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1. INDICADORES DE DESEMPENHO NA SAUDE

Hospitais sdo instituicdes complexas e representam os maiores gastos no custeio da salde
publica e privada. A busca por estratégias de melhoria de desempenho, eficiéncia e satisfacao
de pacientes e gestores é uma das maiores preocupacdes na gestdo hospitalar.

Indicadores de desempenho sdo ferramentas essenciais para avaliar, comparar e estabelecer
padrdes de remuneracao para os Estabelecimentos de Atencdo a Saude (EAS). No caso do
Hospital Regional de Mato Grosso do Sul (HRMS), os indicadores de desempenho sdo
fundamentais para estabelecer regras de pagamento ao parceiro privado e sua relacdo com o
Poder Concedente.

A complexidade da gestdo hospitalar é aumentada pela composicdo da forca de trabalho,
estrutura organizacional e natureza delicada dos servicos prestados. Fatores externos, como
contencdo de custos, alta demanda por qualidade e sistemas alternativos de prestagao de
servicos, também complicam a gestao.

Devido aos elevados custos dos hospitais, os gestores buscam aumentar a eficiéncia
institucional. Indicadores de desempenho sinalizam ao gestor o nivel de desempenho da
instituicdo em relacdo a modelos de referéncia. Eles sdo medidas que expressam resultados
em indices numeéricos e estdao associados a abordagens como melhoria da qualidade,
acreditacdo e certificacdo hospitalar.

A aplicagao eficaz de indicadores permite identificar pontos criticos na gestao e promover a
eficiéncia continua, visto que fornecem informacdes mensuraveis que descrevem a realidade
da organizacdo e sdo essenciais para o cumprimento das obrigacbes contratuais. O
cumprimento das metas estabelecidas influenciara a remuneragcao dos servicos sob
concessao.
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2. FATOR DE DESEMPENHO (FDE)

O Fator de Desempenho (FDE) objetiva aferir a qualidade dos servicos prestados pela
Concessiondria. A avaliacdo do desempenho sera realizada mediante a apuracdo e calculo do
FDE, que serd representado por uma nota, resultante da somatdria de avaliacdes dos
indicadores descritos nesse documento.

A pontuacdo alcancada no FDE reflete a satisfacdo global com os servicos oferecidos, sendo
avaliada conforme metas de desempenho estabelecidas em uma escala de 0 (zero) —
indicando o ndo cumprimento total das metas, a 1 (um) — representando o pleno
cumprimento e superagado das metas.

O FDE tera o objetivo de alinhar o valor a ser pago como Contraprestacdo Publica Efetiva (CPE)
proporcionalmente ao alcance dos indicadores.

O FDE é composto pela somatdria de duas partes do conjunto de critérios de mensuragao,
conforme disposto:

FDE (Fator de Desempenho) = IQ (Indicadores de Qualidade) + IS (Indicadores de Satisfagdo)

Os Indicadores de Qualidade (1Q) sdo representados pelos 53 indicadores descritos neste
documento, organizados em grupos tematicos correlatos. Cada grupo possui um peso
especifico, proporcional a criticidade da area avaliada.

Os Indicadores de Satisfacdo (IS) serao obtidos por meio de pesquisas de satisfacao
direcionadas a pacientes e acompanhantes, bem como através de uma pesquisa separada
realizada entre os trabalhadores da area assistencial.

A expressdo utilizada para calcular os indicadores de satisfacdo (IS) sera: IS= 0,10 x IS1 + 0,10
x 1S2.

A distribuicdo dos valores ponderais entre os Indicadores de Qualidade (1Q) e os Indicadores
de Satisfacao (IS) é de 80% para os 1Q e 20% para os IS, respectivamente.

Assim, o Fator de Desempenho é representado pela seguinte formula:
FDE=0,8x1Q+0,2x1S
Onde
FDE: Fator de Desempenho

1Q: Indicadores de Qualidade IS: Indicadores de Satisfacéio
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2.1. CONSIDERACOES SOBRE O FDE
2.1.1. CALCULO DA NOTA

Cada indicador serd avaliado com uma nota que varia entre 1 (um), representando a nota
maxima, e 0 (zero), representando a nota minima. A avaliacdo seguird uma escala de alcance
de objetivos com os seguintes valores:

e 1,00 - Resultado maximo;
e (,75- Resultado bom;

e (,50- Resultado médio;

e (0,25- Resultado ruim;

e (0,00- Resultado nulo.

Os calculos das notas serdo considerados até duas casas decimais. Caso necessario, o
arredondamento serd para mais se o algarismo da terceira casa decimal for superior a cinco.

2.1.2. REVISAO DOS INDICADORES

O FDE podera ser revisado periodicamente para incluir, excluir ou alterar os indicadores, suas
premissas e métricas. A revisao podera abranger os pesos e as metas dos indicadores.

Serdo previstas revisdes ordinarias e extraordindrias. As primeiras se referem as revistes
quinguenais previamente estabelecidas no contrato, ao passo que as segundas dizem respeito
as revisdes que se fizerem necessarias, a qualquer momento do contrato, quando os
indicadores comprovadamente estiverem sendo ineficazes para o fim a que se destinam.

A primeira revisdo ordinaria ocorrera apoés 60 dias, contados da data da emissdo da ultima
Ordem de Inicio da Operacdo Definitiva, e as revisbes ordindrias subsequentes serdo
realizadas a cada cinco anos, contados da data do inicio da operagao do HRMS.

As revisdes dos indicadores devem ser objeto de pactuacdo entre o Poder Concedente e a
Concessiondria. Qualquer alteracdo, inclusdo ou exclusdo de indicadores, bem como a
modificacdo das métricas, pesos e metas, devera ser acordada mutuamente entre as partes
envolvidas.

O verificador independente auxiliard o Poder Concedente e a Concessionaria nas revisoes
ordindrias e extraordinarias, mediante a propositura de inclusdo e/ou exclusdo de indicadores,
alteracdes de premissas e métricas e modificagdes de metas a serem alcangadas, que deverao
estar amparadas em estudos técnicos e informacoes de desempenho da Concessionaria.

2.1.3. PERIODICIDADE DA APURACAO

Os indicadores que compdem o FDE serdo apurados mensalmente. O relatério de
desempenho sera elaborado trimestralmente, de modo que eventuais penalizacdes por
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descumprimento da Concessiondaria terdo vigéncia no trimestre subsequente.

O Poder Concedente ou o Verificador Independente terdo um prazo de um més apos o
fechamento do trimestre para andlise e conclusdo da apuracdo dos indicadores.

O relatdrio de desempenho deve incluir o histdrico dos indicadores, bem como o alcance ou
a nota obtida pela concessionaria durante o periodo de avaliagdo. A periodicidade
trimestral, traduzida em uma média dos meses analisados, permite que a Concessionaria
adote providéncias dentro do trimestre para compensar eventuais inconformidades.

O Poder Concedente ou o Verificador Independente informardo a Concessionaria sobre as
conclusGes que possam gerar eventuais penalizagdes na contraprestagao mensal. A
Concessiondria terd um prazo de 5 (cinco) dias Uteis para apresentar contestacdo ou
esclarecimentos. Apds esse tramite, a Concessionaria podera emitir a nota fiscal referente a
contraprestacdo mensal, que serd ajustada conforme o valor mensal determinado para o
trimestre subsequente.

2.1.4. INICIO DA APURACAO

Os indicadores que compdem o Fator de Desempenho (FDE) serdo apurados a partir do quarto
més de operacdo do hospital. No segundo trimestre de operacdo, embora os indicadores
sejam monitorados, as notas atribuidas a eles serdo consideradas como notas maximas, com
valor de 1,00. A partir do sétimo més de operacdo, a apuracao das notas dos indicadores
passara a influenciar o célculo do valor da contraprestacdo mensal.

O inicio da incidéncia dos Indicadores de Desempenho para a operacdo dos Servicos Nao
Assistenciais da Edificacdo Existente devera considerar o mesmo prazo de medicdo de 6 (seis)
meses.

2.1.5. FONTE DE DADOS

A fonte de dados para a avaliacdo do alcance das metas estabelecidas neste documento serd
preferencialmente obtida por meio de sistemas automatizados de monitoramento dos
indicadores. A Concessiondria deverda prover um Sistema de Gerenciamento da Edificacdo
(BMS — Building Management System), customizado para atender aos indicadores aqui
estabelecidos. Além disso, o Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) também sera fonte de
informacOes para o cdlculo do alcance dos indicadores. A Concessiondria deverd maximizar a
utilizacdo de sensores automaticos que alimentem o sistema informatizado, permitindo o
calculo automatico do desempenho dos indicadores.

A Concessionaria devera garantir acesso completo aos dados do Sistema de Gerenciamento da
Edificacdo (BMS) e do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ao Poder Concedente ou ao
Verificador Independente. Esses sistemas deverdo ser certificados para assegurar a total
confiabilidade de suas informacdes.

A Concessiondria tem a obrigacdo de prover as informacdes necessdrias para andlise da
conformidade do relatdrio trimestral de indicadores pelo Poder Concedente ou Verificador
Independente, devendo ser viabilizada a realizagdo de vistorias para a afericdao das notas e
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analise de informagdes e documentos, sempre que necessario.

Nos topicos adiante serdo relacionados os Indicadores de Qualidade (IQ) e os Indicadores de
Satisfacdo (IS) considerados como adequados para apurar o desempenho da Concessionaria
contratada para as atividades Bata Cinza no Hospital Regional do Mato Grosso do Sul.



SES __ 4 . GOVERNO DE

Secretaria de He Mato
Estado de | ot JRCILeTA]
Saiide dO sul

3. INDICADORES DE QUALIDADE (1Q)

Os indicadores de qualidade serdo distribuidos em 13 grupos, conforme mostrado a seguir.
Sao 53 indicadores de desempenho, com pesos ponderais distintos.

A avaliacdo do cumprimento dos indicadores sera realizada de forma gradual, conforme
demonstrado no calculo da nota. No entanto, as metas serdo individualizadas em seus
percentuais de alcance. Isso significa que o Poder Concedente estabelecera indices razoaveis
e exequiveis para cada indicador, respeitando os limites de seguranca para o paciente e
alinhando-os as exigéncias de qualidade dos melhores servicos hospitalares nacionais.

Tabela 1 - GRUPOS DE INDICADORES

GRUPO INDICADORES QUANT. | PESO
LOG Logistica — Almoxarifado e Farmacia 4 10%
CME Central de Material Esterilizado 3 4%
MAN Manutencgdo Predial 6 10%
ECL Engenharia Clinica 4 10%
COA Controle de Acesso — Recepcdo e Portaria/Vigilancia 5 10%
LAV Lavanderia 3 4%
LIM Limpeza/Gestao Residuos Sélidos/ e Parques e Jardins 4 8%
SND Nutricdo e Dietética 5 12%

Transporte Pacientes
TEA (AmbEIéncias/Maqueiros/Necrotério) . £
TIC Tecnologia da Informacdo e Telefonia 5 10%
ADM Servicos Administrativos 3 4%
DI Disponibilidade (;&_gua, Gases Medicinais, Gas de Cozinha, a 4%
Internet e Telefonia)
INSUMOS |Aquisicdo de Insumos Hospitalares 3 10%
53 100%

Cada um dos grupos mencionados acima possui um conjunto de indicadores, conforme
indicado na tabela. A nota atribuida a cada grupo sera calculada pela média aritmética dos
indicadores pertencentes ao respectivo grupo. Exemplo: Caso a CONCESSIONARIA obtenha as
seguintes notas para os indicadores de logistica (LOG):

e [0OGI1:1,00
e [0G2:0,75
e [0G3:0,75
e [0G4:1,00

A média dos quatro indicadores sera calculada da seguinte forma:
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1. Somamos as notas: 1,00+ 0,75+ 0,75 + 1,00 = 3,50
2. Dividimos a soma pelo numero de indicadores: 3,50 /4 = 0,875

3. Arredondamos o resultado para duas casas decimais: 0,875 = 0,88. Portanto, a nota
referente ao grupo de indicadores LOG serd 0,88.

Portanto, a nota referente ao grupo de indicadores LOG sera 0,90.

0O mesmo calculo serd aplicado para cada grupo de indicadores até alcancar a nota final dos
indicadores de qualidade (1Q).

3.1. INDICADORES DE LOGISTICA (LOG)

TABELA 2 - TABELA DE INDICADORES DE LOGISTICA

Indicador Logistica Periodiciczla::l e Meta
Afericao
Taxa de cumprimento do tempo médio para
LOG1l |atendimento aos chamados por demanda ndo Mensal > 95%
programada
LOG2 ([Taxa de acuraciade inventario Trimestral 2 95%
LOG3 |Taxade falhasde dispensacdo de medicamentos Mensal <1%
L0GA la;ae:;;iﬁig: dispensacdo de kits de materiais — <19%

TABELA 3 — TEMPO MEDIO PARA ATENDIMENTO AOS CHAMADOS POR DEMANDA NAO
PROGRAMADA (LOG1)

Tempo médio p/ atendimento aos chamados por demanda ndo

oGl programada para o fornecimento de medicamentos

Objetivo do Indicador

Aferir a taxa de cumprimento do tempo médio (até 10 minutos) para atendimento aos
chamados por demanda ndo programada.

Premissas

® Serdo considerados chamados por demandas ndo programadas os medicamentos especificos de
atendimentos urgentes, padronizados no Hospital e disponiveis em estoque, oriundos de
solicitacdo médica e indicados com a frequéncia "agora".
¢ Meta: taxa de cumprimento de tempo médio = 95%.
Método de Afericdo

e Registro didrio do tempo médio de atendimento por demanda ndo programada, no
periodo (més).

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informacgdo Hospitalar (HIS).

LOG1
Xdos chamados nao programados dentro do més atendidos em até 10 min

= X 100%
Total de chamados nao programados dentro do meés
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LOG1 Tempo médio p/ atendimento aos chamados por demanda ndo
programada para o fornecimento de medicamentos
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros de tempo de|Ativacdo a partir da data de inicio da etapa de
atendimento de todos os chamados ndolprestacdo de servicos, com vigéncia até o
programados, bem como o registro da quantidadelencerramento do periodo de Concessdo

total de chamados urgentes dentro do més. Administrativa.
Sistema de Pontuacdo
Afericao Nota
LOG1 = 95% 1,00
95%>L0G1 = 92% 0,75
92%>L0G1 = 90% 0,50
90%>L0G1 =2 87% 0,25
LOG1 < 87% 0,00

TABELA 4 - TAXA DE ACURACIA DE INVENTARIO (LOG2)

LOG2 Acuracia do inventario

Objetivo do Indicador

Garantir a precisdo do inventario no almoxarifado e farmacia, assegurando que a quantidade fisica de
itens corresponda a quantidade registrada no sistema.

Premissas

Contagem Regular: Realizacdo de contagens fisicas regulares trimestrais para verificar a
acuracidade do inventario, que deverdo ser consignadas em relatérios datados e assinados pelos
conferentes, posteriormente arquivados para futura fiscalizacdo pelo PODER CONCEDENTE e/ou
VERIFICADOR INDEPENDENTE.

Sistema de Registro: Utilizacdo de um sistema informatizado de gestdo de inventario que registre
todas as entradas e saidas de produtos.

Treinamento: Equipe de almoxarifado e farmdacia devidamente treinada para realizar
contagens fisicas e registrar movimentacdes de estoque com precisdo.

Procedimentos Padronizados: Implementacdo de procedimentos padronizados para
contagem e registro de inventario.

Meta: taxa de acuracia de inventario = 95%.

Método de Afericdo

Comparacdo entre os dados do sistema informatizado e os resultados das contagens fisicas
realizadas periodicamente.

Fonte de Dados: registros do Sistema de Gestdo de Inventario (SGI) e registros de
contagens fisicas.

Nuamero de itens corretos no inventario

= 0,
LOG2 Numero de itens verificados A 100%

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia

Trimestral, abrangendo os registros do sistema | Ativacdo a partir da data de inicio da etapa de

informatizado para inventario de estoques. prestacdo de servicos, com vigéncia até o
encerramento do periodo de Concessdo
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LOG2 Acuracia do inventario

j Administrativa.

Sistema de Pontuacao

Afericdao Nota
LOG2 2 95% 1,00
95%>L0G2 = 90% 0,75
90%>L0G2 = 85% 0,50
85%>L0G2 = 80% 0,25
LOG2 < 80% 0,00

TABELA 5 — FALHA NA DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS (LOG3)

LOG3 Falha de dispensacdo de medicamentos

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de falhas de dispensag¢do de medicamentos.

Premissas
e Na3o sdo consideradas falhas:
- Erros de prescrigdo médica;
- AlteracGes de prescricdo médica apos o envio do pedido a farmacia;
- Medicamentos indisponiveis em estogque por ndo padronizacdo.
® Meta: taxa de falhas de dispensacdo < 1%.

Método de Afericdo

® Registro diario de ndo conformidades reportadas em formularios, pela area assistencial, bem
como de itens de medicamentos dispensados dentro do periodo (més).

¢ Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS).

Total de ndo conformidades reportadas no periodo
LOG 3 = . : e PEFOCe _ X 100%
Total de itens de medicamentos dispensados no periodo
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros didrios das| Ativacdo a partir da data de inicio da etapa de
ndo conformidades e dos itens de| prestacdo de servicos, com vigéncia até o
medicamentos dispensados dentro do més. encerramento do periodo de Concessdo
Administrativa.

Sistema de Pontuacao

Afericdo Nota
LOG3<1% 1,00
1%<L0G3 £ 2% 0,75
2%<L0OG3 £3% 0,50
3%<L0OG3 £ 5% 0,25
LOG3 >5% 0,00

TABELA 6 — FALHAS DE DISPENSACAO DE KITS DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS (LOG4)

LOG4 Falhas de dispensacao de kits de materiais e medicamentos

Objetivo do Indicador

Aferir a taxa de falhas de dispensacdo de kits de materiais e medicamentos.
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LOG4 Falhas de dispensacao de kits de materiais e medicamentos

Premissas

® S3do considerados: kits de materiais e medicamentos para o Centro Cirdrgico, Centro Obstétrico
e todas as demais areas que realizam procedimentos invasivos de qualquer complexidade.

e Nado serd considerada falha: Materiais e medicamentos indisponiveis no estoque.

e Meta: taxa de falhas de dispensacgdo < 1%.

Método de Afericdo

® Registro diario de ndo conformidades reportadas em formularios, pela area assistencial, bem
como dos kits de materiais e medicamentos dispensados dentro do periodo (més).

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS).

Total de ndo conformidades reportadas no periodo
LOG 4 = L L

Total de itens de kits demateriais e medicamentos dispensados no periodo X 100%
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros diarios Ativacdo a partir da data de inicio da etapa de
das ndo conformidades e dos kits de prestacdo de servicos, com vigéncia até o
materiais e medicamentos dispensados encerramento do periodo de Concessdo
dentro do més. Administrativa.

Sistema de Pontuacao

Afericao Nota
LOG4 £ 1% 1,00

1% < LOG4 < 2% 0,75
2% < LOG4 < 3% 0,50
3% < LOG4 <4% 0,25
LOG4 > 4% 0,00

3.2. INDICADORES DE CENTRO DE MATERIAL ESTERILIZADO (CME)

TABELA 7 —-TABELA DE INDICADORES DE CENTRO DE MATERIAL ESTERILIZADO

Indicador Centro de Material Esterilizado Perlodlcuila:i ede Meta
Afericao
CME1 |Atendimento as Demandas Programadas Mensal > 98%
CME2 Atendlmentowdo Tempo de Cumprimento as Mensal > 959
Demandas Nao Programadas
CME3  [Cumprimento do Controle Bioldgico, Fisico e Quimico de| Mensal =100%
Esterilizacdo

TABELA 8 — ATENDIMENTO AS DEMANDAS PROGRAMADAS (CME1)

CME1 Atendimento as Demandas Programadas

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de atendimento as demandas programadas.

Premissas

e S3o consideradas demandas programadas aquelas solicitadas de acordo com o cronograma pré-
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CME1 Atendimento as Demandas Programadas

estabelecido através do mapa cirurgico, com antecedéncia minima de 24 horas. Isso inclui tanto
as caixas cirdrgicas e instrumentais, quanto os materiais e/ou instrumentais destinados a atender
as areas demandantes.

e NMeta: taxa de atendimento = 98%.
Método de Afericdo

® Registro diario de demandas programadas com tempo igual ou superior a 24 horas,
atendidas no dia, bem como de todas as demandas programadas no periodo (més).

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informacgdo Hospitalar (HIS).

CME1 = Total demandas programadas atendidas X 100%
Total de demandas programadas
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros diarios das | Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
demandas programadas com tempo superior a | PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
24 horas, atendidas no dia e todas asdemandas | encerramento do periodo de CONCESSAO
programadas dentro do més. ADMINISTRATIVA.
Sistema de Pontuacao
Afericdo Nota
CME1 > 98% 1,00
98%>CME1 2 96% 0,75
96%>CME1 2 94% 0,50
94%>CME1 2 92% 0,25
CME1 < 92% 0,00

TABELA 9 - ATENDIMENTO AS DEMANDAS NAO PROGRAMADAS (CME2)

CME2 Atendimento do Tempo de Cumprimento as Demandas Nao Programadas

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de atendimento do tempo de cumprimento as demandas ndo programadas.

Premissas

e Demandas ndo programadas ao CME se referem a procedimentos de urgéncia ou instrumentais
ndo presentes na caixa cirlrgica e necessarios por solicitacdo da equipe técnica.

® (O tempo de cada chamado sera calculado da seguinte forma:
- Tempo do Chamado = Fim do Chamado — Inicio do Chamado

- Inicio do Chamado: Horario de abertura da solicitagdo do material ou instrumental pelo Sistema
de Informacdo Hospitalar (HIS)

- Fim do Chamado: Horario de entrega da demanda ndo programada ao setor demandante. A
confirmacdo do fim do chamado sera registrada pelo sistema através da confirmacdo do
recebimento da demanda. Em casos de contingéncia, essa confirmagdo devera ser feita por
protocolo assinado e inserido posteriormente no HIS.

® [Meta: taxa de atendimento < 10 minutos em 95% das ocorréncias.
Método de Afericdo

® Registro do calculo do tempo de atendimento de todas as demandas ndo programadas dentro
do periodo (més).
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CME2 ‘ Atendimento do Tempo de Cumprimento as Demandas Nao Programadas

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS).

CME 2 Y. de atendimentos a demandas nio programadas em menos de 10 minutos

0
Y. Quantidade de demandas nédo programadas X'100%

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros didrios de |Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
todos os tempos de atendimento de |PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
demandas ndo programadas e da quantidade |encerramento do periodo de  CONCESSAO
de demandas ndo programadas feitas dentro |ADMINISTRATIVA.

do més.

Sistema de Pontuacdo

Aferigao Nota
CME2 > 95% 1,00
95%>CME2 = 92% 0,75
92%>CME2 2 89% 0,50
89%>CME2 = 86% 0,25
CME2 < 86% 0,00

TABELA 10 — CUMPRIMENTO DO CONTROLE BIOLOGICO, FiSICO E QUIMICO DE
ESTERILIZACAO (CME3)

CME3 ‘ Cumprimento do Controle Bioldgico, Fisico e Quimico de Esterilizacdo

Objetivo do Indicador

Aferir a taxa de cumprimento de testes de controle bioldgico, fisico e quimico da qualidade da
esterilizacdo.

Premissas

e Sistema de Gestdo de Esterilizacdo: o sistema de gestdo de esterilizacdo do equipamento devera
informar o resultado fisico para cada ciclo de esterilizagdo.

e |ndicadores Quimicos: os indicadores quimicos serdo coletados pela leitura de um
indicador quimico incluido em cada pacote. Exemplos incluem:
Classe 1: Indicador de processo. Classe 5:
Indicadores integrados.
Além disso, o resultado informatizado do equipamento sera utilizado, como no caso do Classe 2:
Teste de Bowie & Dick.

e Controle Bioldgico: o controle bioldgico sera realizado através da leitura de um indicador
bioldgico incluido em cada carga, geralmente no pacote desafio, que sera esterilizada.

e Testes em conformidade: sdo agueles que apresentam resultados compativeis com todos os
critérios quimicos e bioldgicos estabelecidos.

® Pacotes Analisados: os pacotes que passaram pelo processo de esterilizacdo serdo analisados e
apresentados por lotes. O funcionario do CME (Central de Material e Esteriliza¢do) devera
inserir no sistema HIS os resultados de cada teste bioldgico, fisico e quimico realizado
diariamente.

® Meta: taxa de cumprimento de 100%.

Método de Afericdo
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CME3 Cumprimento do Controle Bioldgico, Fisico e Quimico de Esterilizacdo

e Registro didrio de testes bioldgicos, fisicos e quimicos diariamente realizados em
conformidade.

e Fonte de dados: registros do HIS

¥ registros de testes biologicos,fisicos e quimicos realizados em conformidade
X 100%

CME3 = ¥ dias previstos de testes
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros diarios de |Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
testes de controle biolégico, fisico e PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
quimico e a quantidade de dias previstos de |encerramento do periodo de CONCESSAQ
testes dentro do més. ADMINISTRATIVA.
Sistema de Pontuacao
Afericao Nota
CME3 = 100% 1,00
100% > CME3 > 99% 0,75
99% > CME3 = 98% 0,50
98% > CME3 2 97% 0,25
CME3 < 97% 0,00

3.3. INDICADORES DE MANUTENCAO PREDIAL (MAN)

TABELA 11 - TABELA DE INDICADORES DE MANUTENCAO PREDIAL

Indicador Manutencao Predial Perlodlc:.dfde de Meta
Afericdo

MAN1 Tempo _de cumprimento das Ordens de Servico de Mensal > 95%
Zeladoria

MAN2 | Cumprimento do Plano de Manutenc¢do Preventiva Mensal > 98%

MAN3 TempoA d(.a restabelecimento de energia elétrica - Didrio — 100%
emergéncia

MAN4 | Qualidade e Temperatura do Ar nas areas climatizadas Mensal > 95%

MANS5 | Tempo de indisponibilidade de elevadores criticos Mensal > 98%

MAN6 Tem pol de Resposta a Chamados de Manutencdo Mensal > 98%
Corretiva

TABELA 12 - TEMPO DE CUMPRIMENTO DAS ORDENS DE SERVICOS DE ZELADORIA (MAN1)

MAN1 Tempo de Cumprimento das Ordens de Servicos de Zeladoria

Objetivo do Indicador
IAferir o tempo para correcdo de problemas referentes a Zeladoria do prédio

Premissas
e Sera considerado para este indicador o tempo que a CONCESSIONARIA levou para resolver
problemas de zeladoria em atendimento as Ordens de Servico (0S).

® (s pedidos de reparos deverdo ser registrados em um sistema informatizado, que
registrard tanto a hora do pedido quanto a hora da conclusdo do reparo.
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MAN1 Tempo de Cumprimento das Ordens de Servicos de Zeladoria

e Serdo considerados prazos conforme a tabela abaixo, que ndo é exaustiva, porém
apresenta eventos que terdo seus prazos mensurados para fins de aferi¢do do indicador

Reparos ou substituicdo de luminarias, lampadas, fusiveis e periféricos | Até 4 horas
Reparos e ajustes em redes hidrossanitarias Até 6 horas
Reparos de fornos, bombas, caixa-d'agua, extintores Até 8 horas
Retoque de reboco e pintura de paredes e forros Até 24 horas

e Situacdes em que a CONCESSIONARIA esteja impedida de realizar os reparos por determinacdo
da equipe assistencial ndo serdo consideradas na afericdo do tempo para atendimento.

e Meta: tempo de cumprimento 2 95%.
Método de Afericdao

® Registro horario de entrada da OS no sistema e horario de conclusdo do reparo,
consideradas no periodo (més).

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informacgdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).

Y. de atendimentos a 0S de zeladoria nos prazos estabelecidos

MAN1 = X 1009
3 0S de zeladoria G
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros horarios/Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
de ordens de servigo dentro do més. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do periodo de CONCESSAQ|
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericao Nota
MAN1 = 95% 1,00
95% > MAN1 = 90% 0,75
90% > MAN1 = 85% 0,50
85% > MAN1 = 80% 0,25
MAN1<80% 0,00

TABELA 13 - CUMPRIMENTO DO PLANO DE MANUTENCAO PREVENTIVA (MAN2)
MAN2 Cumprimento do Plano de Manutencao Preventiva

Objetivo do Indicador
Avaliar o cumprimento das a¢6es de Manutencdo Preventiva

Premissas

e Serdo considerados para esse indicador o relatério de acdes da CONCESSIONARIA em
Manutencdo Predial Preventiva em atendimento ao Manual de Procedimentos Operacionais.

® [Meta: manutencdo preventiva = 98%.
Método de Afericdo
e Registro de ag¢des ou intervencdes referentes a Manutengdo Preventiva, conforme Manual.

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informacgdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).
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MAN2 | Cumprimento do Plano de Manutencdo Preventiva
2. de agdes de manutengdo preventiva realizadas no més

MAN2 = = = - - — X 100%
). de agoes de manutengao preventiva previstas no més
Periodicidade de Afericao Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os de agbes de Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
manutencdo preventiva no més. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacdo

Aferi¢do Nota
MAN2 > 98% 1,00
98% > MAN2 > 95% 0,75
95% > MAN2 = 92% 0,50
92% > MAN2 > 89% 0,25
MAN2 < 89% 0,00

TABELA 14 - TEMPO DE RESTABELECIMENTO DE ENERGIA ELETRICA — EMERGENCIA (MANS3)
MAN3 Tempo de restabelecimento de abastecimento de energia elétrica- emergéncia
Objetivo do Indicador

Aferir a taxa de cumprimento do tempo de restabelecimento de energia elétrica pelo grupo gerador
em até 10 segundos.

Premissas
Para este indicador, sdo consideradas as seguintes premissas:

¢ Medicoes Diarias: as medi¢des diarias serdo realizadas a partir da leitura de tensdo na Cabine
de Medicdo.

e Sistemas de Backup: em casos de falta de energia elétrica, os seguintes sistemas serdo ativados
automaticamente:

+ Sistema UPS (Unidade de Alimentacdo Ininterrupta): Fornece energia ininterrupta, por
tempo determinado, aos servidores do Complexo Hospitalar e para os setores classe 0,5
conforme critérios previstos no item 7.2.1. da RDC n°50/2002.

+ Usina de Geracdo de Energia: Alimenta cargas de classe 15 (equipamentos eletromédicos
utilizados em procedimentos cirlrgicos e sustentacdo de vida, como ventiladores
mecanicos) e classe 0,5 (luminarias cirdrgicas), conforme critérios previstos no item 7.2.1.
na RDC n°50/2002.

e Descrigdo dos Sistemas de Backup:

- Classe 0,5: Refere-se a equipamentos e sistemas que necessitam de uma fonte de energia
ininterrupta e de alta confiabilidade, como luminarias cirirgicas e outros dispositivos
criticos que ndo podem sofrer interrupcdes durante procedimentos médicos. Esses
sistemas sdo alimentados pelo Sistema UPS (Unidade de Alimentacdo Ininterrupta), que
fornece energia por um periodo determinado em caso de falha na rede elétrica principal.

- Classe 15: Inclui equipamentos eletromédicos essenciais para a sustentacdo de vida e
procedimentos cirurgicos, como ventiladores mecéanicos e outros dispositivos médicos de
alta criticidade. Estes sdo alimentados pela Usina de Geracdo de Energia, que entra em
operac¢do automaticamente em caso de falta de energia elétrica, garantindo a continuidade
dos servicos vitais conforme os critérios estabelecidos pela RDC 50.

¢ Medicoes Consideradas:
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MAN3 Tempo de restabelecimento de abastecimento de energia elétrica- emergéncia

» Serdo consideradas as medigdes de auséncia de energia elétrica na subestacdo de
energia.

* Medicdo imediata e exclusiva nas UPS para evidenciar a disponibilidade de energia elétrica
nas areas criticas:

Classe 0,5

e Salas de cirurgia
® Unidades de Terapia Intensiva (UTIs)
® Salas de cateterismo cardiaco
e Salas de recuperacgdo pos-cirurgica
® Salas da central de monitoracdo
Classe 15
e Enfermarias
e Salas de parto
® Salas de exame ou tratamento
® Salas de diagndstico e terapia radioldgicos
e Salas de hemodialise
® |aboratodrios
e Salas de emergéncia.
e Registro de Eventos:

» Pararegistro do evento e periodo de falta de energia, serd aberta uma ordem de servigo
pela manutencdo predial.
Meta: restabelecimento de energia = 100%.

Método de Afericao
e Registro didrio das medigdes a partir da leitura de tensdo na Cabine de Medicdo.

¢ Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).

Y (apagdoes com acionamento do gerador em tempo inferior a 10 segundos (no més)

0,
MAN 3 = Nimero de apagdes no més E100%

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia

Diario, abrangendo os registros de medicdo dos |Ativacdo a partir da data de inicio da etapa de
tempos no ponto de controle de tensdo na Cabine|prestacdo de servicos, com vigéncia até o
de Medigdo. encerramento do periodo de Concessdo
Administrativa.

Sistema de Pontuacdo

Afericdao Nota
MANS3 = 100% 1,00

100% > MANS3 = 98% 0,75

98% > MAN3 = 96% 0,50

96% > MAN3 = 94% 0,25

MAN3 < 94% 0,00
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TABELA 15— QUALIDADE E TEMPERATURA DO AR NAS AREAS CLIMATIZADAS (MAN4)

MAN4 ‘ Qualidade e Temperatura do Ar nas areas climatizadas

Objetivo do Indicador
IAferir a qualidade e temperatura do ar nas areas climatizadas.

Premissas

® Para este indicador, os sensores irdo medir a qualidade do ar através da medicdo de didxido
de carbono e as medig¢des serdo realizadas a cada 12 horas.

® QOsvalores de referéncia para os pardmetros medidos estdo descritos na NBR 6401.

® Serarealizada a andlise da qualidade do ar em ambientes climatizados diariamente, registrados
no sistema informatizado por relatorios automaticos.

¢ Meta: qualidade e temperatura do ar = 95%.

Método de Afericdo
e Registro de medicSes de parametros da qualidade do ar durante o periodo (més).

® Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).

5 medicoes da qualidade do ar dentro dos valores estabelecidos,
durante periodo de medicgao

MAN 4 =
Qtde. medigoes realizadas nos horarios no periodo de medigao

X 100%

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros das |Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
medicdes de qualidade do ar dentro do |PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
meés. encerramento do  periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuagao

Afericdo Nota
MAN4 = 95% 1,00
95% > MAN4 = 92% 0,75
92% > MAN4 > 89% 0,50
89% > MAN4 = 86% 0,25
MAN4 < 86% 0,00

TABELA 16 — TEMPO DE INATIVIDADE DOS ELEVADORES CRITICOS (MANS5)

MAN5S Tempo de inatividade de elevadores criticos

Objetivo do Indicador

IAferir a taxa de inatividade dos elevadores classificados como criticos, garantindo um funcionamento
otimizado para atender UTls, Centro Cirtirgico e transporte de pacientes graves.

Premissas

e Escopo: Este indicador considera apenas os tempos de inatividade de todos os elevadores que
atendam as areas criticas simultaneamente.

e (lassificagdo: Elevadores Criticos devem minimizar inatividade e funcionar pelo menos 99%
do tempo total.

e Monitoramento: O tempo de inatividade serd monitorado continuamente através de um
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MAN5 Tempo de inatividade de elevadores criticos

sistema informatizado, que registra automaticamente o tempo de operacédo e inatividade de
cada elevador critico.

e [Meta: Inatividade dos elevadores criticos < 1%.

Método de Afericdo
® Registro de medi¢Ges de tempos de atividade e inatividade por elevador critico

® Fonte de dados: registros do Sistema de Informacgdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).

(Tempo total de Inatividade de elevadores criticos)
MANS = Tempo Total X100%

Periodicidade de Afericdo Ativacgdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros de tempo de Ativacdo a partir da data de inicio da etapa de
paradas ndo programadas por elevador dentro do |prestacgdo de servicos, com vigéncia até o
més. encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericao Nota
MANS < 1% 1,00
1% < MANS < 2% 0,75
2% < MANS < 3% 0,50
3% < MANS < 4% 0,25
MANS >4% 0,00

TABELA 17 - TEMPO DE RESPOSTA A CHAMADOS DE MANUTENCAO CORRETIVA (MANG6)

MAN6 Tempo de Resposta a Chamados de Manutencdo Corretiva

Objetivo do Indicador
Aferir o tempo de atendimento a chamados por problemas criticos.

Premissas

e Serdo considerados para este indicador o tempo que a CONCESSIONARIA leva para iniciar o
atendimento a condigdes criticas que envolvem risco iminente aos pacientes.

® (s pedidos de atendimento poderdo ser telefénicos ou pelo sistema.

e Serdo considerados para fins de afericdo deste indicador, os prazos para inicio do servico
conforme a tabela abaixo:

Problema detectado Tempo Resposta
- Interrupgdo de sistemas de gases medicinais Até 15 minutos
- Falhas em sistemas de ar-condicionado em UTls e C. Cirdrgicos Até 30 minutos
- Falhas em sistemas de alarmes de incéndio e seguranca eletronica Até 30 minutos
- Problemas em elevadores criticos Até 15 minutos

e Situacdes em que a CONCESSIONARIA esteja impedida de realizar os reparos por determinacio
da equipe assistencial ndo serdo consideradas na afericdo do tempo para atendimento.

e Meta: resposta a chamados de manutencdo preventiva = 98%.

Método de Afericdo
® Registro de hordrio de eventos criticos e hordrio de tempo de resposta, consideradas no periodo




SES \I/74 coverno oe
Secretaria de ot Mato

R 'l Grosso
Satde do sul

MAN6 | Tempo de Resposta a Chamados de Manutencao Corretiva
(més).

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informagdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).

Y. (atendimentos a eventos criticos nos prazos estabelecidos)

P X 100%
MANG6 = Y.(eventos criticos)

Periodicidade de Afericdo  Mensal,Ativacdo e Vigéncia
abrangendo as ordens de servico referentesAtivagdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
a manutencgdo corretiva no periodo do més.PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdo Nota
MANG = 98% 1,00
98% > MANG = 95% 0,75
95% > MANG = 92% 0,50
92% > MANG = 89% 0,25
MANG < 89% 0,00

3.4. INDICADORES DE ENGENHARIA CLINICA (ECL)

TABELA 18 — TABELA DE INDICADORES DE ENGENHARIA CLINICA

Indicador Engenharia Clinica Perlodlctd?de de Meta
afericao

ECL1 Taxa de _cumprlmento de cronograma de manutengdo — > 98%
preventiva

ECL2 Ten"!po de restabelet?imento de_funcionamento de Mensal > 08%
equipamento - por tipo de equipamento

ECL3 Taxa de equ‘amewntos calibrados ou aferidos Mensal - 100%
conforme legislacdo

ECL4 Tempo de Substituicdo de Equipamentos Criticos Mensal = 100%

TABELA 19 — TAXA DE CUMPRIMENTO DE CRONOGRAMA DE MANUTENCAO PREVENTIVA
(ECL1)

ECL1 Cumprimento de cronograma de manutencao preventiva
Objetivo do Indicador

IAferir a taxa de cumprimento do cronograma de manuteng¢do preventiva (planejada x
executada).

Premissas

e Sera de responsabilidade da CONCESSIONARIA a elaboracdo dos planos de manutencio
preventiva de acordo com a criticidade dos equipamentos.

® (O método de célculo da criticidade sera definido pelo responsavel da engenharia clinica, com a
aprovacdo do PODER CONCEDENTE.
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ECL1 Cumprimento de cronograma de manutencdo preventiva
As ordens de servigo preventivas planejadas serdo consideradas como executadas, para fins de
cumprimento do plano, quando a execugdo do servigo for concluida até, no maximo, a data
estabelecida no plano de manutencdo. No entanto, a ordem de servico que for iniciada em data
posterior a prevista, mesmo que dentro do periodo de medicdo (més), sera considerada como
ndo executada.

e Ndo deverdo ser considerados para o cdlculo deste indicador os casos de ndo cumprimento da
manutengdo por motivos de equipamentos ndo liberados pela drea assistencial.

¢ Meta: taxa de cumprimento de 98%.
Método de Afericdo

® Registro diario das agdes de servico executadas na data prevista.

¢ Fonte de dados: registros do Sistema de Informagdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).

BCL 1 = § e mamstonsio poneiadas para o priods X 100%
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros didrios das| Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
OS preventivas executadas e o PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
planejamento da manutengdo preventival encerramento do periodo de CONCESSAQ|
dentro do més. ADMINISTRATIVA.
Sistema de Pontuacao
Afericdo Nota
ECL1 >98% 1,00
98% > ECL1 = 95% 0,75
95% > ECL1 = 92% 0,50
92% > ECL1 = 89% 0,25
ECL1 < 89% 0,00

TABELA 20 — TEMPO DE RESTABELECIMENTO DE FUNCIONAMENTO DE EQUIPAMENTO -

POR TIPO DE EQUIPAMENTO (ECL2)

Tempo de restabelecimento de funcionamento de equipamento - por tipo de
equipamento

ECL2

Objetivo do Indicador
Monitorar o tempo de restabelecimento de funcionamento de equipamentos criticos - por tipo de
equipamento.

Premissas

e Equipamento em Funcionamento: Serd considerado "em funcionamento" o equipamento que
estiver operacionalmente disponivel e em condi¢des adequadas de uso. A indisponibilidade dg
equipamento devera ser registrada na HIS.
Provimento Externo: Caso ndo seja possivel a substituicdo, havera a possibilidade de provimentqg
do servico comprado externamente ao hospital. Por exemplo, se aressondncia magnética
deixar de funcionar, a CONCESSIONARIA pode contratar os exames fora do hospital. Nesse caso, as
despesas decorrentes s3o de responsabilidade da CONCESSIONARIA.
e Tipos de Equipamentos e Limites de Restabelecimento:
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Tempo de restabelecimento de funcionamento de equipamento - por tipo de

® Acelerador Linear: 72 horas

Bi equipamento
0 Ressonancia Nuclear Magnética: 96 horas
o Sistema de Angiografia: 48 horas
0 Tomografia Computadorizada: 48 horas

® Meta: taxa de atividade por equipamento = 98%.

Método de Aferigao

Predial (BMS)

® Registro de medicdes de tempos de atividade e inatividade por tipo de equipamento.
e Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo

e Exemplo de calculo: caso a Ressondncia Magnética esteja inoperante por 100 horas no més
considerando que o tempo de restabelecimento toleravel seja de 96h, a inatividade excedente
seria de 4h (100h —96h). O tempo de atividade mensal esperada do equipamento sera de 30 dias
X 24 horas = 720h. Para fins de célculo da afericdo do indicador, sera considerado Taxa de atividade
(%) = (720 —4)/720 x 100% = 99,44%

e (Cdlculo para os quatro equipamentos: O cilculo serd feito para cada um dos quatro
equipamentos e, para fins de pontuacdo, sera considerada a média aritmética resultante

(Tempo total de operacao esperada — tempo de inatividade excedente)

ECL2 =

Tempo total de operacio esperada

x100%

Periodicidade de Afericdao

Mensal, abrangendo todos os tempos
de equipamentos em funcionamento e
todos o0s equipamentos medidos
dentro do més.

Ativacdo e Vigéncia
Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA Df
PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
encerramento do periodo de CONCESSAQ
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Aferigcdo Nota

ECL2 2 98% 1,00
98% > ECL2 2 95% 0,75
95% > ECL2 2 92% 0,50
92% > ECL2 2 89% 0,25
ECL2 < 89% 0,00

TABELA 21 - EQUIPAMENTOS CALIBRADOS OU AFERIDOS CONFORME LEGISLACAO (ECL3)

ECL3 |

Equipamentos calibrados ou aferidos conforme legislacdo

Objetivo do Indicador

legislacdo.

Aferir a taxa de cumprimento de calibracdo e/ou afericdo de equipamentos conforme

Premissas

considerado 100% atendido.

e Um equipamento serd considerado calibrado quando o funcionario da engenharia clinica
encerrar a ordem de servico de calibragdo indicando a execucdo da atividade.

e (Caso ndo tenham equipamentos com limite de calibragcdo no més vigente, o indicador sera

¢ Meta: numero de equipamentos aferidos no prazo estabelecido de 100%.
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ECL3 Equipamentos calibrados ou aferidos conforme legislacdo
Método de Afericdo

e Registro dos prazos estabelecidos para calibracdo e/ou afericdo de equipamentos a ser
cumprida, bem como registro das calibracdes/afericdes realizadas dentro do més.

¢ Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).

No. Equipamentos calibrados aferidos no prazo estabelecido
4ep : x 100%

ECL3 =

Nimero total de equipamentos programados para calibracio

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros dos| Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
prazos para calibracdo/afericio de| PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
equipamentos, conforme legislacdo e de | encerramento do  periodo de  CONCESSAO
calibracdes/afericdes realizadas dentro do | ADMINISTRATIVA.

prazo legal previsto, no periodo de
medicdo (més).

Sistema de Pontuacao

Afericdao Nota

ECL3 = 100% 1,00
100% > ECL3 = 98% 0,75
98% > ECL3 2 96% 0,50
96% > ECL3 2 94% 0,25
ECL3 < 94% 0,00

TABELA 22 —- TEMPO DE SUBSTITUICAO DE EQUIPAMENTOS CRITICOS (ECL4)
ECL4 TEMPO DE SUBSTITUICAO DE EQUIPAMENTOS CRITICOS
Objetivo do Indicador

Monitorar o tempo necessario para a substituicdo de equipamentos criticos em caso de falhas,
assegurando que a operacdo hospitalar continue ininterrupta e com o minimo de impacto possivel.

Premissas
e Equipamento em Substituicdo: Sera considerado "substituido" quando um equipamento critico
danificado for trocado por outro de funcionalidade equivalente, devidamente testado e aprovado
para uso clinico, e estiver operacional. Registros detalhados da substitui¢do (data, hora, nimero

de série do equipamento substituido e do substituto, motivo da substituicdo) devem ser feitos no|
HIS.

¢ Tempo de Substituicdo: A substituicdo deve ocorrer de forma a minimizar o impacto na operacdo
hospitalar. Idealmente, o equipamento substituto deve ser funcional imediatamente apds a
retirada do equipamento danificado, com um periodo maximo aceitavel de interrupcdo definido|
para cada tipo de equipamento.

e Equipamento Equivalente: O equipamento substituto deve possuir as mesmas funcionalidades e
desempenho do equipamento original, garantindo que ndo haja comprometimento na qualidade

do atendimento.

e SubstituicGes Preventivas: Substituicbes realizadas como parte de um plano de manutencdo
preventiva programada ndo serdo consideradas para fins deste indicador. O indicador foca em
substituicées ndo planejadas decorrentes de falhas inesperadas.

e Tipos de Equipamentos e Limites de Substituicao
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ECL4 TEMPO DE SUBSTITUICAO DE EQUIPAMENTOS CRITICOS
o Ventiladores Mecanicos: 12 horas (essencial para pacientes em ventilagdo mecanica

prolongada)
o Maquinas de Hemodialise: 24 horas (critico para pacientes com insuficiéncia renal aguda

ou crénica)
o Monitores Multiparamétricos: 8 horas (fundamental para monitorizacdo continua de
sinais vitais em UTIs)
o Desfibriladores Externos Automaticos (DEA): 4 horas (vital para resposta rapida em casos
de parada cardiorrespiratdria)
¢ Meta de Substituicdo: Em 100% dos casos, o tempo de substituicdo por equipamento deve ser
< ao limite estipulado.
Método de Afericdo
® Registros de tempos de substituicdo registrados no HIS, incluindo data e hora da falha, data ¢
hora da substitui¢do, e identificagcdo dos equipamentos envolvidos.
e Exemplo de Calculo: Se um ventilador mecéanico demorar 14 horas para ser substituido, e 9
tempo limite é de 12 horas, o tempo excedente sera de 2 horas.
Calculo para os Equipamentos: A métrica serd calculada individualmente para cada evento de
substituicdo, e a porcentagem de substituicdes dentro do tempo limite serd usada para o indicador
global.

numero de substituicoes concluidas dentro do tempo limite « 100%

ECL4 =
numero total de substituicoes

Nota: O tempo limite de substituicdo é considerado O (zero) quando o Tempo Real de Substituicdo
€ menor ou igual ao Tempo Limite.

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo todos os eventos delAtivacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
substituicdo de equipamentos criticos ocorridosfPRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
dentro do més. encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Aferigdo Nota
ECL4 = 100% 1,00
100% > ECL4 2 99% 0,75
99% > ECL4 = 98% 0,50
98% > ECL4 2 97% 0,25
ECL4 <97% 0,00

3.5. INDICADORES DE CONTROLE DE ACESSO (COA)

TABELA 23 — TABELA DE INDICADORES DE CONTROLE DE ACESSO
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Indicador Controle de Acesso Perlodlc[d-a-\ dede Meta
afericdo

COAl |Porcentagem de cumprimento de rondas programadas Mensal =100%

COA2 Pprq\ent_agem de cuobertura em postos fixos de Didria -100%
vigilancia, recepgdo e portaria

COA3 Substituicdo de cdmeras de monitoramento em até 24 — =100%
horas

COA4 ([Tempo de Atendimento nas Recepgdes Mensal <15 minutos

COAS Satlsfagf.lo do Usu.arlo q.u.a Tto.aos servicos de — > 90%
Recepc¢do, Portaria e Vigilancia

TABELA 24 — PORCENTAGEM DE CUMPRIMENTO DE RONDAS PROGRAMADAS (COA1)

CoAl Porcentagem de Cumprimento de Rondas Programadas

Objetivo do Indicador

Aferir a taxa de cumprimento das rondas preventivas programadas, conforme estabelecido no
Manual de Operagdes.

Premissas

® Frequéncia das Rondas: Para cumprimento deste indicador, deverdo ocorrer as rondas diurnas
e noturnas previstas no Manual de Operagbes

¢ Definicdo de Ronda Completa: A ronda serd considerada completa quando o vigilante passar
por todos os pontos definidos no Plano de Seguranga Patrimonial, conforme estabelecido no
Manual de Operagdes.

e Controle Eletronico:
- O controle do cumprimento das rondas sera efetuado eletronicamente, utilizando dispositivos
apropriados que registram a passagem do vigilante por cada ponto de verificagdo.
- Esses dispositivos devem ser controlados a partir da central de monitoramento e integrados
ao Sistema de Informacgédo Hospitalar (HIS) ou ao BMS

® Relatorios de Cumprimento: Relatérios mensais deverdo ser gerados, detalhando a
porcentagem de cumprimento das rondas programadas, incluindo qualquer desvio ou falha no
cumprimento delas.

¢ Meta: cumprimento de rondas programadas de 100%.

Método de Afericao
® Registro da realizacdo das rondas preventivas completas e do planejamento das rondas dentro
do periodo (més).

¢ Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).

¥ rondas preventivas realizadas durante o periodo de medicio

COA1l = X 100%

¥ rondas preventivas previstas no periodo de medicio

Periodicidade de Afericdao Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de |Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
realizacdo das rondas preventivas | PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
completas e seu planejamento dentro do | encerramento do  periodo de  CONCESSAO
més. ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuagao
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CoAl Porcentagem de Cumprimento de Rondas Programadas
Afericao Nota
COA1 = 100% 1,00
100% > COA1 = 98% 0,75
98% > COA1 2 96% 0,50
96% > COAL 2 94% 0,25
COA1 < 94% 0,00

TABELA 25 — PORCENTAGEM COBERTURA EM POSTOS FIXOS DE VIGILANCIA, RECEPCAO E
PORTARIA (COA2)
COA2 ‘ Cobertura em postos fixos de vigilancia

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de cobertura em postos fixos de Vigilancia, Recep¢do e Portaria.

Premissas
e Deverd haver conferéncia da presenca de vigilantes, recepcionistas e porteiros nos postos fixos do
hospital, cujas localizagdes estardo definidas no Plano de Seguranca Patrimonial, o qual devera ser
elaborado pela CONCESSIONARIA e aprovado pelo PODER CONCEDENTE.
® Paracomprovacdo do cumprimento deste indicador, a supervisdo podera se utilizar de:
- Ao menos 1 (uma) ronda por dia no periodo de operacdo dos postos fixos, podendo se utilizar
de imagens do posto (fotos, videos datados e temporizados) que apresentem o status de
cobertura em todos os postos pré-determinados. As imagens deverdo ser langadas no Sistema
de Informacdo Hospitalar (HIS) ou Sistema de Gestdo de Servicos (SGS);
- Ao menos 1 (uma) ronda no periodo de operacdo dos postos fixos diariamente através do
dispositivo de “bastdo de ronda” em todos os postos pré-determinados. Estes dispositivos
deverdo estar integrados ao Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou Sistema de Gestdo de
Servigos (SGS).
e Meta: percentual de cobertura de postos de 100%.
Método de Afericao
e Registro dos status de cobertura dos postos fixos de vigilancia no periodo (més).
¢ Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestéo
de Servigos (SGS).

_ Quantidade de postos fixos cobertos durante a ronda
oAz = Quantidade total de postos fixos planejados em operacio durante a ronda x100
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Diaria, com comprovagdo do cumprimento |Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
da meta, conforme descrito. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacgao

Afericdo Nota

COA2 = 100% 1,00
100% > COA2 > 98% 0,75
98% > COA2 = 96% 0,50

96% > COA2 2 94% 0,25




SES \I/74 coverno oe
Secretaria de ot Mato

R 'l Grosso
Satde do sul

COA2 ‘ Cobertura em postos fixos de vigilancia
COA2 < 94% [ 0,00

TABELA 26 — TEMPO DE SUBSTITUICAO DE CAMERAS DE MONITORAMENTO (COA3)
CoA3 ‘ Tempo de substituicdo de cameras de monitoramento

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de cumprimento do tempo de substitui¢cdo de cdmeras de monitoramento em 24 horas.

Premissas
® O operador de monitoramento CFTV ird inspecionar as cdmeras do sistema CFTV instaladas ao
longo de todo o hospital através das telas de monitoramento e, caso identifique cameras com
imagem de baixa qualidade ou inoperantes, informara a seu supervisor para que este solicite
reparo ou substituicdo da mesma pela equipe manutencdo através de ordem de servico (OS) em
24 horas.
® Para este indicador, serdo consideradas apenas as solicitacbes de reparo em que forem
necessarias as trocas das cameras.
® Meta: tempo de substituicdo de cameras de 100%.
Método de Afericao

® Registro do total das OS referentes ao reparo ou a substituicdo das cdmeras em falha no periodo
(més).

¢ Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
de Servigos (SGS).

0Ss de subst. de cimeras concluidas no tempo limite (24 hs)
no o periodo de medicio
£ - x 100%

COA3 =
¥ 0.5s causadoras de substituicio de cimera no periodo de medicio
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros das OS | Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
referentes ao reparo ou substituicio de | PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
cameras em falha dentro do més. encerramento  do  periodo de CONCESSAQ)
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuagdo

Afericao Nota
COA3 = 100% 1,00
100% > COA3 2 98% 0,75
98% > COA3 2 96% 0,50
96% > COA3 2 94% 0,25
COA3 <94% 0,00

TABELA 27 —- TEMPO DE ATENDIMENTO NA RECEPCAO (COA4)
CcoA4 Tempo de Atendimento na Recepcao

Objetivo do Indicador
Monitorar e reduzir o tempo de espera dos pacientes na recepc¢do do hospital

Premissas

e Definicdo de Tempo de Espera: o tempo de espera é definido como o intervalo entre a chegada
do paciente ao hospital e o momento em que ele é chamado para o atendimento inicial.
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coAa4d Tempo de Atendimento na Recepcdo

Ferramenta de Medicdo: utilizagdo de um sistema informatizado para registrar a chegada e o
atendimento dos pacientes.

Meta: tempo de atendimento < 15 minutos.

Método de Aferigao

Registro de Chegada: O sistema deve registrar automaticamente a hora de chegada do paciente
ao hospital.
Registro de Atendimento: O sistema deve registrar a hora em que o paciente é chamado para o
atendimento inicial.
Fonte de dados: registros do sistema de recepgdo e portaria.

COA 4 = Média do Tempo de Espera de Todos os Pacientes

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros de tempo|Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
de atendimento ao usudrio na recepcdo|PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
emitidos pelo sistema. encerramento do periodo de CONCESSAO

ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdao Nota

COA4 <15 minutos 1,00

15 minutos <COA4 < 20 minutos 0,75
20 minutos <COA4 < 25 minutos 0,50
25 minutos <COA4 < 30 minutos 0,25
COA4 > 30 minutos 0,00

TABELA 28 — SATISFACAO DO USUARIO QUANTO AOS SERVICOS DE RECEPCAO, PORTARIA E
VIGILANCIA (COA5)

COA5 ‘Satisfaga‘io do Usuario quanto aos servicos de Recepcao, Portaria e Vigilancia

Objetivo do Indicador
)Avaliar a satisfacdo dos usudrios com os servicos de recep¢do, portaria e vigildncia de forma
consolidada.

Premissas

e Definicdo de Satisfagdo: a satisfagcdo € medida com base na pesquisa trimestral de satisfagdo do

usudrio aplicada por instituto de pesquisa independente (ver Indicador IS1). Deverao incluir pelo
menos trés questdes:

- Como vocé avalia o atendimento na Recepc¢do/Portaria/Vigildncia?

- O funcionario estava usando uniforme e cracha de identifica¢do?

- O funcionario foi educado e competente no atendimento?

As alternativas deverao ser:

() Muito satisfeito (

) Satisfeito

() Neutro

() Insatisfeito

() Muito Insatisfeito

Afericdo: serd considerado como “Satisfeito” os questionarios que assinalem as
alternativas:
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COA5 ‘Satisfagﬁo do Usuario quanto aos servicos de Recepcdo, Portaria e Vigilancia

(X) Muito satisfeito
(X) Satisfeito
e Meta: satisfacdo do usuario = 90%

Método de Afericao
e Aplicacdo de Pesquisa de Satisfagdo do Usuario conforme exposto nas Premissas.
e Satisfeitos Recepcdo/Portaria/Vigildncia expressos em porcentagens.

e Deve ser feito o calculo das médias de usudrios Satisfeitos para os trés servicos avaliados
(Recepgdo, Portaria e Vigildancia).

COAS = (SatisfeitosRecepcio+ SatisfeitosPortaria+ SatisfeitosVigiliancia)

3
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Trimestral, com base na pesquisa de Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
satisfagdo do usuario. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do  periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericao Nota
COA4 =2 90% 1,00
90% > COA4 = 85% 0,75
85% > COA4 2 80% 0,50
80% > COA4 2 75% 0,25
COA4 <75% 0,00

3.6. INDICADORES DE LAVANDERIA (LAV)

TABELA 29 - TABELA DE INDICADORES DE LAVANDERIA

Indicador Rouparia/Lavanderia PerIOdICI_dEde de Meta
afericdo

LAVL Taxa de atenfilmento de Fjemandas programadas de| Mensal - 100%
enxoval por area ou servigo

LAV2 Taxa de cumprimento dos horarios de entrega de Mirissil - 100%
enxoval

LAV3 T?x’a .de Disponibilidade de Rouparia no Centro Mensal > 08%
Cirdrgico

TABELA 30 — TAXA DE ATENDIMENTO DE DEMANDAS PROGRAMADAS DE ENXOVAL POR
AREA OU SERVICO (LAV1)

LAV1 ‘ Taxa de atendimento de demandas programadas de enxoval por area ou servigo
Objetivo do Indicador

Aferir a taxa de cumprimento demandas programadas de enxoval por area ou servico.
Premissas

® Entende-se como demanda programada, 3 (trés) entregas diarias de enxoval divididas por turnos
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LAV1 ‘ Taxa de atendimento de demandas programadas de enxoval por area ou servico

(manh3, tarde e noite) e por area ou servico, conforme definicdo do Manual de Operacdes,
elaborado pela CONCESSIONARIA e aprovado pelo PODER CONCEDENTE.

® As demandas programadas de enxoval poderdo ser alteradas no dia a dia da operacdo, desde que
haja um estoque minimo de roupas limpas nas areas de atendimento. Portanto, a
CONCESSIONARIA deverd garantir um estoque de reserva de 50% acima da demanda
programada.

e Qs funcionarios da rouparia registrardo o horario da entrega do enxoval e a quantidade de pecas
entregues no Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou em sistema/equipamento que se integre
ao HIS.

e [Veta: taxa de atendimento de 100%.

Método de Afericdo
® Registro das demandas didrias de enxoval programadas e atendidas dentro do periodo (més).
® Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS).

¥ entregas realizadas/dia nas dreas ¢/ rouparia

LAV 1= demandas programadas por dia,considerando x 100%
qtde de areas com rouparia e entregas definidas /dia
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo o planejamento de |Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
demanda programada de enxoval por drea |PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
ou servico e do turno de realizacio da |encerramento do periodo de  CONCESSAO
entrega dentro do més. ADMINISTRATIVA.
Sistema de Pontuacao
Afericdo Nota
LAV1 = 100% 1,00
100% > LAV1 = 98% 0,75
98% > LAV1 2 96% 0,50
96% > LAV1 > 94% 0,25
LAV1 < 94% 0,00

TABELA 31 — TAXA DE CUMPRIMENTO DOS HORARIOS DE ENTREGA DE ENXOVAL (LAV2)

LAV2 Cumprimento dos horarios de entrega do enxoval

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de cumprimento dos horarios de entrega do enxoval.

Premissas

® O Supervisor da lavanderia devera definir diariamente, o hordrio de entrega de enxoval por area
ou servico, de maneira que ndo impacte as atividades do Hospital.

e (s funcionarios da rouparia deverdo registrar o turno da entrega do enxoval no Sistema de
Informacdo Hospitalar (HIS) ou em sistema/equipamento que se integre ao HIS.

® As solicitagdes de urgéncia e avulsas ndo serdo consideradas neste indicador.
e Meta: taxa de cumprimento de 100%.

Método de Afericao

® Registros do planejamento de entregas de enxoval por area ou servico e do turno de
realizagdo da entrega.

¢ Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou Sistema de Gestdo
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de Servigos (SGS).

entregas diarias realizadas nos horarios programados
LAV 2 = Lentre prog x 100%

Y. entregas programadas

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo o planejamento de|Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
entregas de enxoval por area ou servicolPRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
e do turno de realizacdo da entrega dentro|lencerramento do periodo de CONCESSAQ
do més. ADMINISTRATIVA.
Sistema de Pontuacao
Afericdo Nota
LAV2 = 100% 1,00
100% > LAV2 = 98% 0,75
98% > LAV2 = 96% 0,50
96% > LAV2 2 94% 0,25
LAV2 < 94% 0,00

TABELA 32 — TAXA DE DISPONIBILIDADE DE ROUPARIA NO CENTRO CIRURGICO (LAV3)
LAV3 Taxa de Disponibilidade de Rouparia no Centro Cirtirgico

Objetivo do Indicador
Avaliar a disponibilidade de itens de rouparia no centro cirtirgico, garantindo que ndo haja falta de
materiais essenciais durante os procedimentos cirurgicos.

Premissas

¢ Definicdo de Falta de Rouparia: considera-se falta de rouparia qualquer situacdo em que itens
essenciais (como aventais, campos cirlrgicos, privativos etc.) ndo estejam disponiveis no
momento necessdrio para o procedimento cirurgico.

® Ferramenta de medicdo: Utilizacdo de registros de procedimentos cirtrgicos e relatérios de
estoque de rouparia. Os eventos de falta de rouparia devem ser langados pela enfermagem no
Sistema HIS.

e Meta: disponibilidade = 98%.
Método de Afericao
® Registros didrios de entregas de roupas de Centro Cirurgico.

® Fonte de dados: registros do Sistema de Informagdo Hospitalar (HIS) ou Sistema de Gestdo
de Servigos (SGS).

Nimero de procedimentos em conformidade de rouparia
LAV 3 = - - x 100%
Namero total de procedimentos

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo o planejamento de | Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
entregas de enxoval por drea ou servico | PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
e do turno de realizacdo da entrega | encerramento do  periodo de  CONCESSAO
dentro do més. ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdao Nota
LAV3 2 98% 1,00
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LAV3 Taxa de Disponibilidade de Rouparia no Centro Cirtirgico
LAV3 Taxa de Disponibilidade de Rouparia no Centro Cirtirgico
98% > LAV3 2 95% 0,75
95% > LAV3 2 92% 0,50
92% > LAV3 = 89% 0,25
LAV3 < 89% 0,00

3.7. INDICADORES LIMPEZA, GRS E PARQUES E JARDINS (LIM)

TABELA 33 — TABELA DE INdICADORES DE LIMPEZA, GESTAO DE RESIDUOS SOLIDOS E
PARQUES E JARDINS

Indicador LIM - Limpeza/Gestdo Resu-:luos Sélidos/ e Parques e Perlodla-d?de de Meta
Jardins afericao

Taxa de cumprimento do tempo de atendimento de

LIM1 chamadas pontuais p/ higienizacdo em &reas criticas e Mensal 2 95%
semicriticas

LIM2 Telxa de{ (Fumprlmento do Tempo de Chamada em Areas Marisal > 959
Ndo Criticas

LM3 Comprovagao da destinacdo de Residuos Sélidos Mensal - 100%
Hospitalares
C i tod dod

umg | mPrimentodaprogramacdo ce Mensal = 100%
conservacdo de jardins e controle de pragas

TABELA 34 — TAXA DE CUMPRIMENTO DO TEMPO DE ATENDIMENTO DE CHAMADAS
PONTUAIS P/HIGIENIZACAO EM AREAS CRITICAS E SEMICRITICAS (LIM1)

Taxa de cumprimento do tempo de atendimento de chamadas pontuais
p/higienizacdo em dareas criticas e semicriticas

LiM1

Objetivo do Indicador

Aferir a taxa de cumprimento do tempo de atendimento a chamadas pontuais para higienizac¢do|
de dreas criticas e semicriticas.

Premissas

e Areas Criticas: Areas onde ha maior risco de transmissdo de infeccdes devido 3 presenca de
pacientes imunocomprometidos, procedimentos invasivos ou alta concentracdo de patdgenos.
Exemplos:

- Centro Cirurgico

- Centro Obstétrico

- Hemodinamica, endoscopia

- Recuperacdo pds-anestésica

- Unidades de Terapia Intensiva ou Semi-Intensiva

o Areas Semicriticas: Areas onde o risco de transmiss3o de infeccdes é moderado. Nessas areas, 0s
pacientes podem estar em contato com superficies que ndo sdo estéreis, mas que ainda requerem
um alto nivel de higiene. Exemplos:

- Enfermarias
- Pronto Socorro

- Ambulatério
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Taxa de cumprimento do tempo de atendimento de chamadas pontuais

LiIM1 s s e s
p/higienizagdo em areas criticas e semicriticas

- Areas de didlise
- Salas de Exames de ultrassonografia e radiologia

® As solicitagdes de chamadas pontuais devem ser registradas através do Sistema de Informacéo|
Hospitalar (HIS) ou no Sistema de Gestdo de Servicos (SGS) ou ligacdo telefonica.

e Serdo consideradas chamadas pontuais as solicitacdes avulsas para higienizacdo de um lugar ou
equipamento das areas criticas e semicriticas.

e (onsidera-se tempo de atendimento o periodo entre o0 momento da solicitagcdo e a chegada
do profissional de limpeza a drea onde o servico devera ser prestado.

¢ Tempo para atendimento das chamadas: 15 minutos.
e [Meta: taxa de atendimento dentro do prazo = 95%.
Método de Aferigao

e Registro de chamadas pontuais para higienizacdo de dreas criticas e semicriticas e seu tempo de
atendimento.

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).

chamadas P higienizagao de areas criticas e semicriticas
atendidos dentro do tempo limite

2

e Y. chamados de higienizac¢ao atendidos x 100%
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo o0s registros Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
chamadas pontuais para higienizacdo de| PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
reas criticas e semicriticas e seu tempo de| encerramento do  periodo de  CONCESSAO
atendimento dentro do més. ADMINISTRATIVA.
Sistema de Pontuacao
4 Nota
LIM1 > 95% 1,00
95% > LIM1 = 92% 0,75
92% > LIM1 = 89% 0,50
89% > LIM1 = 86% 0,25
LIM1 < 86% 0,00

TABELA 35 — TAXA DE CUMPRIMENTO DO TEMPO DE CHAMADA EM AREAS NAO CRITICAS
(LIM2)

LIM2 ‘ Taxa de Cumprimento do Tempo de Chamada em Areas N&o Criticas

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de cumprimento do tempo de atendimento a chamadas pontuais para
higienizacdo de dreas ndo criticas.

Premissas

® Serdo consideradas “areas ndo criticas” aquelas em que o risco de desenvolvimento infeccdo é
minimo ou inexistente.

e Areas N&o Criticas: Areas onde o risco de transmiss3o de infec¢des é baixo. Nessas dreas,
pacientes e visitantes tém contato minimo com superficies que possam estar contaminadas
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LIM2 Taxa de Cumprimento do Tempo de Chamada em Areas N&o Criticas
Exemplos:

- Corredores

- Escritérios Administrativos
- Salas de Espera

- Refeitorio

- Farmacia/Almoxarifado

® Assolicitagdes de chamadas pontuais em areas ndo criticas devem ser registradas através da
abertura de ordem de servigo no Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou no Sistema de Gestado
Predial (BMS — Building Management System)

e Serdo consideradas chamadas pontuais as solicitagdes avulsas para higienizacdo de um lugar ou
equipamento das dreas ndo criticas.

® (onsidera-se tempo de atendimento o periodo entre o momento da solicitacdo e a
chegada do profissional de limpeza a area onde o servico devera ser prestado.

¢ Meta do tempo de chamada: 25 minutos.
e [Meta: taxa de cumprimento = 95%.
Método de Afericdo

® Registro de chamadas pontuais para higienizacdo de areas ndo criticas e seu tempo de
atendimento.

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informagdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).

chamadas p higienizacio de dreas ndo criticas
atendidos dentro do tempo limite
LIM2 = x 1009
¥ chamados de higienizacdo atendidos %o

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros chamadas| Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
pontuais para higienizacdo de &reas criticas e seu| PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
tempo de atendimento dentro do més. encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacgao

Afericdo Nota
LIM2 > 95% 1,00
95% > LIM2 > 92% 0,75
92% > LIM2 > 89% 0,50
89% > LIM2 > 86% 0,25
LIM2 < 86% 0,00

TABELA 36 — COMPROVACAO DE DESTINACAO CORRETA DE RESIDUOS SOLIDOS
HOSPITALARES (LIM3)
LIM3 ‘ Comprovacdo da Destinacao Correta de Residuos Sdlidos Hospitalares

Objetivo do Indicador

Monitorar e garantir a rastreabilidade completa de residuos sdlidos hospitalares, desde sua geracdo
até a destinacdo final, utilizando sistemas digitais para assegurar transparéncia, conformidade
ambiental, e eficiéncia operacional.
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LIM3 Comprovacdo da Destinacdo Correta de Residuos Sdlidos Hospitalares

Premissas

e Sistema de Rastreabilidade: Implementagdo e manutencdo de um sistema de rastreamento
digital abrangente para monitorar o ciclo de vida dos residuos hospitalares. O sistema deve
utilizar tecnologias como RFID (Radio-Frequency lIdentification) ou QR codes para o
acompanhamento detalhado e em tempo real de cada lote de residuos, desde o ponto de
geracdo até a destinagdo final. O sistema deve ser capaz de registrar informagdes como o tipo
deresiduo, peso, local de origem, data e hora da coleta, transporte, tratamento (se aplicavel)
e destino final.

¢ Documentacdo e Acesso: Todos os registros e relatérios gerados pelo sistema de
rastreamento devem ser acessiveis para revisdo online pelo PODER CONCEDENTE e estar
disponiveis para auditoria por entidades externas competentes (e.g., 6érgdos ambientais,
empresas de auditoria especializadas em gestdo de residuos) sob demanda. A documentacio
deve incluir, no minimo, registros de pesagem dos residuos, notas fiscais de transporte e
destinacdo, e licencas dos operadores de tratamento e disposicdo final.

e (Conformidade e Seguranca: Os registros devem garantir que as praticas de destinacdo final de
residuos estejam em total conformidade com as regulamentagtes ambientais locais, regionais
e nacionais (e.g., Resolucdo CONAMA 358/2005, ABNT NBR 12807), assegurando que
residuos perigosos (infectantes, quimicos, radioativos) sejam devidamente tratados e
descartados em instalagBes autorizadas e licenciadas pelos drgdos competentes. O sistema
deve gerar alertas automaticos em caso de ndo conformidades, como atrasos na coleta,
desvios de rota ou destinagdo inadequada dos residuos.

Método de Aferigdo

® Monitoramento Continuo: Implementacdo de um sistema de rastreamento que permita o
monitoramento continuo dos residuos gerados, fornecendo dados em tempo real sobre o
status e a localizacdo de cada lote. O sistema deve ser capaz de gerar mapas de calor
mostrando as areas do hospital com maior geracdo de residuos, permitindo identificar
oportunidades de otimizacdo e redugdo na fonte.

e Relatdrios mensais: gerados automaticamente, que devem incluir:

0 Quantidade total de residuos gerados, discriminados por tipo (e.g., infectantes,
comuns, reciclaveis, quimicos, radioativos) e por classe (A, B, C, D, E, conforme a RDC
222/2018).

o Origem dos residuos por setor (e.g., UTI, centro cirurgico, laboratdrio, ambulatério).

o Data e hora exata de cada etapa do ciclo de vida dos residuos: geracdo, coleta interna,
transporte interno, armazenamento temporario, tratamento (se aplicavel),
transporte externo e destinacdo final.

¢ Fonte de dados: Relatério Demonstrativo de Destinacdo dos RSH.

numerode lotes de residuos rastreaveis e com destinacio correta
LIM3 = x100%
numero total de lotes de residuos gerados

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo todos os fluxos de| Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
residuos gerados e destinados dentro do | PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
periodo de um més. encerramento do  periodo de  CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuagao

Afericao | Nota
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LIM3 Comprovacdo da Destinacdo Correta de Residuos Sdlidos Hospitalares
LIM3 = 100% 1,00
100% > LIM3 = 98% 0,75
98% > LIM3 = 96% 0,50
96% > LIM3 = 94% 0,25
LIM3 < 94% 0,00

TABELA 37 — CUMPRIMENTO DA PROGRAMACAO DE CONSERVACAO DE JARDINS E
CONTROLE DE PRAGAS (LIM4)
LIM4 Cumprimento das Metas de Conservacao de Jardins e Controle de Pragas

Objetivo do Indicador
\Aferir a taxa de cumprimento das metas de Conservagdo de Jardins e Controle de Pragas
constantes do Manual de Operacoes

Premissas

e 0O Manual de Operacdes do Hospital é documento a ser elaborado pela CONCESSIONARIA e
aprovado pelo PODER CONCEDENTE.

® As obrigacGes de conservagdo, poda, limpeza de gramados e jardins estardo descritas no
Manual.

e Asobrigacdes no controle de pragas estardo com seu cronograma descrito no Manual de
Operacgodes

e A CONCESSIONARIA devera observar as regras de sustentabilidade no uso da 4gua,
fertilizantes, controle de pragas e destinac¢do de lixo.

¢ Meta: cumprimento de 100%.

Método de Aferi¢ao

e Registro do status de conservacdo da area de parques e jardins elaborado pelo supervisor da area
e reportado ao PODER CONCEDENTE.

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informagdo Hospitalar (HIS).

cumprimentos das obrigacoes contidas no Manual de Operacioes
X cump gag perasoes v 4100%

LiM4= 2. de verificacio das obrigacdes contidas no Manual de Operagdes
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, verificando os registros de Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
atividades referente ao indicador PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericao Nota

LIM4 = 100% 1,00
100% > LIM4 = 98% 0,75
98% > LIM4 = 96% 0,50
96% > LIM4 = 94% 0,25

LIM4 < 94% 0,00




SES A\T// GOVERNO DE
Secretaria de it Mato

el Rt 3 Grosso
Satde dO SUI

3.8. INDICADORES DE SERVICO DE NUTRICAO E DIETETICA (SND)

TABELA 38 — TABELA DE INDICADORES DE SERVICO DE NUTRICAO E DIETETICA

Indicador Nutricdo e Dietética Penodu:l-d a-a-de de Meta
Afericao
SND1 ([Taxa de Refei¢bes dispensadas conforme prescricdo Mensal > 98%

Taxas de Cirurgias suspensas por jejum pré-
SND2 . & . P Par 6 P Mensal zero
operatdrio interrompido

Taxas de Alimentacdo servida em temperatura igual

2 (]
SND3 ou acima de 65° C Mensal > 98%
SND4 Taxa‘s fumprlmept? de hpranos pré-estabelecidos das Mensal > 98%
refeicbes, 6 refeicdes/dia
SND5 |[Taxade Controle Microbioldgico Negativo Mensal = 100%

TABELA 39 — TAXA DE REFEICOES DISPENSADAS CONFORME PRESCRICAO (SND1)

SND1 Refei¢Ges dispensadas conforme prescricdo

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de dispensacdo de refei¢cbes conforme prescrigdo.

Premissas
As refeicbes em conformidades serdo aquelas que forem dispensadas de acordo com a prescricdo.

As copeiras registrardo as refei¢fes dispensadas no Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou em)
um sistema/equipamento que se integre com o HIS, validando a pulseira do paciente a etiqueta
gerada pela prescrigdo. Em contingéncia, o indicador deve ser medido pelo registro de ndo
conformidades, as quais devem ser reportadas através do HIS.

Meta: taxa de dispensacdo = 98%

Método de Afericdo
Registro de refeigdes dispensadas.

Fonte de dados: registros do Sistema de Informacgdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).

(refeicdes dispensadas conforme prescri¢io)

SND1= x 100%

Y refeicoes prescritas e entregues

Periodicidade de Afericdo Mensal, com Ativacdo e Vigéncia
verificagdao dos registros em sistemas Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
encerramento do  periodo de  CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdo Nota
SND1 > 98% 1,00
98%>SND1 > 95% 0,75
95%>SND1 > 92% 0,50
92%>SND1 > 89% 0,25

SND1<89% 0,00
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TABELA 40 — TAXA DE SUSPENSAO DE CIRURGIAS e exames POR JEJUM PRE- OPERATORIO
INTERROMPIDO (SND2)
snp2 |
Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de suspensdo de cirurgias e exames por jejum pré-operatério.

Suspensao de cirurgias por jejum pré-operatdrio interrompido

Premissas

® A drea assistencial devera informar, através da prescricdo médica no Sistema de Informacgdo
Hospitalar (HIS), com no minimo 4 horas de antecedéncia, o inicio do jejum do paciente. Os casos
de cirurgias de urgéncia ndo serdo considerados para efeito de calculo deste indicador.

e (s funcionarios da area assistencial deverdo registrar a suspensdo da cirurgia ou exames no HIS
com sua respectiva justificativa e, sendo por qualquer outro motivo que ndo seja “Jejum
Interrompido”, ndo fara parte deste indicador. A suspensdo de cirurgias ou exames por jejum
pré-operatdrio interrompido deverd ser registrada através preenchimento de formuldrios de
ndo conformidade e reportados pela area assistencial para reconhecimento pelo responsavel da
nutricdo como procedente.

® Serd considerado no indicador somente ocorréncias em que o servico de nutricdo tenha
distribuido uma refeicdo destinada ao paciente no periodo em que ele estaria em jejum e, devido
a isso, a cirurgia ou exame tenha sido cancelada.

e Meta: taxa de suspensdo de zero.
Método de Afericao

® Registro da prescricdo médica e do horario de inicio de jejum do paciente e justificativa da
suspensdo da cirurgia.

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informagdo Hospitalar (HIS)

Qtde cirurgias suspensas por jejum pré — operatério interrompido

SND 2 =

x 100%

Qtde total de cirurgias programadas

Periodicidade de Afericdo

Mensal, abrangendo os registros de cirurgias
suspensas por jejum  pré- operatdrio
interrompido dentro do més.

Ativacao e Vigéncia

Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdo Nota
SND2 = zero 1,00
zero<SND2 £ 1% 0,75
1%<SND2 £ 2% 0,50
2%<SND2 < 3% 0,25
SND2 > 3% 0,00

TABELA 41 — ALIMENTACAO SERVIDA EM TEMPERATURA IGUAL OU ACIMA DE 65°C (SND3)
SND3 Alimentacao servida em temperatura igual ou acima de 65° C

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de atendimento da temperatura da alimentagdo igual ou maior que 65° C.

Premissas

® Para este indicador serdo consideradas as temperaturas aferidas no momento da entrega das




SES \I/74 coverno oe
Secretaria de ot Mato

ShenE Rt/ Grosso
Satde dO SUI

SND3 Alimentacdo servida em temperatura igual ou acima de 65° C

bandejas com alimentagdes quentes (almoco e jantar), através de sistema informatizado
integrado ao Sistema de Informacgdo Hospitalar (HIS) ou BMS — Building Management System.

e A obtenc¢do da temperatura das bandejas sera realizada através dos sensores do carro térmico.
e Meta: taxa de atendimento = 98%.

Método de Afericao
e Registro de temperatura medida refei¢ctes dispensadas.

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informacgdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).

SND 3 = 2 medigdes de temperatura igua ou maior que 65°C
— Qtde.temperaturas aferidas nas bandejas entregues
aos pacientes no almogo e jantar

x 100%

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros das Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
medi¢des de temperatura da alimentagdo PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
dentro do més. encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuagao

Afericdo Nota
SND3 2 98% 1,00
98%>SND3 2 95% 0,75
95%>SND3 2 92% 0,50
92%>SND3 2 89% 0,25
SND3 < 89% 0,00

TABELA 42 — CUMPRIMENTO DOS HORARIOS PRE ESTABELECIDOS DAS REFEICOES PARA
PACIENTES (SND4)
SND4 ‘ Cumprimento dos horarios pré-estabelecidos das refeicdes para pacientes

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de cumprimento dos horarios pré-estabelecidos das refei¢Ges para pacientes (6
refeicdes diarias).

Premissas

® De acordo com o Manual de Operagdes do hospital, todos os pacientes internados
receberdo seis refeicdes ao dia, sendo desjejum, colagdo, almogo, merenda, jantar e ceia.

® Qs horarios de distribuicdo das refeicdes estdo definidos no Manual de Operac¢tes do Hospital,
elaborado pela CONCESSIONARIA e aprovado pelo PODER CONCEDENTE.

o E considerada uma tolerancia para entrega das refeicdes de até 30 (trinta) minutos para mais ou
menos, de acordo com o Manual de Operacgdes.

® As copeiras registrardo horario da entrega da refeicdo para cada paciente no Sistema de
Informacdo Hospitalar (HIS) ou em sistema / equipamento que se integre ao HIS.

e Meta: taxa de cumprimento = 98%.
Método de Afericao
e Registro de horarios de distribuicdo de refei¢cdes aos pacientes.

® Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestado
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SND4 ‘ Cumprimento dos horarios pré-estabelecidos das refeicoes para pacientes

Predial (BMS).

refeicdes prescritas dentro do prazo e
entregues no intervalo definido da refeicao

SND 4 = x 100%

2 refeicdes programadas e prescritas dentro do prazo estipulado

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de Ativagdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
horérios de distribuicdo das refeicdes aos PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
pacientes dentro do més. encerramento do periodo de  CONCESSAQ
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericio Nota
SND4 > 98% 1,00
98%>SND4 > 95% 0,75
95%>SND4 > 92% 0,50
92%>SND4 > 89% 0,25
SND4 < 89% 0,00

TABELA 43 — TAXA DE EXAMES MICROBIOLOGICOS NEGATIVOS (SND5)

SND5 Taxa de Exames Microbiolégicos Negativos

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de amostras de alimentos que ndo apresentam contaminagdo microbioldgica.

Premissas

e Realizar coleta de amostra de todas as preparacdes e armazena-las de acordo com legislacdo
vigente e disponibilizar quando solicitado laudo microbioldgico e bromatoldgico.

e Realizar teste de controle microbioldgico das amostras diariamente.

e QOrigem dos dados: Testes microbioldgicos (analise microbioldgica convencional) ndo realizados
pela CONCESSIONARIA e langados no HIS.

o Meta: 100% de exames negativos.

Método de Afericao
® Registro dos laudos de testes microbioldgicos diarios.
e Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS).

Numero de testes microblologicos negativos

SND5 = x 100%

Numero Total de Testes Microbiologicos Realizados

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
laudos de testes microbioldgicos diarios. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
encerramento do  periodo de  CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Aferigio Nota

SNDS5 = 100% 1,00
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SND5 Taxa de Exames Microbiolégicos Negativos
100%>SND5 2> 98% 0,75
98%>SND5 2> 96% 0,50
96%>SND5 > 94% 0,25
SND5 < 94% 0,00

3.9. INDICADORES DE TRANSPORTE PACIENTES (TPA)

TABELA 44 — TABELA DE TRANSPORTE DE PACIENTES

Indicador Transporte de Pacientes Perlodla-dafde Meta
de afericdo

TPAL Atendimento a demanda ndo programada de — - 100%
transporte externo

TPA2 Temf)o de a'tgndimento a chamados de maqueiros Mensal _55
nas areas Criticas minutos

TPA3 Atendimento a Demanda Programada Mensal = 100%

TPAL Satisfag’a(_) do Usuario em Transportes, Maqueiros e Teivactsl > 80%
Necrotério

TABELA 45 — ATENDIMENTO A DEMANDA NAO PROGRAMADA DE TRANSPORTE EXTERNO
(TPA1)
TPAl ‘ Atendimento a demanda ndo programada de transportes externos

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de cumprimento do atendimento a demanda ndo programada de transportes externos.

Premissas

e A CONCESSIONARIA atendera as demandas n3o programadas que serdo priorizadas
conforme os critérios do PODER CONCEDENTE.

e Serdo consideradas demandas ndo programadas de transporte externo, as solicitacdes da area
assistencial com 1h de antecedéncia.

® (O PODER CONCEDENTE determinara o tipo de Ambulancia a ser utilizado — Ambuldncia UTl ou
Ambulancia convencional

e As ambulancias serdo disponibilizadas com motorista, veiculo higienizado, abastecido e com os
acessarios revisados (oxigénio, mascaras, mala de urgéncia etc.).

e Meta: taxa de cumprimento de 100%.
Método de Afericao
e Registro de demandas ndo programadas e atendidas.

® Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestado
Predial (BMS).

TPA1 = Quantidade de demandas nio programadas e atendidas

x 100%

Quantidade de demandas nio programadas

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de| Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
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TPAl Atendimento a demanda ndo programada de transportes externos
demandas programadas e atendidas de | PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
transportes externos dentro do més. encerramento do  periodo de  CONCESSAO

ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacdo

Afericdo Nota
TPA1 =100% 1,00
100%>TPA1 = 98% 0,75
98%>TPA1 > 96% 0,50
96%>TPA1 >94% 0,25
TPA1<94% 0,00

TABELA 46 — TEMPO DE ATENDIMENTO A CHAMADOS DE MAQUEIROS NAS AREAS CRITICAS
(TPA2)
TPA2 ‘ Tempo de atendimento a chamados de maqueiros nas areas criticas
Objetivo do Indicador

Aferir a taxa de cumprimento do tempo de atendimento a chamadas pontuais de maqueiros para as
areas criticas em tempo inferior a 5 minutos.

Premissas

e (O Supervisor do Servico apontard no HIS os chamados encaminhados a Central de maqueiros.

e A CONCESSIONARIA atender4 as demandas da Enfermagem das &reas criticas. A Enfermagem da
area solicitante devera registrar no HIS a hora do chamado e os eventos de atraso (tempo maximo
= 5 minutos).

e Serdo consideradas dreas criticas para efeito deste indicador: Maternidade e Pronto Socorro
® Meta: taxa de cumprimento <5 minutos.

Método de Afericao

e Registro de demandas atendidas.

e Fonte de dados: registros do Sistema de Informacdo Hospitalar (HIS).

TPA2
Qtde.demandas de transportes internos atendidas dentro do prazo de 5 minutos

x 100%
Qtde.demandas de transportes internos

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros de| Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
demandas atendidas de transportes| PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
internos dentro do prazo de 5 minutos| encerramento do  periodo de  CONCESSAO

para as trés areas selecionadas. ADMINISTRATIVA.
Sistema de Pontuacao
Afericdo Nota
TPA2 <5% 1,00
5%<TPA2 < 10% 0,75

10%<TPA2 <15% 0,50
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TPA2 Tempo de atendimento a chamados de maqueiros nas areas criticas
15%<TPA2 < 20% 0,25
TPA2 > 20% 0,00

TABELA 47 — ATENDIMENTO A DEMANDA PROGRAMADA (TPA3)
TPA3 Atendimento a demanda programada de transportes externos

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de cumprimento do atendimento a demanda programada de transportes externos.

Premissas

e A CONCESSIONARIA atenderd as demandas programadas que serdo solicitadas pelo PODER
CONCEDENTE, com as prioridades estabelecidas pela drea assistencial. Serdo consideradas
demandas programadas de transporte externo as solicitacfes da area assistencial com pelo
menos 4h de antecedéncia.

® (O PODER CONCEDENTE determinara o tipo de Ambulancia a ser utilizado — Ambulancia UTI ou
Ambulancia convencional.

® As ambuldncias serdo disponibilizadas com motorista, veiculo higienizado, abastecido e com os
acessorios revisados (oxigénio, mdscaras, mala de urgéncia etc.).

e [Meta: taxa de atendimento de 100%.
Método de Afericdo
® Registro de demandas programadas e atendidas.

® Fonte de dados: registros do Sistema de Informagdo Hospitalar (HIS) ou do Sistema de Gestdo
Predial (BMS).
Quantidade de demandas programadas atendidas
TPA3 = X 100%
Quantidade de demandas programadas

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de | Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
demandas programadas e atendidas de | PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
transportes externos dentro do més. encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacdo

Afericdao Nota
TPA3 = 100% 1,00
100%>TPA3 = 98% 0,75
98%>TPA3 = 96% 0,50
96%>TPA3 2 94% 0,25
TPA3 < 94% 0,00

TABELA 48 — SATISFACAO DO USUARIO EM TRANSPORTES, MAQUEIROS E NECROTERIO
(TPA4)

Satisfacdo do Usuario (Funcionarios da Bata Branca) em Transportes, Maqueiros e

TPAd Necrotério

Objetivo do Indicador

Avaliar a satisfacdo dos usuarios do corpo assistencial com os servicos de Transportes de
Pacientes, Maqueiros e Necrotério de forma consolidada.

Premissas
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Satisfacdo do Usuario (Funcionarios da Bata Branca) em Transportes, Maqueiros e

TPhd Necrotério

e Defini¢do de Satisfacdo: a satisfacdo é medida com base na pesquisa trimestral de satisfacdo do
usuario, no caso, funciondrio da drea assistencial, aplicada por instituto de pesquisa independente (ver
Indicador I1S1 para detalhamento das premissas). Deverdo incluir pelo menos trés questdes:

Como vocé avalia o atendimento nos servigos de transporte de pacientes, maqueiros e necrotério?
Os funcionarios da CONCESSIONARIA mostraram profissionalismo, cortesia e competéncia?

Os funcionarios da CONCESSIONARIA foram 4geis no atendimento aos chamados? As alternativas
deverdo ser:

() Muito satisfeito ( ) Satisfeito

() Neutro

( ) Insatisfeito

( ) Muito Insatisfeito

e Afericdo: serdo considerados como “Satisfeito” os questionarios que assinalem as
alternativas:

(X) Muito satisfeito

(X) Satisfeito

e Meta de desempenho: Satisfacdo do usuario =z 80%

Método de Afericao

® Aplicagdo de Pesquisa de Satisfacdo do Usuario conforme exposto nas Premissas

® Deve ser feito o calculo das médias de usudrios “Satisfeitos” para os trés servicos avaliados
(Transportes de Pacientes, Maqueiros e Necrotério)

TPA4 = (Satisfeitos Transportes Pacientes+ Satisfeitos Maqueiros+ Satisfeitos Necrotério)
- 3

Periodicidade de Afericdao Ativacdo e Vigéncia
Trimestral, com base na pesquisa de Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
satisfacdo do usudario PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do periodo de CONCESSAQ
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdao Nota
TPA4 = 80% 1,00
80%>TPA4 277% 0,75
77%>TPA4 273% 0,50
73%>TPA4 270% 0,25
TPA4 < 70% 0,00

3.10. INDICADORES DE TECNOLOGIA DA INFORMACAO E COMUNICACAO (TIC)

TABELA 49 — TABELA DE INDICADORES DE TECNOLOGIA DA INFORMACAO E COMUNICACAO
Indicador Tecnologia de Informacdo e Comunicacoes Penodlcn.ia:i € Meta
de afericao

TIC1 Tempo de Disponibilidade do HIS (Hospital Mensal 2 99%
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Periodicidade

Indicador Tecnologia de Informacdo e Comunicacoes e Meta
de afericao

Information System)

TIC2 Taxa de Conformidade de Backup. Mensal 2 99%

1IC3 Taxa dE Disponibilidade de Equipamentos de Mensal > 99%
Impressdo

— Ta.xa ‘de Dis{,p.onibilidade de Equipamentos de . 5 699%
Microinformatica

TICS Tempo de Atendimento Help Desk, Service Desk, Mensal <2 horas

Impressao

TABELA 50 — TEMPO DE DISPONIBILIDADE DO HIS — HOSPITAL INFORMATION SYSTEM (TIC1)
TIC1 Tempo de Disponibilidade do HIS (Hospital Information System)

Objetivo do Indicador
Medir a propor¢do de tempo em que o Hospital Information System (HIS) esta operacional e
disponivel para uso em relagdo ao tempo total de operagdo esperado.

Premissas

e Disponibilidade Global: O HIS é considerado disponivel se todos os seus modulos criticos
(prontudrio eletrénico, gestdo de pacientes, faturamento etc.) estiverem funcionando
corretamente e acessiveis aos usuarios.

® Acordos de Nivel de Servigo (SLA): Os contratos de suporte e manutencdo do HIS devem incluir
SLAs que definam claramente as expectativas de disponibilidade e os tempos de resposta para
resolucdo de problemas. O servico prestado deve estar dentro dos prazos estabelecidos.

e Monitoramento Continuo: Implementac¢do de sistemas de monitoramento continuo para detectar
e resolver problemas de disponibilidade de forma proativa.

e Meta: 99% de disponibilidade.
Método de Afericdo

e Fonte de Dados: Os dados devem ser coletados a partir dos registros de operagdo do HIS, incluindo
logs de atividade, relatérios de incidentes e tempos de inatividade programada e ndo programada.

TIC1 = Tempo de operacio do HIS

0
Tempo de operacio esperado do HIS x 100%
Periodicidade de Afericdao Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
operacdo do HIS dentro do més. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacdo

Afericao Nota

TIC1 2 99% 1,00
99% > TIC1 = 98% 0,75
98% >TIC1 2 96% 0,50
96% >TIC1 2 94% 0,25
TIC1<94% 0,00

TABELA 51 — TAXA DE CONFORMIDADE DE BACKUP (TIC2)
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TiC2 Taxa de Conformidade de Backup

Objetivo do Indicador

Assegurar que todos os sistemas criticos do hospital possuam cdpias de seguranca confidveis e
atualizadas, permitindo a recuperacdo rapida em caso de falhas, incidentes de seguranga ou
desastres, garantindo a continuidade dos servigos assistenciais e a integridade dos dados dos
pacientes.

Premissas

® Sdo considerados sistemas criticos:
HIS (Hospital Information System): Sistema central de gestdo hospitalar que integra as
operacdes do PEP, Agendamento, Farmacia, Laboratdrio, PACS, Faturamento, Estoque,
Recursos Humanos, Controle de Leitos e Sistema de Backup
® Modalidades de Backup:
On-Premise, Cloud, Hibrido
e Competéncias da Concessionaria:
Implementar politicas de backup
Execucdo e monitoramento das politicas de backup
Testagem de integridade
Produzir relatérios mensais
Garantir backups criptografados

Método de Afericao
® Fonte de Dados: Logs de Backup, Relatdrios de Status, HIS, Logs de Testes de Recuperagdo

Numero de Sistemas Criticos com Backup Conforme
TIC2 P 1009%
= X
(Numero de Sistemas Critico) °

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de |Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
operacdo dos sistemas de backup dentro do |PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
més. encerramento do periodo  de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuagdo

Afericdo Nota
TIC2 2 99% 1,00
99% > TIC2 = 98% 0,75
98% > TIC2 = 56% 0,50
96% > TIC2 2 94% 0,25
TIC2 < 94% 0,00

TABELA 52 — TAXA DE DISPONIBILIDADE DE EQUIPAMENTOS DE IMPRESSAO (TIC3)

TIC3 Taxa de Disponibilidade de Equipamentos de Impressao

Objetivo do Indicador
Medir a proporc¢do de tempo em que os equipamentos de impressdo estdo operacionais e
disponiveis para uso em relacdo ao tempo total de operacdo esperado.

Premissas

¢ Disponibilidade Global Flexivel: Um equipamento de impressdo é considerado disponivel se ele
ou uma impressora alternativa acessivel estiver funcionando corretamente e pronta para uso
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TIC3 Taxa de Disponibilidade de Equipamentos de Impressdo

quando for necessario.

e Acordos de Nivel de Servigo (SLA): Os contratos de outsourcing devem incluir SLAs que definam
claramente as expectativas de disponibilidade e os tempos de resposta para manutencdo e
suporte. O servico prestado deve estar dentro dos prazos estabelecidos.

e Meta: 99% de disponibilidade.

Método de Afericao

¢ Fonte de dados: Os dados devem ser coletados a partir dos registros de operacdo dos
equipamentos de impressao, incluindo logs de atividade e relatérios de manutencdo. Os dados
deverdo ser incluidos no HIS (Hospital Information System).

Tempo de operacio dos equipamentos

TIC3 = x 100%

Tempo de operacio esperado dos equipamentos

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de| Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
operacdo dos equipamentos de telefonia| PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
dentro do més. encerramento do periodo de  CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericao Nota

TIC3 299% 1,00
99% > TIC3 =2 98% 0,75
98% > TIC3 2 96% 0,50
96% > TIC3 2 94% 0,25
TIC3 < 94% 0,00

TABELA 53 — TAXA DE DISPONIBILIDADE DE EQUIPAMENTOS DE MICROINFORMATICA (TIC4)
TIC4 ‘ Taxa de Disponibilidade de Equipamentos de Microinformatica

Objetivo do Indicador

Medir a proporcdo de tempo em que os equipamentos de microinformatica (computadores,
laptops, tablets etc.) estdo operacionais e disponiveis para uso pelos funcionarios assistenciais em
relacdo ao tempo total de operagdo esperado.

Premissas

¢ Disponibilidade Global: Os equipamentos de microinformatica sdo considerados disponiveis se
estiverem funcionando corretamente e acessiveis aos usudrios sem interrupgdes significativas.

e Acordos de Nivel de Servigo (SLA): Os contratos de suporte e manutencdo dos equipamentos de
microinformatica devem incluir SLAs que definam claramente as expectativas de disponibilidade
e os tempos de resposta para reparo ou substituigdo dos equipamentos. O tempo desejavel para
reparo ou substituicdo deve ser de no maximo 24 horas.

e Meta: 99% de disponibilidade.
Método de Afericdo

e Fonte de dados: Os dados devem ser coletados a partir dos registros de operacdo dos
equipamentos de microinformatica, incluindo logs de atividade, relatérios de incidentes e
tempos de inatividade programada e ndo programada.
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TIC4 Taxa de Disponibilidade de Equipamentos de Microinformatica

Tempo de operacido dos equipamentos de microinformatica
TIC4 = PO TEOpRI AP x 100%

Tempo de operagio esperado dos equipamentos de microinformatica

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros de operacdo | Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
dos equipamentos de microinformdtica dentro | PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
do més. encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdao Nota
TIC4 2 99% 1,00
99%>TIC4 2 98% 0,75
98%>TIC4 2 96% 0,50
96%>TIC4 2 94% 0,25
TIC4 < 94% 0,00

TABELA 54 — TEMPO DE ATENDIMENTO HELP DESK, SERVICE DESK, IMPRESSAO (TIC5)

TIC5 Tempo de Atendimento Help Desk, Service Desk, Impressdo

Objetivo do Indicador
Medir o tempo médio necessario pararesolver solicitagdes e incidentes reportados ao Help Desk,
Service Desk e servigos de impressao.

Premissas

e (lassificacdo de SolicitagGes: As solicitacdes e incidentes devem ser classificados por nivel de
prioridade (alta, média, baixa) para determinar os tempos de resposta adequados.

TIC5 | Tempo de Atendimento Help Desk, Service Desk, Impressao

e Acordos de Nivel de Servigo (SLA): Os contratos de suporte devem incluir SLAs que definam
claramente as expectativas de tempo de resposta e resolugdo para cada nivel de prioridade.

® Monitoramento Continuo: Implementacdo de sistemas de monitoramento continuo para
rastrear o tempo de atendimento e garantir a conformidade com os SLAs.

e [Meta: atendimento < 2 horas.

Método de Afericdo

® Fonte de dados: Os dados devem ser coletados a partir dos registros de atendimento do Help
Desk, Service Desk e servigos de impressdo, incluindo tempos de abertura, resposta e resolugdo
de cada solicitacdo.

Tempo total de resolucio das solicitagoes

TICS = Nimero total de solicitacoes
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de | Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
atendimento dentro do més. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdo Nota
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TIC5 Tempo de Atendimento Help Desk, Service Desk, Impressdo
TIC5 < 2 horas 1,00
2 horas < TIC5 < 4 horas 0,75
4 horas < TIC5 € 6 horas 0,50
6 horas < TIC5 < 8 horas 0,25
TIC5 > 8 horas 0,00

3.11. INDICADORES DE SERVICOS ADMINISTRATIVOS — ADM

TABELA 55 — TABELA DE SERVICOS ADMINISTRATIVOS

Indicador Servicos Administrativos Periodici.dfde de Meta
afericao
ADM1 [Tempo Médio de Processamento de Admissdo e Alta Mensal < 30 minutos
ADM2 Disponibilizacdo dos prontuarios solicitados Mensal > 90%
ADM3 N2 de glosas Faturamento — maximo 10% Mensal < 10%

TABELA 56 — TEMPO MEDIO DE PROCESSAMENTO DE ADMISSAO E ALTA (ADM1)

ADM1 Tempo Médio de Processamento de Admissdo e Alta

Objetivo do Indicador
Medir o tempo médio necessario para completar os processos de admissdo e alta dos
pacientes.

Premissas

® Processo de Admissdo (Internacao)
Decisdo Médica: A admissdo se inicia com a decisdo médica pela internagdo do paciente,
devidamente autorizada.
Disponibilidade de Leito: Verificacdo da disponibilidade de um leito operacional. Atualizacdo de
Dados Cadastrais: Coleta e atualizacdo de dados cadastrais completos do paciente.
Assinatura de Termo de Consentimento: O paciente ou responsavel deve assinar o termo de
consentimento.
Identificagdo do Responsavel: Identificacdo e registro do responsavel pelo paciente. Registro no
Sistema: Registro de todos os dados e documentos no HIS.

® Processo de Alta
Decisdo Médica: A alta é decidida pelo médico responsavel, seja por recuperacdo,
transferéncia, 6bito ou outro motivo.
Documentacdo de Saida: Preparagdo e documentacdo da saida do paciente apods a internacao.
Atualizacdo de Registros: Atualizacdo dos registros médicos e administrativos no sistema.
OrientacGes ao Paciente: Fornecimento de orientacdes e documentos necessarios ao paciente
ou responsavel.
Registro no Sistema: Registro da alta no sistema eletrénico do hospital.
Meta: tempo de atendimento < 30 minutos.

Método de Afericdo

® (s dados devem ser coletados a partir dos registros de tempo de inicio e conclusdo dos
processos de admissdo e alta.

e Fonte de dados: Os dados devem ser coletados a partir dos registros de operacdo do HIS.
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ADM1 ITempo Médio de Processamento de Admissdo e Alta

Tempo total de processamento de admissdes e altas
ADM1 =

Nimero total de admissdes e altas

Periodicidade de Afericdo Ativagao e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de Ativacgdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
atendimento dentro do més. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericao Nota

ADM1 £ 30 minutos 1,00

30 minutos < ADM1 < 40 minutos 0,75
40 minutos < ADM1 < 50minutos 0,50
50 minutos < ADM1 < 60 minutos 0,25
ADM1 > 60 minutos 0,00

TABELA 57 — DISPONIBILIZACAO DOS PRONTUARIOS SOLICITADOS (ADM2)

ADM2 Disponibilizagdo dos Prontuarios Solicitados

Objetivo do Indicador
Medir a eficiéncia e a qualidade da guarda e disponibilizacdo dos prontudrios médicos fisicos.

Premissas

Convivéncia de Prontuarios Fisicos e Digitais: O hospital deve conviver com prontudrios fisicos e
digitais por um periodo de transicdo.

Solicitacdo pelo PODER CONCEDENTE: O Arquivo Médico devera disponibilizar os prontuadrios|
fisicos por solicitacdo do PODER CONCEDENTE para Ambulatdrio, Internacoes, SADT etc.

Entrega pela CONCESSIONARIA: A CONCESSIONARIA devera entregar o prontudrio no local
determinado pelo PODER CONCEDENTE, com a solicitagdo feita 24 horas antes.

Meta: pedidos atendidos em 90% dos casos.

Método de Afericdo

Registro no HIS do nimero de prontuarios fisicos (papel) disponibilizados nas solicitagdes
programadas

Fonte de dados: Os dados devem ser coletados a partir dos registros de operagdo do HIS.

No.de prontuirios disponibilizados por demanda programada
ADM 2 = p p p prog

x 100%

No.de prontudrios solicitados por demanda programada

Periodicidade de Afericdao Ativacdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros de | Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
disponibilizacdo de prontuérios por demanda | PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
programada. encerramento do periodo de CONCESSAO

ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdo Nota

ADM2 = 90% 1,00

90% > ADM2 > 85% 0,75
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ADM2 Disponibilizacdo dos Prontuadrios Solicitados
85% > ADM2 = 80% 0,50
80% > ADM2 = 75% 0,25
ADM2 < 75% 0,00

TABELA 58 — NUMERO DE GLOSAS NO FATURAMENTO HOSPITALAR (ADM3)

ADM3 Niumero de Glosas no Faturamento

Objetivo do Indicador
Aferir a taxa de inconformidade (glosas) no relatério mensal de Faturamento do hospital, em valores
maximos de 10% de rejeicdo.

Premissas

¢ Normativas do Ministério da Saude: O setor de Faturamento Hospitalar devera produzir o
relatério de faturamento observando as normativas estabelecidas pelo Ministério da Saude.

® Erros Administrativos: Serdo computados no indicador apenas os erros administrativos
provenientes do setor de faturamento.

e Exclusdo de Erros Assistenciais: Erros por problemas de preenchimento de prontuario pelo corpo
de funciondrios da area assistencial ndo devem entrar no calculo de desempenho.

e Limite de Glosas: As inconformidades (glosas) ndo deverdo ser maiores que 10% do volume de
producdo apontado.

e Meta: glosas < 10 %.

Método de Aferigao
e Com base no Datasus, aferir o nimero de glosas mensalmente.
¢ Fonte de dados: DATASUS.

ADM 3 = Volum.e Fmar.lceiro rejeitado (glosas) no més x100%
Volume financeiro apresentado para Faturamento
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
rejeicdo (glosas) no més. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do  periodo de  CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuagao

Aferigcao Nota
ADM3<10% 1,00
10% < ADM3 <12 % 0,75
12% < ADM3 < 14% 0,50
14% < ADM3 <16 % 0,25
ADM3>16% 0,00

3.12. INDICADORES DE DISPONIBILIDADE (IDI)

TABELA 59 — TABELA DE INDICADORES DE DISPONIBILIDADE

Indicador Servigos Administrativos Periodicidade de Meta
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afericao
DIL [R)Lsrf);r;i:;liisdade de Energia Elétrica de Fontes Mensal > 10%
IDI2 Disponibilidade de Gases Medicinais Mensal 2 99%
IDI3 Disponibilidade de Internet Mensal = 99%
IDI4 Disponibilidade de Agua Potavel Mensal = 100%

TABELA 60 — DISPONIBILIDADE DE ENERGIA ELETRICA DE FONTES RENOVAVEIS (IDI1)

IDI1 Disponibilidade de Energia Elétrica de Fontes Renovaveis

Objetivo do Indicador
Medir a proporgdo de energia elétrica consumida pelo hospital que é proveniente de fontes
renovaveis.

Premissas

® Fontes Renovaveis Consideradas: Energia solar, edlica, biomassa, hidroelétrica (pequenas
centrais) e outras fontes renovaveis reconhecidas.

® Monitoramento Continuo: Implementagdo de sistemas de monitoramento para medir a
quantidade de energia renovavel consumida.

e Meta: disponibilidade 220%.

Método de Afericdo
¢ Fonte de dados: Medidores de energia e relatdrios de fornecedores de energia.

Energia Renovavel Consumida (kWh) x 100%

D1 = Energia Total Consumida (kWh
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
consumo de energia renovavel e total. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
encerramento do periodo  de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.
Sistema de Pontuacgao
Afericao Nota
IDI1 =2 20% 1,00
20%> IDI1 = 17,5% 0,75
17,5%> IDI1 = 15% 0,50
15% > IDI1 2 12,5% 0,25
IDI1 < 12,5% 0,00

TABELA 61 — DISPONIBILIDADE DE GASES MEDICINAIS (IDI2)

IDI2 ‘ Disponibilidade de Gases Medicinais

Objetivo do Indicador

A disponibilidade de Gases Medicinais mede a proporcdo de tempo em gue os gases medicinais
essenciais (como oxigénio, 6xido nitroso, ar comprimido e vacuo) estdo disponiveis para uso em
relacdo ao tempo total necessario.

Premissas

incluindo tanques de armazenamento, tubulacdes, valvulas de controle e pontos de uso.

® O hospital devera possuir um sistema de fornecimento de gases medicinais bem estabelecido,
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IDI2 Disponibilidade de Gases Medicinais
e (O sistema deve ser monitorado continuamente para detectar e corrigir falhas rapidamente.
e Meta: 99% disponibilidade.
Método de Afericdo

e Fonte de dados: Registros de manuten¢do e monitoramento dos sistemas de
fornecimento de gases medicinais — HIS.

Tempo de disponibilidade dos gases medicinais
IDI2 = =2 . e x 100%
Tempo Total Necessdrio
Periodicidade de Afericdao Ativacdo e Vigéncia

Mensal, abrangendo os registros de| Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
ordens de servico referentes a gases| PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o
medicinais encerramento  do  periodo de  CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdo Nota

IDI2 = 99% 1,00
99% > IDI2 = 98% 0,75
98% > IDI2 =2 96% 0,50
96% > IDI2 =2 94% 0,25
IDI2 < 94% 0,00

TABELA 62 — DISPONIBILIDADE DE INTERNET (IDI3)
IDI3 Disponibilidade de Internet

Objetivo do Indicador

Monitorar a disponibilidade da infraestrutura interna de conectividade do hospital, assegurando que
todos os componentes sob responsabilidade da concessionaria estejam operacionais e garantam o
acesso continuo a internet. O objetivo é identificar e mitigar falhas que possam impactar a prestacdo
dos servicos hospitalares, promovendo a maxima eficiéncia e confiabilidade da rede.

Premissas

¢ Incluem-se na avaliagdo todos os equipamentos e sistemas sob responsabilidade da
concessionaria, tais como switches, roteadores, pontos de acesso Wi-Fi, cabeamento
estruturado, sistemas de alimentacdo ininterrupta (UPS) e firewalls.

e A concessiondria deve adotar praticas de gestdo, manutencdo e configuracdo que visem
maximizar o desempenho da rede e minimizar o tempo de indisponibilidade.

¢ A medicdo considera apenas os periodos de indisponibilidade atribuiveis a infraestrutura interna
gerida pela concessionaria, excluindo falhas externas fora de seu escopo de atuagdo.

¢ O monitoramento deve ser realizado por meio de sistemas internos de supervisdo de rede e logs
de servidores, garantindo rastreabilidade e precisdo dos dados coletados.

Método de Afericdo
e Fonte de dados: Sistemas internos de monitoramento de rede e logs de servidores.

tempo total de operacao esperdado — tempo de inatividade interna
IDI3 = x100%
tempo total de operacao esperada
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Periodicidade de Afericdao Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros del Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
disponibilidade de internet PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até d

encerramento do  periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdo Nota

IDI3 > 99% 1,00
99% > IDI3 > 98% 0,75
98% > IDI3 > 96% 0,50
96% > IDI3 > 94% 0,25
IDI3 < 94% 0,00

TABELA 63 — DISPONIBILIDADE DE AGUA POTAVEL (ID14)
IDI4 Disponibilidade de Agua Potavel
Objetivo do Indicador

Medir a proporc¢do de tempo em que a dgua potavel esta disponivel e acessivel para uso em relacdo
ao tempo total necessdrio.

Premissas

e A 3gua potavel deve estar disponivel e em condi¢es adequadas para consumo e uso em todas as
areas do hospital. Inclui a capacidade de fornecer dgua limpa e segura para beber,

preparar alimentos, higiene pessoal, limpeza de equipamentos médicos e outras
necessidades hospitalares.

e Agdguafornecida deve atender aos padroes de qualidade estabelecidos pelas autoridades de
salide, garantindo que esteja livre de contaminantes quimicos, bioldgicos e fisicos.

e Meta: 100% disponibilidade.
Método de Afericdo
¢ Fonte de dados: Sistema BMS.

Tempo de disponibilidade de dgua potavel

0
Tempo Total Necessirio x100%
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Mensal, abrangendo os registros de Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
disponibilidade de dgua potavel. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do periodo de  CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdo Nota

IDI4 = 100% 1,00
100% > IDI4 > 99% 0,75
99% > IDI4 > 98% 0,50
98% > IDI4 > 97% 0,25

IDI4 < 97% 0,00
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3.13. INDICADORES DE INSUMOS HOSPITALARES

TABELA 64 — INDICADORES DE INSUMOS

Periodicidade de

Indicador INSUMOS . Meta
afericao
INSUMOS 1 Disponibilidade de Itens da Lista Padronizada Trimestral =2 97%
INSUMOS 2 Aquisicdo de. Itens Nﬁo.Programados na T > 979
Lista Padronizada
INSUMOS 3 indice de satisfac3o do cliente interno Trimestral 290%

TABELA 65 - DISPONIBILIDADE DE ITENS DA LISTA PADRONIZADA (INSUMOS1)
INSUMOS 1 DISPONIBILIDADE DE ITENS DA LISTA PADRONIZADA
Objetivo do Indicador
Garantir a disponibilidade dos itens constantes da lista padronizada no almoxarifado e farmacia
e laboratério

Premissas
e Atualizacdo diaria do estoque no sistema de gestdo: Registro imediato de entradas, saidas e
saldos de todos os itens padronizados, integrando dados de compras, transferéncias e consumo.
¢ Sincroniza¢do com a lista de padronizacgdo vigente.
e Controle rigoroso de solicitacbes ndao atendidas: Registro detalhado de cada pedido nao
cumprido, incluindo motivo
e Meta: taxa de disponibilidade = 97%
Método de Afericdo
e Afericdo do atendimento as prescricoes médicas e solicitagdes de materiais
e Fonte de Dados: registros do Sistema de Informacdes Hospitalares (HIS)

N¢ de prescricoes médicas e solicitacdes de materiais atendidas

INSUMOS1 = X 100%
N? total de prescricoes médicas e solicitacoes de materiais

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
'Trimestral, abrangendo os registros do sistema | Ativagdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
informatizado apuragdo de atendimentos. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdo Nota
INSUMOS1 2 97% 1,00
97% > INSUMOS1 = 95% 0,75
95% >INSUMOQS1 = 93% 0,50
93% > INSUMOS1 2 91% 0,25
INSUMOS1 < 91% 0,00

TABELA 66 - AQUISICAO DE ITENS NAO PROGRAMADOS NA LISTA PADRONIZADA



SES __ 4 . GOVERNO DE

Secretaria de e Mato
Estadode | B0 JKCILeT3]o)
Satde doSul

(INSUMOS2)

INSUMOS2 [ AQUISICAO DE ITENS NAO PROGRAMADOS NA LISTA PADRONIZADA

Objetivo do Indicador
)Avaliar a eficiéncia da Concessiondria em adquirir itens ndo padronizados em um prazo maximo
de 48h

Premissas
Aquisicdo em 48 horas: todos os itens ndo padronizados, independentemente de sua natureza ou
complexidade, devem ser adquiridos e disponibilizados ao hospital em até 48 horas a partir da
solicitacdo formal pelo poder concedente. Este prazo inclui todas as etapas do processo de
aquisicdo, desde a identificacdo da necessidade até a entrega do item no local apropriado dentro
do hospital.
Os itens relacionados a este indicador serdo classificados pelo Poder Concedente como
“URGENTE", sendo necessaria a devida justificativa por parte do Poder Concedente, caso aplicavel.
Processo de Requisicdo: A formalizacdo do pedido deve ocorrer através do Sistema de
Informagdes Hospitalares (SIH. O prazo de 48 horas comeca a contar assim que o pedido é
registrado no SIH, e o sistema deve gerar um protocolo ou nimero de identificagdo para cada
solicitacdo.
RevisbGes de Prazos: A Comissdo de Insumos Hospitalares do hospital tem a prerrogativa de
identificar a necessidade de revisdo dos prazos estabelecidos. Caso seja identificada a necessidade
de ajustes, o indicador serd modificado para refletir as novas diretrizes, garantindo a adequacdo
as necessidades especificas do hospital.

o Em caso de revisdo dos prazos, o indicador deverd ser atualizado segundo o novo

entendimento.
0 Meta:297%

Método de Afericdo

e Afericdo do tempo para aquisicdo iniciado a partir da formalizacdo do pedido pelo Poder
Concedente até a chegada do item ao Hospital

e Fonte de Dados: registros do Sistema de Informagdes Hospitalares (SIH)

Nedeitens deINSUMOS fora da padronizada adquiridos em

conformidade
INSUMOS2 =
N® total de solicitagoes de aquisicao de itens dINSUMOS fora da
padronizada
X 100%

Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
ITrimestral, abrangendo os registros do sistema | Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
informatizado apuragdo de atendimentos. PRESTACAO DE SERVICOS, com vigéncia até o

encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuagdo

Afericao Nota
INSUMOS2 2 97% 1,00
97% > INSUMOS2 = 95% 0,75
95% > INSUMOS2 2 93% 0,50
93% > INSUMOS2 2 91% 0,25

INSUMOS2 < 91% 0,00
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TABELA 67 — INDICE DE SATISFACAO DO CLIENTE INTERNO (INSUMOS3)

INSUMOS3 INDICE DE SATISFACAO DO CLIENTE INTERNO

Objetivo do Indicador
Medir e monitorar a satisfagdo dos profissionais de saude (médicos, enfermeiros, nutricionistas,
técnicos de laboratério etc.) do COMPLEXO HOSPITALAR em relagdo a qualidade do servico de
fornecimento de Insumos Hospitalares, incluindo aspectos como disponibilidade, qualidade dos
produtos, prazos de entrega e atendimento.
Premissas

® Questionario: Sera utilizado um questionario padronizado, elaborado em conjunto com o

PODER CONCEDENTE e a CONCESSIONARIA, contendo perguntas objetivas sobre os seguintes

aspectos:
o} Disponibilidade dos insumos hospitalares
o Qualidade dos produtos fornecidos.
o) Prazos de entrega.

e Escala de Avaliacdo: As respostas serdo dadas em uma escala numéricade 1 a5, onde:
1 = Muito Insatisfeito
2 = Insatisfeito
3 = Neutro
4 = Satisfeito
5 = Muito Satisfeito
® Amostra: A amostra de profissionais de satide a serem avaliados sera definida de forma a
garantir a representatividade de todas as areas e especialidades do COMPLEXO HOSPITALAR
que utilizam os insumos. A amostra minima sera de 15% dos profissionais elegiveis.
® Ponderacdo: Cada aspecto avaliado terd um peso diferente no calculo do indicador,
refletindo sua importédncia relativa para a satisfacdo geral dos profissionais de salde:

o} Disponibilidade dos insumos: 35%
o Qualidade dos produtos fornecidos: 35%
o Prazos de entrega: 30%

e Meta: indice de satisfacdo acima de 90%

Método de Afericao
® O calculo serd a média ponderada das notas atribuidas a cada aspecto, utilizando a
formula

® Fonte de Dados: pesquisa de satisfacdo a ser realizada pela Concessionaria
INSUMOS3 = (0,35 X disponibilidade) + (0,35 x qualidade) + (0,3 x prazo) /

100%
Periodicidade de Afericdo Ativacdo e Vigéncia
Trimestral, com andlise de tendéncias e Ativacdo a partir da data de inicio da ETAPA DE
propostas de agdes corretivas. FORNECIMENTO DE INSUMOS HOSPITALARES

PELA CONCESSIONARIA, com vigéncia até o
encerramento do periodo de CONCESSAO
ADMINISTRATIVA.

Sistema de Pontuacao

Afericdao Nota
INSUMOS3 = 90% 1,00
90%>INSUMOQS3285% 0,75
85%>INSUMOS3280% 0,50
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80%>INSUMOS3275% 0,25

INSUMOS3<75% 0,00
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4. INDICADORES DE SATISFACAO

Os Indicadores de Satisfacdo (IS) serdo obtidos por meio de duas pesquisas de satisfacdo,
aplicadas semestralmente, direcionadas a: 1) pacientes e acompanhantes e 2) trabalhadores
da area assistencial.

As pesquisas devem ter como premissas:
a) Metodologia:

* Questionario: Estruturado com perguntas claras e objetivas. As perguntas
podem ser de multipla escolha, escala Likert (por exemplo, de 1 a 5), e abertas
para comentarios adicionais. As perguntas das pesquisas de satisfacao devem
focar todas as areas sob a responsabilidade da CONCESSIONARIA. As pesquisas
ndo tém o objetivo de coletar impressdes sobre as atividades assistenciais do
hospital.

* Formato da Pesquisa: definir o formato da pesquisa (papel, online, telefone,
presencial) com base na acessibilidade e preferéncias dos respondentes.

* Confidencialidade: Garantir a confidencialidade das respostas para incentivar a
honestidade e a participacdo.

b) Amostragem:
* Populagao-Alvo: pacientes, acompanhantes; trabalhadores da area assistencial.

* Tamanho da Amostra: utilizar férmulas estatisticas para calcular o tamanho da
amostra necessaria para obter resultados representativos.

*  Meétodo de Amostragem: definir o método de amostragem adequado, como
amostragem aleatdria simples, amostragem estratificada (por &rea, por
exemplo), ou amostragem sistematica.

* Periodo de Coleta: definir o periodo de coleta de dados para garantir que a
amostra inclua diferentes turnos, dias da semana e periodos de alta e baixa
demanda.

c) Tabulacdo e Resultados:

¢ Tabulacdo: inserir os dados em um software de andlise estatistica ou em
planilhas eletronicas. Organizar os dados por categorias e calcular as
frequéncias e médias das respostas.

* Andlise Estatistica: realizar andlises estatisticas para identificar tendéncias,
padrdes e areas de melhoria. Utilizar graficos e tabelas para visualizar os
resultados.

* Relatdrios: elaborar relatdrios detalhados com os resultados da pesquisa.
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Incluir analises descritivas, graficos, tabelas e comentarios qualitativos.
Comparar os

resultados com pesquisas anteriores, se disponiveis, para identificar melhorias ou

declinios.

d) Outras Consideracdes Pertinentes:

* Feedback e Acgdes Corretivas: compartilhar os resultados da pesquisa com a
administracdo do hospital e as equipes envolvidas. Desenvolver planos de acao
para abordar as areas de insatisfacdo identificadas.

* Periodicidade das Pesquisas: realizar pesquisas de satisfacdo trimestralmente
para monitorar a evolucdo da satisfacdo ao longo do tempo.

*  Benchmarking: Comparar os resultados da pesquisa com benchmarks de outros
hospitais ou com padrdes estabelecidos para identificar areas de exceléncia e
oportunidades de melhoria.

* Tecnologia e Inovagao: considerar o uso de tecnologias avangadas, como
aplicativos mdveis e plataformas online, para facilitar a coleta e andlise de
dados. Isso pode aumentar a taxa de resposta e a precisdo dos dados.

Dois indicadores mencionados anteriormente — COA5 e TPA4, possuem instrucoes
especificas que devem ser considerados na elaboragao das pesquisas.

4.1.

CONTRATACAO DO INSTITUTO DE PESQUISA

A responsabilidade sobre a contratacdo do instituto de pesquisa sera do VERIFICADOR
INDEPENDENTE, que devera observar:

Na

Selecao e Contratacao: identificar e contratar um instituto de pesquisa qualificado
e reconhecido para realizar as pesquisas de satisfacdo. Esta responsabilidade inclui
a definicdo dos critérios de selecdo, a conducdo do processo de licitacdo (se
aplicavel) e a formalizacdo do contrato.

Garantia de Imparcialidade: assegurar que o instituto de pesquisa contratado
opere de maneira imparcial e independente, sem influéncias da CONCESSIONARIA
ou do PODER CONCEDENTE.

Supervisao e Monitoramento: supervisionar a execu¢ao das pesquisas, garantindo
que sejam conduzidas de acordo com a metodologia estabelecida e que os dados
coletados sejam precisos e confidveis.

Relatdrios e Analises: receber e analisar os relatérios de pesquisa, fornecendo
feedback ao PODER CONCEDENTE e a CONCESSIONARIA sobre os resultados e
identificando areas de melhoria.

auséncia do VERIFICADOR INDEPENDENTE, a responsabilidade pela contratacdo do
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instituto de pesquisa recai sobre a CONCESSIONARIA, que deve seguir um procedimento
especifico para garantir a transparéncia e a qualidade do processo. Este procedimento
inclui:

Apresentacio de Alternativas: A CONCESSIONARIA deve apresentar ao PODER
CONCEDENTE trés alternativas de empresas reconhecidas e qualificadas para a realizacdo
das pesquisas de satisfacdo. As empresas sugeridas devem ter experiéncia comprovada e
boa reputacdo no mercado.

+ Critérios de Selecdo: As alternativas apresentadas devem ser acompanhadas de
informacdes detalhadas sobre cada empresa, incluindo:

« Histdrico e experiéncia em pesquisas de satisfacdo no setor de saude.
«  Metodologias utilizadas para a coleta e andlise de dados.

- Referéncias de clientes anteriores.

« CertificacOes e acreditacdes relevantes.

«  Propostas financeiras e condicdes contratuais.

+ Escolha pelo PODER CONCEDENTE: O PODER CONCEDENTE é responsavel por
revisar as alternativas apresentadas e selecionar a empresa que melhor atenda aos
critérios de qualidade e imparcialidade. A escolha deve ser baseada em uma
avaliacdo criteriosa das propostas, garantindo que a empresa selecionada tenha a
capacidade de conduzir as pesquisas de maneira eficaz e imparcial.

TABELA 68 — INDICADOR DE SATISFACAO DO USUARIO (IS1)

I1S1 l Indicador de Satisfacdo do Usuario

Objetivo do Indicador
Medir o grau de satisfacdo dos pacientes e seus acompanhantes em relacdo aos servicos prestados
pela CONCESSIONARIA no hospital.

Premissas

e Periodicidade de Medicdo: Semestral

e Relatdrios: Relatdrios trimestrais gerados e analisados para monitorar a satisfacdo dos usudrios
e identificar tendéncias.

e Fonte de Dados: Relatdrios do Instituto de Pesquisa

® Pesquisas de satisfacdo realizadas com pacientes e acompanhantes. O
questionario deve conter alternativas como as sugeridas:
() Muito satisfeito (
) Satisfeito
() Neutro
() Insatisfeito
() Muito Insatisfeito

e Afericdo
Serdo considerados como “Satisfeito” os questionarios que assinalem as alternativas:
(X) Muito satisfeito
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I1S1 | Indicador de Satisfacdo do Usuario

(X) Satisfeito

o [Meta: 90% de “Satisfeitos”

Método de Afericdo
® Pesquisas de satisfagdo em conformidade com os termos acima.

Total de questionarios com avaliacao "satisfeito"
IS1 = X 100%
Total de questionarios

Periodicidade de Afericado Ativacdo e Vigéncia
Trimestral Aplicagdo das Pesquisas a partir do 72 més de
operacdo do hospital.

Sistema de Pontuacao

Afericdo Nota
IS1 =2 90% 1,00
90% > I1S1 = 85% 0,75
85% > I1S1 = 80% 0,50
80% > I1S1 2 75% 0,25
1S1 < 75% 0,00

TABELA 69 — INDICADOR DE SATISFACAO DO FUNCIONARIO ASSISTENCIAL (1S2)

1S2 Indicador de Satisfacdo do Funcionario Assistencial

Objetivo do Indicador
Medir o grau de satisfagdo dos funcionarios da area assistencial em relagdo aos servigos prestados
pela CONCESSIONARIA no hospital.

Premissas

® Periodicidade de Medi¢do: Semestral

e Relatdrios: Relatdrios trimestrais gerados e analisados para monitorar a satisfacdo dos usuarios
e identificar tendéncias.

® Fonte de Dados: Relatdrios do Instituto de Pesquisa

® Pesquisas de satisfacdo realizadas com funcionarios da drea assistencial. O
questionario deve conter alternativas como as sugeridas:
() Muito satisfeito (
) Satisfeito
() Neutro
() Insatisfeito
( ) Muito Insatisfeito

e Afericdo
Serdo considerados como “Satisfeito” os questionarios que assinalem as alternativas:
(X) Muito satisfeito
(X) Satisfeito

o [Meta: 80% de “Satisfeitos”

Método de Afericdo
® Pesquisas de satisfagdo em conformidade com os termos acima.
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IS2

Indicador de Satisfacdo do Funcionario Assistencial

Total de questionarios com avaliagao "satisfeito"

I1S2 =

Total de questiondrios

X 100%

Periodicidade de Afericdo
Trimestral

Ativacdo e Vigéncia

operagado do hospital

Aplicacdo das Pesquisas a partir do 72 més de

Sistema de Pontuacao

Afericio Nota
2 > 80% 1,00
80% > IS2 > 75% 0,75
75% > IS2 > 70% 0,50
70% > IS2 > 65% 0,25

IS2 < 65%

0,00
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5. APENDICE A — INDICADORES DE DESEMPENHO DURANTE A FASE DE OPERACAO
ASSISTIDA

A fase de Operacdo Assistida corresponde ao periodo de transicdo entre a realizacdo da Fase
0, 1e 2 e aOperacido Plena do Complexo Hospitalar. Durante este periodo, enquanto as obras
e a renovagado de equipamentos estarao em curso, ocorrera a transferéncia gradual de alguns
servicos a Concessionaria. Neste contexto, é fundamental assegurar a continuidade e
eficiéncia das operagdes atravées de indicadores de desempenho adaptados especificamente
para essa fase transicional.

A fase de operacdo assistida é caracterizada por um ambiente dindmico onde as obras, as
reformas e a equipagem do Complexo Hospitalar ndo estardo finalizadas. Entretanto, para
garantir a qualidade e eficiéncia dos servicos que serao assumidos nesta fase, serao
implementados indicadores de desempenho ajustados, antes da operacdao definitiva. Os
indicadores dessa fase deverdo ser apurados a partir da transferéncia da responsabilidade do
Poder Concedente para a Concessiondria. O nivel de desempenho sera considerado maximo
durante os primeiros dois meses, que servirdo de prazo de ajustes e correcdes. A partir do
terceiro més apds a assinatura do Termo de Entrega do Bem Publico, havera incidéncia de
penalizacdes em caso de descumprimento dos indicadores de desempenho estabelecidos.

Os indicadores cujas métricas ndo envolvam as instalacdes fisicas do Complexo Hospitalar,
como aqueles relacionados a logistica e controle de acesso, serdo apurados durante a fase
assistida, ao passo que aqueles que se relacionam diretamente a infraestrutura, serdo somente
apos a conclusdo das obras de construcdo e/ ou reforma do Complexo Hospitalar.

Relacao e Peso Ponderal de Indicadores por Grupo

Os Indicadores de Desempenho a serem implementados na fase de Operacdo Assistida estao
organizados em grupos, que abrangem desde a logistica até os servicos administrativos, sendo
que cada grupo possui um nimero de Indicadores especifico com métricas de mensuracao ja
definidas anteriormente, cujo peso ponderal é expresso em porcentagem. A tabela a seguir
resume os principais grupos e os pesos designados para a fase assistida:

TABELA 70 — GRUPOS DE INDICADORES DA FASE ASSISTIDA

GRUPO INDICADORES QUANT. | PESO
LOG Logistica — Almoxarifado e Farmacia 3 14%
CME Central de Material Esterilizado 2 6%
MAN Manuteng¢do Predial 0 0
ECL Engenharia Clinica 0 0
COA Controle de Acesso — Recepgdo e Portaria/Vigilancia 3 15%
LAV Lavanderia 3 7%
LIM Limpeza/Gestdo Residuos Sélidos/ e Parques e Jardins 4 14%
SND Nutricdo e Dietética 4 19%
TPA Transporte Pacientes (Ambuldncias/Maqueiros/Necrotério) 3 6%

TIC Tecnologia da Informacdo e Telefonia 0 0
ADM | Servicos Administrativos 3 6%
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IDI Disponibilidade (Agua, Gases Medicinais, G4s de Cozinha, 0 0
Internet e Telefonia)
INSUMOS | Aquisicdo de INSUMOS 3 13%
28 100%

Durante a fase de Operacdo Assistida o calculo do FDE (Fator de Desempenho) devera
considerar a férmula:

FDE = 0,14 x LOG + 0,06 x CME + 0,15 x COA + 0,07 x LAV + 0,14 x LIM + 0,19 x SND + 0,06 x
TPA + 0,06 x ADM + 0,13 x INSUMOS

Para calculo de cada indicador deverao ser usados os critérios anteriores, constantes das
fichas individualizadas por indicador.

5.1. INDICADORES DE LOGISTICA (LOG)

TABELA 71 - INDICADORES A SEREM UTILIZADOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA

Indicador Logistica Perlodlcuila:i Eae Meta
Afericao
LOG2 Taxa de acuracia de inventario Trimestral 2 95%
LOG3 Taxa de falhas de dispensac¢do de medicamentos Mensal <1%
LOGA Taxa c_je. falhas Fie dispensacdo de kits de I _—
materiais e medicamentos

TABELA 72 - INDICADORES INATIVOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA

Periodicidade d
Indicador Logistica eno ICI. E ede Meta
Afericao
Taxa de cumprimento do tempo médio para
LOG1 |atendimento aos chamados por demanda ndo Mensal > 95%

programada

5.2. INDICADORES DE CENTRO DE MATERIAL ESTERILIZADO (CME)

TABELA 73 - INDICADORES A SEREM UTILIZADOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA

Indicador Centro de Material Esterilizado Penodlmld azde de Meta
Afericao
CME1 Atendimento as Demandas Programadas Mensal > 98%
CME3 Cur{np.rimento do.(;ont:ole Bioldgico, Fisico e Mensal = 100%
Quimico de Esterilizacdo

TABELA 74 - INDICADORES INATIVOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA

Indicador Centro de Material Esterilizado Penodlmld Ede de Meta
Afericao
CME2 Atendimento do Tempo de Cumprimento as — > 95%

Demandas Ndo Programadas
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5.3. INDICADORES DE CONTROLE DE ACESSO (COA)
TABELA 75 - INDICADORES A SEREM UTILIZADOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA
Indicador Controle de Acesso Penodtcn-d? Seide Meta
afericdo
COA1 Porcentagem de cumprimento de rondas Mensal ~100%
programadas
COA2 P.orc”ent.agem de~ coberturaf em postos fixos de Didria ~100%
vigilancia, recepcdo e portaria
COA4 | Tempo de Atendimento nas Recepgbes Mensal <15 minutos
TABELA 76 - INDICADORES INATIVOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA
Indicador Controle de Acesso Penodu:l.df dede Meta
afericdao
COA3 Substituicdo de cdmeras de monitoramento em até Mensal ~100%
24 horas
COAS Sat:sfac;fo do lesuarl.o. Aqu;jmto aos servicos de Nigtisal > 90%
Recepcdo, Portaria e Vigilancia
5.4. INDICADORES DE LAVANDERIA (LAV)
TABELA 77 -INDICADORES A SEREM UTILIZADOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA
Indicador Rouparia/Lavanderia Perlodla-dgde e Meta
afericdo
LAVL Taxa de atenfilmento de Fjemandas programadas de| Mensal = 100%
enxoval por drea ou servigo
LAV2 Taxa de cumprimento dos horarios de entrega de — — 100%
enxoval
LAV3 T?x’a .de Disponibilidade de Rouparia no Centro Mensal > 08%
Cirurgico
5.5. INDICADORES LIMPEZA, GRS E PARQUES E JARDINS (LIM)
TABELA 78 -INDICADORES A SEREM UTILIZADOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA
indicador LIM - Limpeza/Gestao Resu-iuos Sélidos/ e Parques e Perlodlc:-dede de Meta
Jardins aferigao
Taxa de cumprimento do tempo de atendimento de
LIM1 chamadas pontuais p/higienizacdo em dreas criticas e Mensal > 95%
semicriticas
LM2 'I:axa de~ Cun’llp.mmento do Tempo de Chamada em — > 95%
Areas Nao Criticas
LM3 Com F_Jrova';ao da destinacdo de Residuos Sdélidos Mensal - 100%
Hospitalares
LIMa .Curr!pnmento da programacdo de conservagdo de Mensal = 100%
jardins e controle de pragas
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INDICADORES DE SERVICO DE NUTRICAO E DIETETICA (SND)

5.6.
TABELA 79 - INDICADORES A SEREM UTILIZADOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA
Indicador Nutricdo e Dietética Penodla-d Ede e Meta
Afericao
SND1 ([Taxa de Refei¢bes dispensadas conforme prescri¢do Mensal > 98%
SND2 Taxas ’d.e _ Clrurglasl suspensas por jejum pré- Mensal Jero
operatdrio interrompido
SND4 Taxa‘s Ncumprlme_n'ao de.horarlos pré-estabelecidos das Nkl 508%
refeicdes, 6 refeicbes/dia
SND5 [Taxade Controle Microbiolégico Negativo Mensal = 100%
TABELA 80 - INDICADORES INATIVOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA
Indicador Nutricdo e Dietética Periodicidade Meta
de Afericao
SND3 |Taxas de Alimentacdo servida em temperatura Mensal > 98%
igual ou acima de 65° C

5.7. INDICADORES DE TRANSPORTE PACIENTES (TPA)
TABELA 81 - INDICADORES A SEREM UTILIZADOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA
Indicador Transporte de Pacientes Perlodlm.d?de de Meta
afericdo
TPAL Atendimento a demanda ndo programada de Mensal - 100%
transporte externo
TPA2 Tempo de atendimento a chamados de maqueiros nas Mensal <5 minutos
areas Criticas
TPA3 Atendimento a Demanda Programada Mensal = 100%
TABELA 81 - INDICADORES INATIVOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA
Indicador Transporte de Pacientes Perlodla.dgde de Meta
afericdo
TPA4 Satlsfat;?t? do Usudrio em Transportes, Maqueiros e Tt > 80%
Necrotério
5.8. INDICADORES DE SERVICOS ADMINISTRATIVOS — ADM
TABELA 82 - INDICADORES A SEREM UTILIZADOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA
Indicador Servigcos Administrativos Perlodlc[dixde de Meta
afericao
ADM1 ([Tempo Médio de Processamento de Admissdo e Alta Mensal < 30 minutos
ADM2 Disponibilizagdo dos prontuarios solicitados Mensal = 90%
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Indicador Servigcos Administrativos Perlodlcr-diade ge Meta
afericao
ADM3 N9de glosas Faturamento — maximo 10% Mensal < 10%

5.9. INDICADORES DE INSUMOS

TABELA 83 - INDICADORES A SEREM UTILIZADOS NA FASE DE OPERACAO ASSISTIDA

Indicador INSUMOS Periodicidadede| .
aferigcdo
INSUMOS 1 | Disponibilidade de Itens da Lista Padronizada Trimestral >97%
INSUMOS 2 Aquisi(;?o de Itens Ndo Programados na Listal Trimestral > 97%
Padronizada
INSUMOS 3 | indice de Satisfacdo do Cliente Interno Trimestral 290%

5.10. INDICADORES DE SATISFACAO

Os Indicadores de Satisfacdo (IS) serdo obtidos por meio de duas pesquisas de satisfacdo,
aplicadas semestralmente, direcionadas a: 1) pacientes e acompanhantes e 2) trabalhadores
da area assistencial. As pesquisas serdo aplicadas normalmente, porém, seus resultados ndo
trardo impacto no cdlculo da contraprestacdo mensal.
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