de Reunido do Grupo de Trabalho em Humanizacdo - GTH, realizada em 06/08/2024;
Ata de Reunido do Grupo de Trabalho em Humanizacdo - GTH, realizada em 10/09/2024;

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 562 trimestre de opera¢do da Unidade Hospitalar é a realizagdo de pelo
menos 03 treinamentos com temas distintos, abordando os 5 temas preconizados pelos principios norteadores da Politica de
Humanizacdo.

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

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

Indicador Indicagdo do Atendimento

v

8.1 Implantar e manter grupo de trabalho em Humanizagdo (GTH) _
Atendido

Conclusdo 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.

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 operagédo, através de uma

das organizagoes certificadoras

Objetivo:

« O processo de acreditagdo, aplicado no contexto do hospital organizade no maodelo de atengdo centrado no cuidado ao
Cliente, segundo SANTOS (2007), ¢ ferramenta importante na busca da melhoria da qualidade e apresenta um imenso
potencial no sentido de introduzir nas organizagdes uma prética de reflexdo continua sobre os processos institucionais
diretamente ligados ao cuidado. Possibilita, também, inovar no processo de planejamento ao permitir uma abordagem
distinta dos processos de definigéo de prioridades e estratégias de implementagéo das corregdes necessarias.

+ Por se tratar de uma abordagem com forte contetdo educativo, onde todo o processo parte de uma reflexdo sobre a
prética profissional referida a padroes de exceléncia de desempenho, tem permitido uma nova maneira de perceber e
atuar sobre velhos problemas. Isto porque os instrumentos utilizados como base da avaliagao, os padrdes de
acreditagdo, nao sao 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.
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Para a avaliacdo do cumprimento desse indicador, a Concessionaria apresentou o Certificado de Acreditacdo concedido ao
Hospital do Suburbio pela ONA — Organizacdo Nacional de Acreditacdo, o qual consta no anexo XVI, enviado em formato .zip junto a
este Relatdrio de Apuracdo, 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 N2 030/2010.
Abaixo é apresentada a indicagdo 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 Apuragao

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 XVl — Documentacgdo base para analise dos indicadores manuais 1.1a1.6e6.1a9.1

Documentacgdo anexa ao e-mail de envio do Relatério de Apuracdo do 56° 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 — Auditoria dos casos de SEPSE

Solicitagdes @ Portal

Verificador Independente - Prodal Sau... #provado  Agosto2023 &

Detalhes da solicitagio

Connect will be unavailable due to system upgrades between Dec 6 7pm CT - Dec 7 5am CT (Dec 7 02:00 - 12:00 CET; Dec 7 10:00 - 20:00 JST)

= Solicitacbes [4 Tarefas Ll Painel ElTI Documentos adicionais ¢35 Espaco de trabalho Deloitte E’ Calendario 511 Equipe
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sistémicos,
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m
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X
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