GOVERNO DO ESTADO )
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Satde Y

Processo n° 2025-XC41B

16° TERMO ADITIVO AO CONVENIO PARA GESTAO HOSPITALAR N° 002/2023

DECIMO SEXTO TERMO ADITIVO AO CONVENIO N°
002/2023, celebrado entre o Estado do Espirito Santo, por
intermédio da SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE -
SESA e a FUNDAGCAO ESTADUAL DE INOVACAO EM
SAUDE - iNOVA CAPIXABA, qualificada como FUNDACAO
para prestacdo de servicos de assisténcia médico-hospitalar
no dmbito da Rede Publica do SUS no HOSPITAL DOUTOR
DORIO SILVA - HDDS.

O ESTADO DO ESPIRITO SANTO, por intermédio da SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE,
adiante denominada CONCEDENTE, inscrita no CNPJ sob o n° 27.080.605/0001-96, com sede
na Rua Judith Maria Tovar Varejao, n° 225, Edificio Enseada Plaza, Enseada do Sua, CEP
29.050-360 — Vitéria — ES, representada legalmente pelo seu Subsecretario de Estado de
Contratualizagdo em Saude — SSEC, Sr. HEBER DE SOUZA LAUAR, nomeado por meio do
Decreto n°® 178-S, de 03 de fevereiro de 2025, publicado no DIO do dia 04 de fevereiro de 2025,
portador da Matricula Funcional n® 3553167e a FUNDACAO ESTADUAL DE INOVACAO EM
SAUDE - iINOVA CAPIXABA, doravante denominada ENTIDADE GESTORA, com sede na Rua
Pernambuco S/N Edificio Estilo Center, 32 Andar. - Praia da Costa, CEP: 29101-284 - Vila Velha
/ ES, inscrita no CNPJ sob o n° 36.901.264/0005-97 neste ato representada pelo seu Diretor
Presidente Sr. RAFAEL AMORIM RICARDO e do Diretor de Gente, Gestdo, Finangas e
Compras, Sr. JORGE TEIXEIRA E SILVA NETO, conforme atos constitutivos da entidade,
celebram o presente TERMO ADITIVO DE ALTERACAO QUALITATIVA DO OBJETO,
MEDIANTE ATUALIZA(;AO DO MANUAL DE INDICADORES INSTITUCIONAIS E INCLUSAO
DE NOVOS INDICADORES DE DESEMPENHO ao Convénio de n® 002/2023, que tem por
objeto prestacéo de servigcos de assisténcia médico-hospitalar no &mbito da Rede Publica do
SUS, elaborado conforme o disposto na Lei Complementar n° 924 de 17 de outubro de 2019, o
Decreto n° 4585-R de 05 de margo de 2020, e ainda em conformidade com os principios
norteadores do Sistema Unico de Salde - SUS, estabelecidos nas Leis Federais n° 8.080/90 e
n° 8.142/90, com fundamento na Constituicdo Federal, em especial no seu artigo 196 e demais
normas pertinentes, mediante as seguintes clausulas e condicoes:

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO

1.1 - Constitui objeto do presente instrumento aditivo a alteracdo qualitativa do Convénio
de Gestdo Hospitalar n® 002/2023, mediante a atualizacdo do Manual de Indicadores
Institucionais do Hospital Estadual Dr. Dério Silva (HDDS), com a incluséo de novos indicadores
institucionais e o detalhamento metodoldgico dos critérios de apuracéo, calculo, monitoramento,
avaliacéo e validacdo dos indicadores de desempenho, na forma do Anexo | deste instrumento,
visando ao aprimoramento dos procedimentos de monitoramento, avaliacdo e fiscalizacdo da
execucao contratual.
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PARAGRAFO PRIMEIRO: O Manual de Indicadores Institucionais constante do Anexo | passa
a integrar o Convénio de Gestao Hospitalar n°® 002/2023, substituindo integralmente a versao
anteriormente vigente.

CLAUSULA SEGUNDA — DA MANUTENCAO DOS RECURSOS FINANCEIROS

2.1 O presente Termo Aditivo ndo implica acréscimo de despesas, novos repasses financeiros
ou alteracdo das disposicdes orcamentarias e financeiras previstas no Convénio de Gestédo
Hospitalar n® 002/2023, permanecendo inalterados os valores, a forma de repasse e as demais
condicbes estabelecidas no Convénio e em seus Termos Aditivos.

CLAUSULA TERCEIRA — DA DOTACAO ORCAMENTARIA

3.1 - A Administracdo Publica Estadual transferira, para execucdo do presente Termo Aditivo,
recursos conforme dotacdo or¢gamentaria abaixo:

Programa de Trabalho: 10.302.0047.2184 e/ou 10.122.0047.2070 e/ou
10.302.0061.2184 - Manutencdo da Rede Hospitalar Propria Administracdo da Unidade;
UG: 440901 — FES

Natureza de Despesa: 3.3.50.85.00

Fontes de Recursos: 1500100200, 1600000000, 2600000000 e/ou 2600000004
Plano Orgamentério: 003063 — Hospital Doutor Dorio Silva - HDDS

CLAUSULA QUARTA - DA VIGENCIA

4.1 — O prazo de vigéncia entra em vigor na data subsequente da publica¢éo no Diério Oficial do
Estado.

CLAUSULA QUINTA - DA RATIFICACAO DAS DEMAIS CONDICOES

5.1 - Ficam mantidas todas as demais clausulas e condi¢cdes anteriormente avencadas, ndo
alteradas pelo presente Termo Aditivo.

CLAUSULA SEXTA - DA PUBLICACAO

6.1 - O presente Termo Aditivo sera publicado no Diario Oficial do Estado, no prazo maximo de
20 (vinte) dias, contados da sua assinatura.

Vitéria/lES, data e assinaturas certificadas digitalmente.

HEBER DE SOUZA LAUAR
Subsecretéario de Estado de Contratualizacdo em Saude
CONCEDENTE
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RAFAEL AMORIM RICARDO
Diretor Presidente — Fundacéo iNOVA
CONVENENTE

JORGE TEIXEIRA E SILVA NETO
Diretor de Gente, Gestado, Financas e Compras — Fundacéo iNOVA
CONVENENTE
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ANEXO |

GERENCIA DE CONTRATUALIZAGAO DA REDE PROPRIA
NUCLEO ESPECIAL DE AVALIACAO E MONITORAMENTO DE CONTRATO
COMISSAO DE MONITORAMENTO E AVALIACAO ASSISTENCIAL DE SERVICOS DE SAUDE

MANUAL DE INDICADORES INSTITUCIONAIS

DESCRICAO E METODOLOGIA DE CALCULO
HOSPITAL DOUTOR DORIO SILVA -HDDS

CONVENIO DE GESTAO HOSPITALAR N° 002/2023

Versao | - Atualizado em julho de 2026.
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1. FINALIDADE

Esse manual tem como finalidade descrever os indicadores institucionais que deverdo ser
cumpridos pela INOVA Capixaba e avaliados e monitorados pela Secretaria de Estado da Saude
(SESA) durante a vigéncia do Convénio celebrado para a prestacdo de servicos no Hospital
Doutor Dorio Silva (HDDS). Visa estabelecer diretrizes claras e detalhadas sobre quais
indicadores serdo monitorados, como serdo medidos, interpretados e usados para avaliar o
desempenho e a eficacia da Fundagédo iNOVA Capixaba.

Inclui a descri¢do dos indicadores a serem utilizados, os métodos de coleta e anéalise de dados,
0S responsaveis pela medigdo e monitoramento, os intervalos de tempo para avaliacdo, 0s
padrdes de referéncia ou metas esperadas e os procedimentos para revisdo e atualiza¢éo dos
indicadores, entre outros aspectos relevantes para a gestdo e aprimoramento dos processos

institucionais.

O resultado dessas andlises integrara parte do peso que definird a Pontuacéo de Desempenho
Institucional — PDI (ANEXO V do Convénio).

Esse manual passara por revisdo anual e/ou sempre que necessaria, de modo a incluir/excluir
indicadores que avaliem a maturidade institucional e estejam alinhados com o0s objetivos

estratégicos da Secretaria Estadual de Saude - SESA.

A vigéncia dos indicadores institucionais se dara a partir da publicacdo do Anexo IV —versao 1 e

os periodos analisados serdo 0s mesmos das metas quantitativas.

2. ABRANGENCIA

Este manual se destina aos gestores (Diretores, Gerentes, Coordenadores, Supervisores de
demais partes interessadas no ambito da Fundacéo iNOVA Capixaba, bem como representantes
da SESA por meio da Geréncia de Contratualizacdo da Rede Prépria — GECORP, do Nucleo
Especial de Controle, Avaliagdo e Monitoramento de Contrato — NECAM e do Nucleo Especial de

Controle Econdmico-Financeiro da Rede Prépria — NECORP.

3. DEFINICOES TECNICAS

HDDS - Hospital Doutor Dario Silva

GECORP - Geréncia de Contratualizagdo da Rede Prépria

NECAM - Nucleo Especial de Controle, Avaliagdo e Monitoramento de Contrato
NECORP — Nucleo Especial de Controle Econémico Financeiro

SESA - Secretaria Estadua de Saude
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PDI - Pontuag&o de Desempenho Institucional

NTMI - Nota Total relativa as Metas Institucionais

CMAASS - Comisséo de Monitoramento e Avaliacao Assistencial

CIHDOTT — Comisséo Intra Hospitalar de Doag&o de Orgéos e Tecidos para Transplante

NECO - Nucleo Especial de Captacéo de Orgaos.

4. DESCRICAO

Os indicadores institucionais serdo mensurados mensalmente pelo HDDS e deverdo ser
enviados ser enviados junto a prestacdo de contas através dos meios descritos nas fichas
técnicas de cada indicador até o dia 15 com dados referentes ao més anterior, para fins de

acompanhamento.

Para analise do cumprimento da meta estabelecida, estes indicadores serdo avaliados
semestralmente para definicAo da Pontuacdo de Desempenho Institucional (PDI), conforme
estabelecido no ANEXO TECNICO IV do Convénio.

Os dados serdo enviados mensalmente para as Comissfes de Monitoramento e Avaliacdo
Assistencial e Econémico Financeira do Convénio, vinculados a GECORP em seus respectivos
nucleos — NECAM e NECORP, juntamente com a prestacéo de contas dos dados de producéao,

metas quantitativas e metas qualitativas.

A Nota Total relativa as Metas Institucionais (NTMI) é calculada pela média aritmética das notas
atribuidas para cada indicador, conforme resultado da apuracéo e baseado na meta estipulada
para cada semestre. Dependendo do resultado do alcance sera definida a nota atribuida

(Totalmente cumprida, parcialmente cumprida, ndo cumprida).

Os indicadores definidos para acompanhamento institucional, bem como a metodologia de

apuracao estéo definidos a seguir e no ANEXO | deste manual.

4.1 TAXA DE SUSPENSAO DE CIRURGIAS

O indicador de taxa de suspenséo de cirurgias em um hospital serve para avaliar a proporcao de
cirurgias que sdo adiadas ou canceladas em relacdo ao nuamero total de cirurgias agendadas
dentro de um periodo especifico. Esse indicador é importante para medir a eficiéncia operacional
e a qualidade dos servicos hospitalares, permitindo identificar fatores que contribuem para as
suspensodes, como falta de recursos, problemas de logistica, indisponibilidade de leitos, ajudando
na implementacdo de medidas para reduzir essas suspensfes, garantindo um fluxo mais

adequado e eficiente das operacgdes cirdrgicas.
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4.2 TAXA DE MORTALIDADE INSTITUCIONAL

A taxa de mortalidade institucional (= 24 horas) em um hospital € um indicador utilizado para
medir o numero de Gbitos que ocorrem dentro da instituicdo em relacao ao total de saidas no
mesmo periodo. Esse indicador € importante para avaliar a qualidade dos cuidados de saude
prestados pela instituicao, identificar areas de melhoria nos processos de atendimento, monitorar
a seguranca do paciente e o desempenho dos servicos médicos, e auxiliar na implementacéo

de ac¢les para reduzir as taxas de mortalidade e melhorar os resultados clinicos e assistenciais.

4.3 INCIDENCIA DE QUEDA DE PACIENTE

O indicador de incidéncia de queda de paciente em um ambiente hospitalar € utilizado para
monitorar e avaliar a frequéncia com que os pacientes sofrem quedas durante o periodo de
internagdo ou cuidados de saude. Esse indicador é importante para identificar a seguranca dos
pacientes, avaliar o risco de lesdes decorrentes de quedas com danos moderados, graves e
oObito, implementar medidas de prevencdo, melhorar a qualidade dos cuidados e promover um

ambiente mais seguro para 0s pacientes e colaboradores.

4.4 TAXA DE ENTREVISTA DE FAMILIAR DE POTENCIAIS DOADORES DE ORGAOS E
TECIDOS e PERCENTUAL DE CONVERSAO COM CONSENTIMENTO FAMILIAR.

O indicador de taxa de entrevista de familiar para doacgéo de 6rgédos e tecidos serve para garantir

gue todos os familiares de potenciais doadores sejam abordados no tempo adequado.

E a conversao da entrevista com resposta positiva ira medir a eficacia na abordagem e persuaséo
das familias de potenciais doadores de 6rgaos. Essa métrica quantifica a capacidade da equipe
de saude em obter o consentimento das familias para a doacdo de érgaos e tecidos de um
paciente falecido. Uma alta taxa de converséo indica uma forte habilidade da equipe em lidar
com as familias em momentos sensiveis, aumentando as chances de ampliacdo do potencial de

doadores de 6rgéos.

Os Indicadores Institucionais acima mencionados devem compor um relatério proprio

apresentado junto a Prestacdo de Contas Assistencial apresentado a CMAASS.

4.5 INCIDENCIA DE LESAO POR PRESSAO-LPP

O indicador de LPP em um ambiente hospitalar é utilizado para monitorar e avaliar a frequéncia
com que os pacientes desenvolvem lesdo durante o periodo de internagdo ou cuidados de saude.
Esse indicador é importante para identificar a seguranca dos pacientes, avaliar o risco de les6es
com danos moderados, graves e 6bito, implementar medidas de prevenc¢ao, melhorar a qualidade

dos cuidados e promover um ambiente mais seguro para 0s pacientes.
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4.6 DENSIDADE DE INFECQAO PULMONAR RELACIONADA A VENTILA(;AO MECANICA -
VM NA UTI

O indicador de Densidade de Infeccéo reclacionada a ventilacdo mecanica em um ambiente
hospitalar é utilizado para monitorar e avaliar a frequéncia com que os pacientes desenvolveram
infeccdo pumonar relacionada a ventilagdo mecanica durante o periodo de internacdo ou
cuidados de salde. Esse indicador é importante para identificar a seguranca dos pacientes,
avaliar o risco com danos moderados, graves e Obito, implementar medidas de prevencéo,
melhorar a qualidade dos cuidados e promover um ambiente mais seguro para 0s pacientes e

colaboradores.

4.7 TAXA DE INFECCAO DE SITIO CIRURGICO EM CIRURGIAS LIMPAS

O indicador de taxa de infeccdo de sitio cirargico em cirurgias limpas em um ambiente
hospitalar é utilizado para monitorar e avaliar os pacientes desenvolveram infec¢do de sitio
cirurgico em cirurgias limpas durante o periodo de internacdo e apds alta hospitalar. Esse
indicador é importante para identificar a seguranca dos pacientes, avaliar o risco com danos
moderados, graves e o6bito, implementar medidas de prevencao, melhorar a qualidade dos

cuidados e promover um ambiente mais seguro para 0s pacientes.

4.8 DENSIDADE DE INFECCAO PRIMARIA DA CORRENTE SANGUINEA (IPCS)
LABORATORIAL ASSOCIADA A CVC EM UTI

O indicador de infecgcdo primaria da corrente sanguinea (IPCS) em um ambiente hospitalar é
utilizado para monitorar e avaliar os pacientes desenvolveram IPCS durante o periodo de
internacdo hospitalar. Esse indicador é importante para identificar a seguranga dos pacientes,
avaliar o risco com danos moderados, graves e o6bito, implementar medidas de prevencéo,

melhorar a qualidade dos cuidados e promover um ambiente mais seguro para os pacientes.
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FICHA DOS INDICADORES

Nome do Indicador Taxa de Cirurgias Suspensas

Aumentar a eficiéncia operacional, diminuir impacto financeiro
dos procedimentos nio realizados, organizagdo correta da
agenda cirdrgica, tornar os processos mais ageis, eficientes e
humanizados.

Perspectiva/Objetivo
estratégico associado

LV Q6

Nivel do indicador
(Estratégico, Tatico ou Tatico
operacional)

N2 de cirurgias suspensas por fatores extra pacientes* x 100

Férmula de calculo N® de cirurgias agendadas

*Por fatores extra paciente no més

Area Centro cirtrgico
Tendéncia/Polaridade
TJ, (Maior melhor / Menor Menor melhor
melhor)
Periodicidade de coleta Mensal
/ < 10% no segundo semestre a partir da publicagio do Anexo IV, Verséo |
O Meta ; 3
< 8% a partir dos demais semestres
@ Fonte de dados cQH
(referéncia)
Numerador:

MV2000 — FSCC — relatérios — operacionais — cirurgias
canceladas ou suspensas — informar periodo.

Metodologia de apuracao Denominador*:
(Forma de coleta e origem MV2000 — FSCC — relatérios — operacionais — agenda —
cirurgias a realizar por centro cirtirgico — informar o pericdo a

O

dos dados) ser pesquisado.
A meta passa a partir da publicagdao do Anexo IV, Versio |
juntamente com seu manual e o calculo incidira sobre os meses
de referéncia da semestralidade do Convénio na totalidade ou
proporcionalmente.
Responsavel pela coleta { -
8 S iNOVA Capixaba
8 Eatgionieion) pew iINOVA Capixaba
apuracao
Q Rles;:;r:’iésvel pet’cehﬁAASS Diregédo Geral da Instituigdo
Periodicidade de envio Mol
para a CMAASS
* Esse relatério ndao discrimina as cirurgias de urgéncia. Portanto, serd necessario que a Inova envie junto a
0 Prestagao de Contas uma planilha (.xls) com todas as cirurgias agendadas (identificando as que sdo

eletivas/programadas ou tempo sensivel) das urgéncias e outra planilha (.xls) com as cirurgias canceladas
ou suspensas no periodo jd classificadas como falhas de processo, processo justificdvel ou paciente para
serem confrontadas com o relatério extraido do MV. Essa CMAASS orienta que seja ajustado o mais breve
possivel no Sistema de Gestdo Hospitalar os dados para esse e outros indicadores; assim hda melhor
fidedignidade dos dados e mais agilidade na entrega e monitoramento dos indicadores hospitalares,

ORIENTACOES QUANTO A APRESENTACAO DO INDICADOR

NUmero de cirurgias suspensas € o total de cirurgias suspensas dentro do periodo analisado cuja
causa ndo dependeu do paciente, inclusive as cirurgias ambulatoriais, realizadas em ambiente

cirargico.
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Quando a suspenséao ocorre antes da internagdo, por motivos extra pacientes, o dado néo deve

ser contabilizado. Se houver suspensao no dia da cirurgia, a mesma devera ser contabilizada.

Defini¢bes:

Processo: O cancelamento/suspensao ocorreu devido a falha da gestdo operacional.
(Ex: Falta de termo de consentimento assinado).

Processo Justificavel: a gestdo operacional foi adequada, porém a cirurgia nao
ocorreu devido fatores que saem da governabilidade do hospital. (Ex: Vaga de UTI
solicitada com antecedéncia, mas no dia da cirurgia ndo havia leito disponivel para o
pbs-operatoério imediato).

Paciente: a gestdo operacional ocorreu corretamente, porém surgiu uma ocorréncia
junto ao paciente que impediu a cirurgia. (Ex: Paciente externo ndo compareceu para

cirurgia, desisténcia, paciente apresentando quadro infeccioso, lesbes etc).

Exemplos de motivos de cancelamento que serdo considerados como falha de processo:

Auséncia de cirurgides;

Auséncia de anestesista;

Auséncia de Instrumentador;

Divergéncia de informagfes entre as equipes;

Erro relacionado ao agendamento;

Falhas relacionadas ao OPME (Processo de compra);

Auséncia de reserva de vaga de UTI para o p6s operatdrio daqueles pacientes com
indicagdo prévia,;

Falta de material ligados ao processo de esterilizacdo no CME;

Falta de material (pecas faltantes);

Mudanca de Conduta média (procedimento cirirgico ndo realizado em decorréncia de
decisdo clinica da equipe médica, devidamente registrada em prontuario, com descri¢cao
clara e fundamentada do motivo da suspenséo, demonstrando que a medida adotada
representa a melhor conduta terapéutica para o0 paciente naquele momento.
Exemplo: suspenséo de cirurgia de amputacdo em razao da op¢ao por manutencao do
tratamento conservador, conforme evolucéo clinica e avaliagdo médica registradas em
prontuario.

Pré Operatério incompleto (itens administrativos);

Preparo inadequado para cirurgia: falta de jejum, ndo suspenséo de tromboliticos etc).
Auséncia de evidencias de que as orientagcbes necessérias foram previamente
fornecidas ao paciente e/ou responséavel, com registro em prontuario ou documento
equivalente.

Sem tempo hébil/demanda de urgéncia;

Problemas com infraestrutura (predial ou equipamentos);
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e Auséncia de comprovacdo de que as orientacdes necessérias foram previamente
fornecidas ao paciente e/ou responsavel, com registro em prontuario ou documento
equivalente (pacientes externos que vem para procedimento usando megahair, cilios ou
unhas posticas e que nao foram orientados quanto a necessidade de retirada).

e Falta de sangue ou hemoderivados (Em decorréncia da indisponibilidade de
hemocomponentes ou hemoderivados necessarios para sua realiza¢éo, ocasionada por

falha no fluxo interno. Exemplos, solicitacdo, programacao, reserva ou provisao , etc..)

Alguns dos motivos acima poderao ser considerados “processo” ou processo justificavel”,

desde que as evidéncias sejam apresentadas. Sao eles:

e Falta de sangue e hemoderivados solicitado na rede (com envio da solicitagdo do
pedido);

e Cirurgia de urgéncia e emergéncia que sobrepde a eletiva (com envio de evidéncias);

e Ausénciade vaga de UTI para pds operatorio daqueles pacientes com indicagéo (desde

gue a vaga tenha sido solicitada antecipadamente);

e Preparo inadequado para cirurgia: falta de jejum, tromboliticos . Apresentar evidéncias
de que as orientacdes necessarias foram previamente fornecidas ao paciente e/ou

responsavel, com registro em prontuario ou documento equivalente.

e Mudanca de quadro clinico (Somente sera contabilizada quando ficar demonstrado
que o pré-operatorio foi conduzido de forma adequada, e que a alteragdo clinica ndo
poderia ser prevista ou identificada previamente. Nesses casos, devera haver
evidéncias de registro médico em prontuario justificando a suspenséao do procedimento
e evidenciando que a decisdo adotada representou a conduta mais segura e apropriada

para o paciente.

e Evasédo do paciente ou ndo comparecimento do paciente no dia da cirurgia marcada,
(Nos casos de desisténcia, a instituicdo devera apresentar evidéncias de documento
assinado pelo paciente ou por seu representante legal, devidamente registrado em
prontuério). Para fins de ndo comparecimento do paciente, a instituicdo devera registrar

no Aviso de Cirurgia a auséncia do mesmo.
o Obito/transferéncia do paciente;

e Entrega equivocada do material consignado (desde que comprovada a solicitacdo

adequada pelo cirurgido).
e Qutros motivos com as devidas apresentacfes de evidéncias.

O HDSS ir4 enviar mensalmente junto a prestacao de contas planilha (.xIs) (por e-mail) contendo

listagem de TODOS os procedimentos cirlrgicos suspensos e cancelados no periodo com seus
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motivos de suspensdo/cancelamento, apontando na analise se o0 motivo do

cancelamento/suspensao € processo, processo - justificavel ou paciente.

A planilha deverd conter todos os dados dos pacientes para que a CMAASS faca o

monitoramento do indicador.

¢ Quanto a classificacéo de “suspensao/cancelamento” forem “processos justificaveis”, as
evidéncias de justificativa devem ser enviadas na prestacédo de contas.

e Quanto a classificacdo “paciente” somente sera aceita quando a condugéo do pré-
operatorio foi adequada e mesmo assim as condigdes clinicas do paciente ndo estavam

adequadas a realizacdo do procedimento.

A iINOVA deveré apresentar o resultado alcangado no més que sera validado apés andlise da
CMAASS.
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@ Nome do Indicador

CJ/ Perspectiva/Objetivo
estratégico associado

d d UE U gade o d

Criar cultura de gestdo de risco e seguranga
assistencial.

A Nivel do indicador
stll  (Estratégico, Tético ou
operacional)

Tatico

"
Férmula de calculo

— S S— — - —

EEE Area

Niamero de Obitos > 24H x 100

Namero de Saidas

Dire¢do Técnica

Tendéncia/Polaridade
TJ« (Maior melhor/Menor

Menor melhor

melhor)
;] Periodicidade de coleta Mensal
(C)) Meta < 8%
E Fonte de dados COH
(referéncia) Q

Metodologia de apuracdo
{Forma de coleta e origem
dos dados)

Numerador: nimero de dbitos apos 24 h da entrada do paciente.
Denominador: nimero de saidas (altas + Obitos + transferéncias externas)

Obs: Extrair os dados do sistema MV.

Considerando que a andlise dos indicadores serdo feitas semestralmente, no
primeiro més operacional a partir da publicagdo do Anexo IV, Versdo |, a
instituico devera apresentar evidéncias de implantagdo de agdes/protocolos
para o controle da taxa de mortalidade institucional mediante apresentagio de
atas de reunides e documentos especificos de controle do indicador (as
evidéncias deverao ter no maximo 6 meses). Ex: Time de Resposta Rapida
(TIRR), Protocolo de Deterioracdo Clinica, SBAR (Situagao, Breve histérico,
Avaliagdo e Recomendagao), Protocolo de Sepse etc.

A partir do segundo més apds a data de publicagéo a meta passa a vigorar para
fins de monitoramento e o célculo do primeiro semestre incidira sobre 5 (cinco)
meses. Do segundo semestre em diante os calculos serdo feitos sobre 6 (seis)
meses.
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GOVERNO DO ESTADO )
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude & Y

ORIENTACOES QUANTO A APRESENTAGAO DO INDICADOR

O HDDS ir4 enviar mensalmente junto a prestacao de contas planilha (por e-mail em .xIs) dos
Obitos hospitalares e dos Obitos institucionais. Todos 0s Obitos deverdo possuir andlise da
Comisséo de Obitos do hospital, conforme Resolucdo do Conselho Federal de Medicina n°
2171/2017. Todos os Obitos deverdo vir com n° de atendimento e iniciais dos pacientes para
acompanhamento da CMAASS.

As evidéncias de implantagéo de acdes e protocolos que visem a melhoria do cuidado e reducdo

da Taxa de Mortalidade poderao ser:

e Protocolos a serem implantados e evidéncia dos que forem sendo implantados (
conforme perfil praticado na instituicéo)

e Apresentacado de evidéncia dos protocolos/agbes que ja existem no HDDS;
e Treinamentos;
e Lista de presenca escaneadas dos treinamentos e reunides.

A iINOVA deveré apresentar o resultado alcangcado no més que sera validado apés andlise da
CMAASS.
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GOVERNO DO ESTADO
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude

Nome do Indicador

Perspectiva/Objetivo
estratégico associado

Incidéncia de Queda de Paciente

Criar cultura de gestdo de risco e segurancga assistencial.

Nivel do indicador
(Estratégico, Tatico ou
operacional)

Tatico

Formula de célculo

N° de qued
i maorisas x 1000

N°@ pacientes dia

Area

Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente

Tendéncia/Polaridade
(Maior melhor/Menor
melhor)

Menor Melhor

” Periodicidade de coleta Mensal
<CJ' ) Meta < 2 por 1000 pacientes dia
Fonte de dados

(referéncia)

Desafio interno (referéncia CQH)

Metodologia de apuragao
(Forma de coleta e origem
dos dados)

Numerador: relatorio interno do setor da qualidade
Denominador: relatério mv 2000 —» pari gerenciamento de
internagbes — relatdrios — estatisticos — hospitalar —

analitico — periodo — imprimir.

A meta passara a vigorar a partir da publicagao do Anexo IV,
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GOVERNO DO ESTADO )
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude ;S )

ORIENTACOES QUANTO A APRESENTACAO DO INDICADOR

O HDDS ir4 enviar mensalmente junto a prestacdo de contas e por e-mail planilha (.xIs) de
TODAS AS QUEDAS notificadas no periodo pelo sistema/formularios de notificacdo
classificando as mesmas como ‘eventos adversos com obitos”, “danos graves”, “danos

moderados”, “danos leves” e “sem danos”) e apresentar relatério de investigacio, analise e
tratativas dos eventos classificados como graves e Obitos. A CMAASS devera confrontar os

dados informados pela instituicdo no sistema EPIMED.

A INOVA devera apresentar o resultado alcangado no més para validagédo pela CMAASS apo6s

analise.
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GOVERNO DO ESTADO
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@ Nome do Indicador

@

Perspectiva / Objetivo
estratégico associado

Taxa de Entrevista de Familiar de Potenciais Doadores de

Orgidos e Tecidos e Percentual de Conversido com
Consentimento Familiar.

Tornar os processos mais ageis, eficientes e humanizados.

Entrevistar todas as familias dos potenciais doadores de érgéos
e tecidos.

=\

Nivel do indicador
(Estratégico, Tatico ou
operacional)

Tatico

Taxa de entrevista:

N° de familias de potenciais doadores de érgaos abordadas com
entrevista para doac¢ao de érgaos x 100/

i Férmula de calculo n® de pacientes potenciais doadores
Percentual de conversao:
n°® de conversdes de entrevistas com consentimento familiar x 100 /
n® de familias de potenciais doadores de orgaos abordadas
com entrevista para doagao de érgdos
5 Area Comissdo CIHDOTT
Tendéncia/Polaridade

(Maior melhor/Menor
melhor)

Maior melhor

- Periodicidade de coleta Mensal
/ Taxa de Entrevista: 100%
@) Meta
Percentual de Conversao: Quanto maior melhor.
Fonte de dados =l 8 .
E (referéncia) Ministério da Saude-MS
Taxa de Entrevista:
Numerador: numero de familias abordadas mediante entrevista para
doagio de orgaos. (relatérios CIHDOTT e NECO)
Denominador: relatdrio sistema mv —» pari —» relatdrios —» estatisticos
-» Obitos —» analiticos —+ periodo —» imprimir,
Metodologiadeapuraqio Retirar pacientes com contra indicagao meédica, de acordo com a

(Forma de coleta e

notificagdo do ébito enviado para e-mail da CIHDOTT.
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origem dos dados) Percentual De Converséo:
Numerador: nimero de familiares que consentiram a doagao de érgao de
seu familiar (relatérios CIHDOTT e NECO).
Denominador: nimero de familias abordadas Mediante entrevista para
doacdo de orgaos (relatérios CIHDOTT e NECO).
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GOVERNO DO ESTADO )
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude

ORIENTACOES QUANTO A APRESENTAGAO DO INDICADOR

O HDDS ira enviar mensalmente junto a prestacdo de contas e por e-mail planilha (.xIs) de
TODOS os pacientes potenciais doadores de érgaos no periodo. A listagem deverd apontar se a
familia foi entrevistada para a doacao de 6rgéos, se houve aceitacdo ou recusa e se a captacao
ocorreu. A CMAASS devera confrontar os dados informados pela instituicdo com o oficio

encamindado mensalmente pelo NECO.

Critérios de exclusao:

N&o serdo considerados no denominador os potenciais doadores para 0s quais a entrevista

familiar ndo puder ser realizada por motivos fora da governabilidade da equipe, tais como:"

e Auséncia de familiares ou responsaveis legais localizados durante o periodo para a
entrevista;

e Auséncia de documentacdo para identificacdo do paciente e/ou de seu representante
legal, impossibilitando a conducéo regular do processo;

e Situacbes em que ndo seja possivel estabelecer contato com familiares, desde que
devidamente registradas e comprovadas em prontuario;

e OQutros impedimentos legais ou administrativos devidamente justificados e
documentados;

e Potenciais doadores ndo elegiveis para doacdo de 6rgdos segundo critérios clinicos,

estabelecidos pelo Sistema Nacional de Transplantes.
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@ Nome do Indicador

Perspectiva/Objetivo
estratégico associado

Incidéncia de Lesao por Pressao-LPP

Criar cultura de gestdo de risco e seguranca assistencial.

Nivel do indicador
(Estratégico, Tatico ou
operacional)

F4 i

Foérmula de calculo ‘

Tético

N° de pac. que desenvolveram novas LPP no periodo x 1000

N° pacientes dia

Area

Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente

£}

Tendéncia/Polaridade
(Maior melhor/Menor
melhor)

Menor Melhor

@

(referéncia)

E:E Periodicidade de coleta | Mensal
/ 1° més (3°rimestre): 100%
<0) Meta | 29°¢3°més (3° trimestre): 100%
| Demais trimestres-:< 2 por 1000 pacientes dia
Fonte de dados

Desafio interno (referéncia SCIH), Proqualis e ANVISA-MS

O

Metodologia de apuragio
(Forma de coleta e origem \
dos dados)

Numerador: Nimero de casos novos de pacientes que desenvolveram
pelo menos uma nova Lesdo por Pressdo apds a admissao na unidade,
durante o periodo avaliado.

Denominador: Numero total de pessoas expostas ao risco de adquirir
a les@o (geralmente calculado com base no total de pacientes internados
ou em risco na unidade) durante o mesmo periodo. Relatério mv 2000
- PARI

A meta passara a vigorar a partir da publicagdo do Anexo IV,
Versio |.
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GOVERNO DO ESTADO )
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude

ORIENTACOES QUANTO A APRESENTAGAO DO INDICADOR

O HDDS ira enviar mensalmente junto a prestacéo de contas e por e-mail planilha da (.xIs) de
todos os pacientes em risco de LPP no periodo e pacientes que desenvolveram LPP no periodo
(em PDF).

Na relacdo dos pacientes com risco de LPP deverdo vir com n° de atendimento e iniciais dos

pacientes e setor para averiguacdo da CMAASS.

A coleta desse indicador segue critérios especificos recomendados pelos manuais de seguranca

do paciente:

1- Casos Novos: Séo considerados apenas o0s pacientes que ndo tinham lesdo por pressao na

admisséo e desenvolveram o quadro durante a internagao.

2- Pacientes em Risco: E a populag&o exposta ao risco de adquirir uma lesdo por pressdo no
mesmo periodo, geralmente subtraindo aqueles que ja deram entrada na unidade com a lesao

preexistente.

4- Critérios de Excluséao: Pacientes que ja foram contabilizados ou que ja apresentavam a lesdo

na admissao (casos prevalentes).

A iINOVA deveré apresentar o resultado alcangcado no més que sera validado apés andlise da
CMAASS.
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@ Nome do Indicador
@

Perspectiva/Objetivo
estratégico associado

Densidade de infecgao pulmonar relacionada a ventilagao
mecanica -VM na UTI

Criar cultura de gestdo de risco e seguranca assistencial.

il

Nivel do indicador
(Estratégico, Tatico ou
operacional)

Formula de calculo

Tatico

Total de pneumonia associada a ventilagdo mecanica x 1000

Total de dias de VM no periodo

LN

T

Area

—T1
Tendéncia/Polaridade
{(Maior melhor/Menor
melhor)

Servigo de Controle de Infecgdo Hospitalar

Menor Melhor

@

Periodicidade de coleta

Meta

Mensal

1° més (3° trimestre): 100%
2° e 3° més (3° trimestre): 100%
4° trimestre : = 7

Demais trimestres : s 5

Fonte de dados
(referéncia)

Desafio interno (referéncia SCIH), Proqualis @ ANVISA-MS

Metodologia de apuracao
(Forma de coleta e origem
dos dados)

Numerador: Nimero de casos novos de infecgao de corrente
sanguinea laboratorial (com confirmagao microbiolégica) -
IPCSL, no periodo

Denominador: Cateter venoso central-dia no periodo -~ MV 2000

A meta passara a vigorar a partir da publicacdo do Anexo IV,
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GOVERNO DO ESTADO )
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude

ORIENTACOES QUANTO A APRESENTAGAO DO INDICADOR

O HDDS ir4 enviar mensalmente junto a prestacdo de contas a relagdo de pacientes com infeccao
pulmonar relacionada a ventilagdo mecéanica -VM na UTI. Na relacdo deverdo vir com n° de

atendimento e iniciais dos pacientes e setor para averiguacdo da CMAASS.

As evidéncias de implantac&o de a¢des e protocolos que visem a melhoria do cuidado e reducéo

de infeccdo pulmonar relacionada a ventilagdo mecénica poderao ser:

¢ Implantacdo de protocolos assistenciais de acordo com o perfil e as necessidades da
instituicao e apresentacdo de evidéncias dos protocolos implantados.

e Apresentacado de evidéncia dos protocolos/agbes que ja existem no HDDS;
e Treinamentos.

Devera ser entregue também as listas de presenca assinadas por todos colaboradores

participantes dos treinamentos e reunides.

A iINOVA deveré apresentar o resultado alcangado no més que sera validado apés andlise da
CMAASS.

ORIENTACOES QUANTO A APRESENTACAO DO INDICADOR

O HDDS ira enviar mensalmente junto a prestacéo de contas a relagdo de pacientes com infec¢ao
de sitio cirargico em cirurgias limpas. Na relacdo deverao vir com n° de atendimento e iniciais

dos pacientes e setor para averiguagdo da CMAASS.

As evidéncias de implantacdo de agbes e protocolos que visem a melhoria do cuidado e reducao

de infecg&o de sitio cirirgico em cirurgias limpas poderao ser:

e Implantagdo de protocolos assistenciais de acordo com o perfil e as necessidades da
instituicdo e apresentacdo de evidéncias dos protocolos implantados.

e Apresentacao de evidéncia dos protocolos/acfes que ja existem no HDDS;
e Treinamentos.

Devera ser entregue também as listas de presenca assinadas por todos colaboradores

participantes dos treinamentos e reunides.

A iINOVA deverd apresentar o resultado alcangado no més que serd validado apds andlise da
CMAASS.
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@ Nome do Indicador Densidade de IPCS laboratorial associada a CVC em UTI

Perspectiva/Objetivo

0 : Criar cultura de gestio de risco e sequranca assistencial.
estratégico associado 9 9 ¢

Q)

Nivel do indicador
(Estratégico, Tatico ou Tético
operacional)

=\

Numero total de infeccoes associadas a dispositivos CVC x 1000

Férmula de calculo

Numero total de dispositivo (CVC)-dia.

|ﬁ| Area Servico de Controle de Infecgédo Assistencial-

(Maior Menor Melhor
melhor/Menor
melhor)

T l Tendéncia/Polaridade

Periodicidade de

Mensal
coleta

1° més (1° trimestre) : 100%

‘CJ ’ Meta 2° e 3° més (3° trimestre): 90%

4° trimestre; £ 5
‘ Demais trimestres: < 4

E Fonteq de, gados Desafio interno (referéncia SCIH), Proqualis e ANVISA-MS
(referéncia)

Numerador: Casos de infecgdo confirmados laboratorialmente em

pacientes que utilizaram o CVC por mais de 2 dias (sendo o dia de
inser¢do o dia 1).

| Metodologia de
Q apuracio Denominador: A soma didria do nimero de pacientes intemados que
| (Forma de coleta e estavam com CVC ativo
origem dos dados) O nuamero total de cirurgias limpas realizadas no mesmo periodo

(geralmente apurado mensalmente) - Relatério mv 2000

A meta passara a vigorar a partir da publicagao do Anexo IV,

Versao L.
a Responsével pela coleta | iNOVA Capixaba
a :;:f:q'g‘:"e' oo iNOVA Capixaba
Q :: dol " ps:r:e: ';:’A:‘;;o o Direcdo Geral da Instituicdo
@ Periodicidade de envio Mensal
para a CMAASS o
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ORIENTACOES QUANTO A APRESENTACAO DO INDICADOR

O HDDS ira enviar mensalmente junto a prestacéo de contas a relagdo de pacientes com Infeccéo
IPCS laboratorial associada a CVC em UTI. Na relacdo deverdo vir com n°® de atendimento e

iniciais dos pacientes e setor para averiguacdo da CMAASS.

As evidéncias de implantacdo de acbes e protocolos que visem a melhoria do cuidado e reducgao

de infeccdo de CVC poderao ser:

e Implantacdo de protocolos assistenciais de acordo com o perfil e as necessidades da
instituicdo e apresentacéo de evidéncias dos protocolos implantados.

e Apresentacao de evidéncia dos protocolos/agfes que ja existem no HDDS;
e Treinamentos.

Devera ser entregue também as listas de presenca assinadas por todos colaboradores

participantes dos treinamentos e reunides.

A INOVA devera apresentar o resultado alcangado no més que sera validado apds andlise da
CMAASS.
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ANEXO TECNICO |

DESEMPENHO INSTITUCIONAL
I- CARACTERISTICAS GERAIS E FORMULA DE CALCULO

O indicador institucional tem por objetivo medir e informar o nivel de desempenho global na

execucgdo do Convénio para Gestdo Hospitalar, quanto:
(i) a execucgdo dos servigcos conveniados;

(ii) ao alcance das metas de desempenho;

(iii) ao alcance das obrigagcfes contratuais; e

(iv) ao alcance das metas institucionais.

A avaliacdo desse indicador permite o acompanhamento da evolu¢do da instituicdo e a
realizacao da analise dos problemas estratégicos, auxiliando na busca de novos caminhos e
nas tomadas de decisdes diante dos cenérios existentes. Os indicadores fornecem também
uma visao abrangente do funcionamento da Instituicdo, ajudando o 6rgao concedente do
servico monitorar 0 progresso ao longo do tempo e identificar conjuntamente com a

convenente as areas de melhorias.

A sistematica de afericdo do desempenho institucional é baseada na média aritmética da

pontuacédo obtida em quatro dimensdes:

e execucédo dos servigos conveniados;

¢ alcance das metas de qualidade;

e cumprimento das obrigacdes contratuais;

e execucdo das metas institucionais.

Dessa forma, a formula para a afericdo do desempenho global do Convénio corresponde a:

PDI =_NTPS + NTMQ + NTOB NTMI
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4

PDIl = Pontuacao de Desempenho Institucional

NTPS

\ NTPS = Nota Total relativa a prestagao dos servigcos
contratados (atividade assistencial)

NTMQ

NTMQ = Nota Total relativa as metas qualitativas

NTOB

NTOB = Nota Total relativa as obrigagdes contratuais.

NTMI = Nota Total relativa as metas institucionais

NTMI

B0 R K E

As metas constantes em cada quadro apresentado nos itens abaixo serdo definidas conforme

cada Convénio celebrado com a Fundagéo iNOVA Capixaba.

A periodicidade de analise relativa a Pontuacdo de Desempenho Institucional — PDI sera
semestral e 0 ndo alcance das metas podera ensejar a CONVENENTE a nao transferéncia de
recurso repassado por meio do Convénio para a cobertura relativa a Remuneracédo dos

Custos Operacionais - RCO (transferéncia a matriz), conforme metodologia que sera

explanada no item II;

.1 — NOTA TOTAL REFERENTE A PRESTACAQ DOS SERVICOS CONVENIADOS

No célculo da NTPS, ou seja, da Nota Total referente a prestacdo dos servicos conveniados,
sdo aferidas as notas parciais relativas ao percentual de servigcos realizados em relacdo ao

volume contratado, conforme especificacéo e quantidades relacionadas no ANEXO TECNICO

Para cada uma das modalidades da atividade assistencial relacionadas no ANEXO TECNICO
| é calculado o esforgo realizado para o seu alcance, o que implicar4 na determinagéo de
notas segundo as faixas abaixo:
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NTPS - NOTA TOTAL DA PRESTAGAO DOS SERVICOS CONTRATADOS

SERVICO CONTRATADO RESULTADO DO ALCANCE DA META NOTA ATRIBUIDA
Entre 85% e 100% do volume contratado, ‘ 10
@ ou acima do volume contratado
it Entre 70% e 84,99% do volume contratado 5
SAIDAS HOSPITALARES
Menos que 70% do volume contratado 0
Entre 85% e 100% do volume contratado, ‘ 10
ou acima do volume contratado
Entre 70% e 84,99% do volume contratado 5
ATENDIMENTO - ——— i — = =
AMBULATORIAL Menos que 70% do volume contratado 0
> Entre 85% e 100% do volume contratado, 10
. . ou acima do volume contratado
a A
| =g Entre 70% e 84,99% do volume contratado 5
SADT EXTERNO
Menos que 70% do volume contratado 0

Nota Total da Prestag&o dos Servicos contratados (NTPS) é calculada pela média aritméticada

nota atribuida a cada uma das modalidades da atividade assistencial, conforme férmula abaixo:

NTPS = NM1 + NM2 + NM3

Sendo:

NM1= Nota relativa a Modalidade Atendimento Hospitalar (internacao/saidas hospitalares)

NM2= Nota relativa a Modalidade Atendimento Ambulatorial
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NM3 = Nota relativa a Modalidade Atendimento em SADT Externo

OBS: Para determinacéo do divisor do calculo da NTPS, devera ser considerado o nimero de

Linhas de servigo contidas no convénio assinado.

1.2 =NOTA TOTAL RELATIVA AS METAS QUALITATIVAS

A Nota Total relativa as metas qualitativas (NTMQ) € aferida mediante notas parciais
relacionadas a qualidade da assisténcia, conforme indicadores discriminados no ANEXO
TECNICO I

Para cada um dos indicadores de qualidade é verificado o cumprimento da meta, o que

implicara na determinag&o de notas segundo as faixas abaixo:

NTMQ — NOTA TOTAL RELATIVA AS METAS QUALITATIVAS

INDICADORES

META ’

RESULTADO DO ALCANCE DA META

Cumprido por dois periodos consecutivos

|

NOTA
ATRIBUIDA

|
i i 5 | - 10
A partir da publicagao do (2 trimestres)
Satisfacdo do Anexo IV versio | ’» n -
Usuario Cumprido por um periodo os
Satisfagio do Usuario = ’> (01 trimestre)
BI% N&o cumprido o
| Cumprido por dois periodos consecutivos
A partir da publicagcdo do | e 2 (2 trimestres) 10
Resolucao de Anexo IV versio |: I P > o
Reclamacgdes MENRREECIO- PO W Peaoe oS
@ Resolucao de (01 trimestre)
Reclamacdes = 85% | Nao cumprido o
A partir da publicacso do | Cumprido por( golc'lsmp:;;?:;s consecutivos 10
Hora Homem Anexo IV versdo I L
3 | Cumprido por um periodo
/Treinamento Hora Homem (01 trimestre) 95
fMreinamento = 2H/H | AR e =Y
N3o cumpnido [e]
Eventos Adversos — A partir da publicacio do Cumprido por dois periodos consecutivos 10
Seguranca do Paciente — Anexo IV vers3o I ___~ CGuimasttes) !
Farmacologia Percentual de Cumprido pPor um periodo os
g S it Investigacio, Andlise e | (01 trimestre)
Investigacao, Analise e Tra(at?ja de' Eventos I i =y
Tratativa de Eventos Nio cumprido o
- vk <) Adversos = 80% ‘ P
A partir da publicagdo do ‘ Cumprido por dois periodos consecutivos
= . Anexo IV versao &= ({2 trimestres) 10
Paténcia ou boa Paténcia de FAV = 50% nas
funcionalidade das fistulas confeccionadas Cumprido por um periodo os
FAV confeccionadas (nativas ou com prétese) e (O1 trrimestre)
no HDS fistulas com prétese
confeccionadas no HDS, |
avaliadas apés 6 semanas N&o cumprido o

do procedimento no trimestre. |

1
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A Nota Total relativa as metas qualitativas (NTMQ) é calculada pela média aritmética da nota

atribuida a cada um dos indicadores de qualidade, conforme formula abaixo:

NTMQ = NMO1 + NMO2 + NMO3 + NMO4 + NMOS
5

Sendo:



GOVERNO DO ESTADO N
DO ESPIRITO SANTO

Secretaria da Saude

NMQ1= Nota relativa a meta qualitativa Satisfacdo do Usuario

NMQ2= Nota relativa a meta qualitativa Resolu¢édo de Reclamacdes

NMQ3= Nota Técnica Hora Homem Treinamento

NMQ4= Nota relativa a meta qualitativa Seguran¢a do Paciente-Farmacoldgia

NMQ5= Nota relativa a meta qualitativa Paténcia ou boa funcionalidade das FAV confeccionadas
no HDDS.

OBS: Para determinacao do divisor do calculo da NTMQ, devera ser considerado o numero

de metas (indicadores) qualitativas contidas convénio assinado.

.3=NOTA TOTAL RELATIVA A MPRIMENTO DAS OBRIGACOE NTRATUAI

A Nota Total relativa ao cumprimento das Obrigacbes Contratuais (NTOB) é calculada pela
média aritmética das notas atribuidas a cada obrigagdo contratual, conforme resultado do
cumprimento da obrigacdo (Totalmente cumprida, parcialmente cumprida, ndo cumprida),

sendo atribuidas as pontuagfes abaixo:

NTOB - NOTA TOTAL RELATIVA AS OBRIGACOES CONTRATUAIS

X . Nota
Obrigagao Contratual Resultado do cumprimento da obrigagio Atribuida

1- Inff)rrn;l mons'alr_nento os valores de 0 Totakmente cumnarids 10
retengdo com o objetivo de formar reserva

- ] para assegurar o pagamento de férias e

- seu tergo constitucional, 13° (décimo O Parcialmente cumprida 5
terceiro) salario, verbas rescisorias (Aviso
Prévio, Multa FGTS 40% e demais verbas & 2
rescisorias) e seus respectivos encargos, ® Nao cumprida 0
conforme item 3.1.7.1

A 2- Implantar metodologia padronizada de Q Totalmente cumprida 10
prestagéo de contas econdmico-financeiro
@ nos moldes determinados pelas portarias O Parcialmente cumprida 5

da Secretaria de Estado da Sadde,
conforme item 3.23 ® Nao cumerida 0
3 - Realizar a transferéncia de titularidade 0 Totalmente cumprida 10

F para Inova Filial HDDS de todos os
contratos com fornecedores, inclusive X i

l&‘ aqueles referentes as concessiondrias, O PG, Sarps S
conforme item 3.27.1 ® T 0

Os indicadores ser&o apurados pelos integrantes da Comisséao de Monitoramento e Avaliacao,
componentes do Nucleo Especial Controle Econémico-financeiro da Rede Prépria - NECORP.

A férmula da nota total relativa ao cumprimento das obrigacdes contratuais (NTOB) é:

NTOB = NOB1 + NOB2 + NOB3
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Sendo:

NOB1= Nota relativa a obrigacdo contratual 1 da tabela acima
NOB2= Nota relativa a obrigacao contratual 2 da tabela acima

NOB3= Nota relativa a obrigacdo contratual 3 da tabela acima

OBS: Para determinacdo do divisor do célculo da NTOB, devera ser considerado o
atendimento as obrigac6es contratuais contidas no convénio assinado e definidas na tabela
do item 1.3”".

Os critérios de apresentacdo pela CONVENENTE a CONCEDENTE dos itens 1 e 3 estdo
apresentadas na tabela abaixo:

NTOB - NOTA TOTAL RELATIVA AS OBRIGAGCOES CONTRATUAIS

RESULTADO DO
META CUMPRIMENTO DA CRITERIOS FORMA DE X
OBRIGAC AO APRESENTACAO/APURACAO

1 - Informar Para considerar que houve o total
mensalmente os cumprimento do indicador, deve ter
valores de retencio 0 Totalmente sido apresentado, até o 3? dia (til de
com o objetivo de cumprida cada meés, Oficio informando todos

formar reserva para os valores solicitados em clausula

assegurar o pagamento especifica do Convénio. Indicador

de férias e seu tergco

totalmente cumprida se apresentado

Oficios enviados

constitucional, 13° dentro do prazo em todos os meses via e-docs
(décimo terceiro) do periodo avaliado. mensalmente pela
salario, verbas Fundagdo,
rescisorias (Aviso Para considerar que houve o integrantes do
Prévio, Multa FGTS cumprimento parcial do indicador, processo

40% e demais verbas Parcialmente deve ter sido apresentado Oficio, administrativo de
rescisdrias) e seus cumprida até o 39 dia util do més, informando repasse de custeio,
respectivos encargos, todos os valores solicitados no Entre outros
conforme itens 3.1.7.1 Convénio, em pelo menos dois dos aceitos pela
meses do periodo avaliado. Comissao.

® Nao cumprida

Para considerar que nao houve
cumprimento do indicador, a
entidade deve nao ter atendido aos
critérios estabelecidos para ser
avaliado “totalmente” ou
“parcialmente” cumprido.
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2- Implantar metodologia
padronizada de prestagio
de contas econdmico-
financeiro nos moldes
determinados pelas
portarias da Secretaria
de Estado da Saude,
conforme item 3.23

A

3 - Realizar a transferéncia
de titularidade para
Inova Filial Dério Silva
de todos os contratos
com fornecedores,
inclusive aqueles
referentes as
concessionarias,
conforme item 3.27.1

l@\

b
>
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° Totalmente
cumprida

Parcialmente
cumprida

Parcialmente
cumprida

® Nao cumprida

Para considerar que houve o total
cumprimento do indicador devem ter
sido realizadas, dentro do semestre,

as tarefas a seguir: plataforma
contratada, treinamento dos
colaboradores da Fundagao e SESA
realizado, realizagac das transmissoes
de no minimo 02 (dois) meses, de forma
completa, incluindo bloco financeiro e
contabil.

Para considerar que houve o
cumprimento parcial do indicador
devem ter sido realizadas, dentro do
semestre, ao menos as tarefas:
contratagio da plataforma contratada
e treinamento dos colaboradores da
Fundacao e SESA.

Quando nao tiver sido realizado ao
menos a contratacdo da plataforma
eletrénica e treinamento dos
colaboradores da Fundagio e SESA
dentro do semestre.

Para considerar que houve o total
cumprimento do indicador no semestre,
devem ter sido realizadas as tarefas a
seguir: finalizado a abertura do CNPJ da
Inova Filial e transferéncia de titularidade
de todos os contratos com fornecedores,
no que couber, inclusive aqueles
referentes As concessiondrias.

Para considerar que houve o
cumprimento parcial do indicador
devem ter sido realizadas, dentro do
semestre, a0 menos as tarefas:
contratagao da plataforma contratada
e treinamenteo dos colaboradores da
Fundagio e SESA.

Quando néo tiver sido realizado ao
menos a contratacio da plataforma
eletrénica e treinamento dos
colaboradores da Fundagao e SESA
dentro do semestre.

Contrato do servico
de plataforma
eletronica; verificagio
em plataforma de
prestacao de
prestacio de contas
das informacoes
financeiras e contabeis
transmitidas:
documentos enviados
via e-docs, e-mails
institucionais e atas
de reunides, lista
de presenca e demais
registros do
treinamento. Entre
outros aceitos pela
Comissao.

Documento
comprobatorio da
transferéncia de
titularidade, contrates
e termos aditives com
prestadores e
concessionarias.
Entre outros
aceitos pela
Comissao.

Os indicadores ser&o apurados pelos integrantes da Comisséo de Monitoramento e

Avaliacdo,componentes do Nucleo Especial Controle Econdmico-financeiro da Rede

Prépria - NECORP.

1.4 - NOTA TOTAL RELATIVA AS METAS INSTITUCIONAIS - NTMI

Para cada objetivo estratégico foi definido um indicador desdobrado para o HDDS.

Cadaindicador, a depender do alcance da meta, ter& uma nota atribuida.
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NTMI - NOTA TOTAL RELATIVA AS METAS INSTITUCIONAIS
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Meta Resultado do Nota
alcance da Meta Atribuida
Cumprido < 10 % (2°
semestre)
10
Cumprido < 8%
(Demais semestres)
A partir da publicacéo do Curr:)prido eontreolo,l
Anexo IV vers&o I: Taxa Yo e 15% (2
de suspens&o de cirurgias € semestre) c
10% (2° semestre) e < 8% (a Cumprido entre 8,1 e
partir dos demais 13% (demais1
semestres) semestres)
Cumprido acima de
1-Tornar os 15,1% (2° semestre)
processos mais ageis,
eficientes e Cumprido acima de 0
humanizados 13,1% (demais
semestres)
A partir da publicacdo do
Anexo |V versao I Cumprido = 100% 10
Taxa de entreVista de Cumprido entre 70%
familiar de potenciais e 99.9% 5
doadores de 6rgaos e
tecidos (50% de alcance) e
Percentual de conversdo
com consentimento familiar: | cymprido abaixo de
0
(50 % de alcance), 69,99%
devendo totalizar 100% de
alcance
A partir da publicacéo do Cumprido =< 8 % 10
5 Cri itura d Anexo IV versao I:
— Lfiar cuftura de Cumprido entre 8,1 %
gestdo de risco e e 9.99 % S
Seguranca Assistencial . ’
Taxa de mortalidade . .
institucional < 8% Cumprido acima de 0

10%
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A partir da publicacdo do
Anexo IV verséao I:
Incidéncia de queda de

Cumprido 100% no 1°
ao 3° més (3°
trimestre)

Cumprido 100% no 2°
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paciente "
e 3°més (3° 10
trimestre)
-1° més do 3° trimestre:
Apresentacao do Protocolo
de Prevencéo de Queda Cumprido < 2
(Alcance de 50%) e do
Programa de Capacitacdo
de Prevengao Queda. Cumprido entre 70 a
(Alcance de 50%). 99,99% (1° més do 3°
(Apresentacéo dos ' trimestre)
documentos acima
representara o total de 100 | Cumprido entre 70 a
% de alcance). 99,99% do 2° e 3° 5
meses (3° trimestre)
-20 & 39 meses do 3° Cumprido entre 2,1 e
trimestre: 4.9
Apresentacao de evidéncia
de acdes para capacitacéo Cumprido: N&o
da equipe multiprofissional entregou 0s
do Hospital (50% alcance) e documentos no 1°
de acordo com o Programa més (3° trimestre)
de Capacitacdo de
Prevencéo de Queda (50%
alcance).
Obs.:Em caso de alteracdo . ~
do programa, enviar a Cumprido: Néo 0
justificativa. entregou 0s
documentos no 2° e
3° meses (3°
trimestre)
Incidéncia de queda de
paciente < 2 por 1000 Cumprido entre 2,1 e
pacientes-dia 4,9 a partir do 4°
(A partir do 4° trimestre) trimestre
Cumprido 100% no 1° 10

més (3° trimestre)
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A partir da publicacdo do
Anexo IV versao I
Incidéncia de Leséo por
Pressao

-1° més do 3° trimestre:
Apresentacao do Protocolo
de Prevencgéo de LPP
(Alcnce de 50%) e do
Programa de Capacitacdo
de Prevencdao de LPP.
(Alcance de 50%).
(Apresentacéo dos
documentos acima
representara o total de 100
% de alcance).

-2° e 3° meses do 3°
trimestre:

Apresentacao de evidéncia
de ac¢les para capacitacdo
da equipe multiprofissional
do Hospital (50% de
alcance) e de acordo com o
Programa de Capacitacéo
de Prevencéao de LPP (50%
de alcance).

Obs.:Em caso de alteracéo
do programa, enviar a
justificativa.

(Apresentacao dos
documentos acima

Cumprido 100% no 2°
e 3° meses (3°
trimestre)

Cumprido < 15 % (3°
Trimestre)

Cumprido entre <
10% (42 Trimestre)

Cumeprido < 5%
(demais Trimestres)

Cumprido entre 70 a
99,99% (1° més do 3°
trimestre)

Cumprido entre 70 a
99,99% do 2° e 3°
meses (3° trimestre)

99,99% (2° e 3° més
do 3° trimestre)

Cumprido entre
15,1% e 17% (3°
trimestre)
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Cumprido entre
10,1% a 12% (42
trimestre)

Cumprido entre 5,1%
a 7,99 % (demais
trimestres)

Cumprido: N&o
entregou 0s
documentos no 1° ,2°
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% de alcance)

-3° trimestre: < 15%
-4° trimestre: < 10%

-Demais trimestres: < 5%

e 3° meses (3°
trimestre)

Cumprido acima de
17,1 % (3° trimestre)

Cumprido acima
12,1% (42 trimestre)

Cumprido acima de
8% (demais
trimestres)

A partir da publicacdo do
Anexo IV versao I:
Densidade de infecgéo
pulmonar relacionada a VM
na UTI

1° Més do 3° trimestre -
Apresentacao de Protocolos
de Prevencédo de PAVM=
(50% do alcance)

Apresentacao do Programa
de Capacitacdo de
Prevencéo de PAVM (50%
de alcance).

Obs.:Em caso de alteracéo
do programa, enviar a
justificativa.

(Apresentacao dos
documentos acima
representara o total de100
% de alcance)

-4° trimestre: £ 7

- Demais trimestres: <5

Cumprido = 100% no
1° més (3° trimestre)

Cumprido = 100% no
2° e 3° meses (3°
trimestre)

Cumprido =7 (4°
trimestre)

Cumprido<5
(demais trimestres)

10

Cumprido 70 a
99,99% no 1° més (3°
trimestre)

Cumprido 70 a
99,99% no 2° e 3°
meses (3° trimestre)

Cumprido 7,1 a 7,99
(4° trimestre)

Cumprido entre 5,1 a
5,99 (demais
trimestres)
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Cumprido = Néo
entregou 0s
documentos (1°,2° e
3° meses do 3°
trimestre)

Cumprido acima 8%
(42 trimestre)
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Cumprido acima de
6% (demais
trimestres)

A partir da publicacdo do
Anexo IV versao I:
Taxa de infeccao de sitio
cirdrgico em cirurgias limpas

-1° més do 3° trimestre:
Apresentacao do Protocolo
de Cirurgia Segura — (50%
de alcance) e do Programa
de Capacitacdo de Cirurgia
Segura- (50% de alcance).

(Apresentacéo dos
documentos acima
representara o total de 100
% de alcance).

-2° e 3° més do 3° trimestre:
2 90% de capacitacéo da
equipe multiprofissional do
Hospital de acordo (45% de
alcance) e com o Programa
de Capacitacdo de Cirurgia
Segura (45% de alcance).

Obs.:Em caso de alteracdo
do programa, enviar a
justificativa

(Apresentacao dos
documentos acima
representara o total de 90 %
de alcance).

-4° trimestre: < 5%

-Demais trimestres: < 4%

Cumprido 100% (1°
més do 3° trimestre)

Cumprido 90% (2° e
3°més do 3°
trimestre)

Cumprido 5% (4°
trimestre)

Cumprido 4%
(demais trimestres)

Cumprido entre 70 a
99,99% (1° més do 3°
trimestre)

Cumprido 69,99 a
89,99% (2° e 32
meses do 3°
trimestre)

Cumprido entre 5,10
a 5,99% (4° trimestre)

Cumprido entre 4,10
a 4,99 % (demais
trimestres)

10

Cumprido = Nao
entregou 0s
documentos (1° més
do 3° trimestre)

Cumprido = Nao
entregou 0s
documentos (2 e 32
meses do 3°
trimestre)

Cumprido acima 6%
(4° trimestre)

Cumprido acima 5%
(demais trimestres)
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A partir da publicacdo do
Anexo IV verséo I
Densidade de IPCS

laboratorial associada a

CVC em UTI-

1° més do 3° trimestre:
Apresentacado de Protocolos
de Prevencéo de IPCS —
(Alcance de 50%) e do
Programa de Capacitacéo
de Prevencéao de IPCS-
(50% e alcance).

(Apresentacao dos
documentos acima
representara o total de 100
% de alcance).

-2°e 3°més do 3° tri

mestre: Apresentacao da
capacitacdo da equipe
multiprofissional do Hospital
— (45% de alcance) de
acordo com o Programa de
Capacitacao de Prevencéo
de IPCS apresentad de
Cirurgia Segura- (45% de
alcance).

Obs.:Em caso de alteracéo
do programa, enviar a
justificativa.

(Apresentacéo dos
documentos acima
representara 90 % de
alcance).

-4° trimestre: £ 5

Cumprido = 100% (1°
3°més do 3°
trimestre)

Cumprido = 90% (2°
e 3° meses do 3°
trimestre)

Cumprido =<5

Cumprido=<4

10

Cumprido abaixo de
50% (1° més do 3°
trimestre)

Cumprido abaixo de
45 % (2° e 3° meses
do 3° trimestre)

Cumprido 5,1 a 5,99
(4° trimestre)

Cumprido entre 4,1 a
4,99 (demais
trimestres)

Cumprido = Nao
entregou 0s
documentos (1° més
do 3° trimestre)

Cumprido = Nao
entregou 0s
documentos (2° e 3°
meses do 3°
trimestre)

Cumprido acima 6%
(42 trimestre)

Cumprido acima de
5% (demais
trimestres)
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-Demais trimestres: < 4

A férmula da nota total relativa ao cumprimento relativo as metas institucionais (NTMI)
é:

NTMI = NMI1 + NMI2 + NMI3 + NMI4 + NMIS + NMI6 + NM7+ NMI
8

Sendo:

NMI1= Nota relativa a meta institucional Taxa de Suspensao de cirurgias
NMI2= Nota relativa a meta institucional Taxa de entrevista de familiar de potenciais

doadoresde 6rgaos e tecidos e Percentual de conversdo com consentimento familiar

NMI3= Nota relativa a meta institucional Taxa de mortalidade
institucionalNMI4= Nota relativa a meta institucional Incidéncia de

gqueda de paciente

NMI5=Nota relativa a meta qualitativa Incidéncia de Leséo por Presséo
NMI6=Densidade de infec¢cao pulmonar relacionada a VM na UTI

NMQ7= Nota relativa a meta qualitativa Taxa de infec¢do de sitio cirirgico em cirurgias
limpas

NMQ8= Nota relativa a meta qualitativa Densidade de IPCS laboratorial associada a CVC
em UTI

Il = AVALIACAO DO DESEMPENHO INSTITUCIONAL

Uma vez aferido o desempenho institucional (PDI) a partir do somatorio da Nota Total
da prestacdo dos servicos contratados (NTPS), da Nota Total relativa as metas
qualitativas (NTMQ), da Nota Total relativa as obrigagdes contratuais (NTOB) e da

Nota Total relativa as metas institucionais (NTMI), avalia-se o desempenho global do
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Convénio para Gestdo Hospitalar com base nas faixas de pontuacéo abaixo e definido

seu impacto a partir da médiaaritmética das quatro notas acima citadas:

PDI - PONTUAGCAO DE DESEMPENHO INSTITUCIONAL

Resultado do desempenho global Faixa de Pontuacao Impacto

Cumprimento Integral Entre 9 a 10 pontos Nao ha impacto

C 5 to Parcial Entre 7.5 e 8.8 . Nao transferéncia de
umprimento Parcia ntre 7.5 e 8,8 pontos 1 parcela do RCO
Nao transferéncia de

Nao cumprimento Abaixo de 7,5 pontos 2 parcelas do RCO

O cumprimento parcial ou 0 ndo cumprimento, conforme faixa de pontuacao definida
natabela acima para a Pontuacdo de Desempenho Institucional — PDI, apds analise
semestral e mediante apresentagdo de relatorio elaborado pelas Comissfes de
Monitoramento e Avalia¢é@o, podera ensejar a CONVENENTE a néo transferéncia de
recurso repassado por meio do Convénio para a cobertura relativa a Remuneragéo

dos Custos Operacionais - RCO(transferéncia a matriz), da seguinte forma:

e Cumprimento parcial — ndo transferéncia de 1 parcela do RCO a matriz no
repasse domés subsequente ao fechamento da avaliagéo.

e Nao cumprimento — nao transferéncia de 2 parcelas do RCO a matriz no
repasse do més subsequente ao fechamento da avaliagédo.

Sera assegurada a ampla defesa e o contraditério pela CONCEDENTE a
CONVENENTE, noprazo estipulado de 5 (cinco) dias Uteis, apdés analise e emissao

de relatério relativo a PDI.

1l = INFORMACOES ADICIONAIS

ApGs a assinatura do Convénio para Gestdo Hospitalar, serd4 fornecido pela
CONVENENTE um Manual contendo as regras e critérios técnicos para a avaliagao

dos Indicadores de desempenho institucional.
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de desempenho institucional, elaborando relatério circunstanciado sobre a avaliacdo
de desempenho global da CONVENENTE, em conformidade com a periodicidade da

avaliacdo semestral relativa as metas assistenciais.
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https://saude.es.gov.br/Media/sesa/VISA/CCIH/RELATORIO UTI _ADULTO 2025.pdf.
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11- Praticas de Seguranca do Paciente. Disponivel em:
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12- Portaria do Ministério da Saude n°® 1.752 de 23 de setembro 2005 - Determina a
constituico de Comisséo Intra-Hospitalar de Doacdo de Orgdos e Tecidos para
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Manual elaborado por:

Eliane Aparecida Crevelari Dadalto Mendonga
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