N

ATA DA REUNIAO DA COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO E FISCALIZAGAO
CHAMAMENTO PUBLICO N° 0112015

OBJETO: AVALIAGAO DA EXECU(}&O DO CONTRATO DE GESTAQ N° 538/2015 PARA GERENCIAMENTO DA

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO CENTRAL (UPA CENTRAL), DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - -

AVALIAGAO QUADRIMESTRAL DO ALCANCE DE METAS E RESULTADOS REFERENTE AOS MESES DE MAIO, ~
. JUNHO, JULHO E AGOSTO DE 2021. ' ' -

No dia 27 de setembro de 2021, as 09:00 horas, na Sala de Reunides da Secretaria Municipal.de Saude de Santos,
presentes os membros da Comissao de Acompanhamento e Fiscalizagao, subscritores da lista, anexa. Dando inicio aos
trabalhos, o Sr. Denis relata que a presente reunido tem como escopo realizar a avaliagdo quadrimestral do POA,
referente aos meses de maio, junho, julho e agosto / 2021, conforme segue: ' '

Dy o ! ’ : : -

Indicadores de Desempenho Qualitativos

Fonte de .

NO Indicadores - Agdo | Meta o
N : . _ : ; : _ verificagdo
] Executar 100% das propostas -
- ST o ~ apresentadas. _
.|~ ComissBo de . Implantar.as atividades | pontuagao: Relatorio / Ata
} Humanizagao , propostas para.0. Atingiu entre 100% a 80% da meta | apreserrtgda
\ ™ exercicio, tendo como pontua 30 pela Instituigao.
focoo fuTICIdnarlo, Abaixo nao pontua.

| Avaliagao do Indicador: Apresentado pela in‘stitu'igao Relatorio de atividades efetuadas bem como fotos dos
eventos realizados sendo: iy E

Maio: Foi realizado café da manha com todos 08 aniversariantes do més - envolvendo todos profissionais que
atuam em nossa unidade. ' 3 0 s ' &5
Homenagem do dia das.m ses — onde houve seresta nos setores da unidade para os pacientes.

Semana da Enfermagem. - foi realizado a entrega de mascaras personalizadas e um café da manha para 0s
profissionais da enfermagem como reconhecimento por seu valor € pela incansavel dedicagdo a0 cuidado de
todos nos : ' d ‘
Junho: Realizado Café da Manha tematico - Festa junina

Julho: Realizado Café da Manha com 0S aniversariantes do més

Agosto: Realizado Café da Manha com os aniversariantes do més

Avaliagao do Indicador: A comisséo atribui atendimento“ integral ao.indicador. .
PONTUAGAO: 30 Pontos Y g _

: : Manter a meta de 80% de . ) ’\ :
Realizar avaliagdo da satisfagdo positiva e responder 85% | Relatério (&&

NN - | satisfagao dos pacientes | das queixas encaminhadas a UPA | = consolidado -

2 -Satg’ fag:,a.o 90 durante as 24 horas em até 72 horas. apresentado
o garantindo amostragem i o8 : pela Instituigao.
‘ minima de 1%. Pontuagdo: _ SN
Atingiu 100% da meta pontua 50. '
‘ Abaixo ndopontua =



Avaliagéo do Indicador: Apresentado pela. Instituicdo estattstaca do grau de sahsfaqao do usuario, com
guestionamentos por Servico dlspombmzado e planilha para consolidagéo dos dados por setor com 0s seguantes
‘dados: .

Avaliagio do Usuério ;
Maio: Realizado 117 pesquisas com 94,02% de satisfagao posmya 6timo / bom.

Junho: Realizado 99 pesquisas com 94, 95% de satisfagéo positiva 6timo / bom.
Julho:  Realizado 98 pesquisas com 96,43% de satisfagao positiva 6timo / bom.
Agosto: Reallzado 14 pesqunsas com 94,30% de satisfagéo positiva 6timo /' bom.

Servico de Atendimento ao Usuario -
‘Maio: Foram realizados 05 atendimentos sendo pontuados
Tempo de Espera 01 registro.
Assisténcia: 02 registros.
Elogio: 02 registros. . '
Das 03 reclamacdes efetuadas 03 foram atendidas dentro das 72 horas preconizadas atingindo o percentual de
100%. '

Junho: Foram realizados 11 atendimentos sendo pontuados:
Relagéo Profissional: 01 registro.

Tempo de Espera: 01 registro.

Assisténcia: 02 registros.

Elogio: 07 registros.

1 100%

Julho: Foram realizados 08 atendimentos sendo pontuados:
.| Tempo de Espera: 01 registro.

Assisténcia: 02 registros.

Elogio: 05 registros.

Agosto: Foram realizados 05 atendimentos sendo pontuados:
Assisténcia: 02 registros. '
Elogio: 03 registros. .

100%
Média do Qua_dnm,estre neste q_uesuto. 94,92%

I

Avaliagéo. do Indicador: A comlssao atribui ‘atendimento mtegral ao indicador.
PONTUAGAOQ: 50 Pontos.

Das 04 reclamagdes efetuadas 04 foram atendidas dentro das 72 horas preconizadas atin'gindo o percentual de .

| Das 03 reclamagdes efetuadas 03 foram atendidas dentro das 72 horas preconizadas atingindo o percentual de ,
| 100% ' ; : -

Das 02 reclamagoes efetuadas 02 foram atendidas dentro das 72 horas ;ireconi_zadas atingindo o percentual de




_ Atividades de
3| Educagao
Permanente

Manter ativa a area de
educagédo permanente
‘na unidade.

. Exetutar 100% das atividades -
propostas para o quadrimestre,
mantendo a equipe em continua

aprendizagem e atualizagéo.

- Pontuagao:
Atingiu 100% da meta pontua 50

~ previstas para

Relatorio das
atividades
desenvolvidas

0 periodo
apresentado
pela Instituiggo.

| Avaliagdo do Indlcaddr Apresentado peIa.Instltun;ao relatorio das atividades desenvolvidas no pehodo avaliado,
acompanhadas das respectivas listas de presenca com as atividades da Educagao Permanente para equipee |

funcionarios da UPA bem como fotos dos eventos.

Maio:

| Palestra: ETICA NA EN'FERMAGEM
Palestrante: SUELI SAKUMOTO

‘1-Junho:

Palestra: RELACOES lNTERPESSOAiS NO AMBIENTE DE TRABALHO
Palestrante: SILVIA MARIA VICENTE VALERIO Assistente Social

Julho:

| Palestra: HUMANIZACAO NO SERVICO DE URGENCIAE EMERGENCIA
Palestrante SUELI SAKUMOTO - Coordenadora de Enfermagem - -

Agosto:

Palestra: SEGURANCA DO PACPENTE IDENTIFICAGAO DOS PACIENTES
; F‘alestrante SUELI SAKUMOTO E SILVIA MARIA VICENTE VALERIO

Avallagéo do Indlcador A comisséo atribui atendimento mtegral ao indicador

PONTUACAO 50 Pontos

- Integracéo com o
Complexo
Regulador
Municipal.

 Qualificar/ Atualizar
—._ diariamente as

Informagdes Registradas

. Em SISREG.

Manter Em 80% O Nivel De
Atualizagdo.

Pontuagéo:

Atingiu 100% da meta — 120 pontos.

Atmgiu entre 99% e 50% - 60 -
pontos: f-

Abaixo n&o pontua.

" Municipal da

Relatorio
Emitido pelo

Departamento. Y
de Regulagdo | @!
\

Secretaria
Municipalde* | /@
- Saude “

T




—

Realizar reunido mensal | Manter reunido i R
com o Departamento de Pontuagao:- Apresentar Ata
Regulagao Municipal | Alingiu 100% da meta — 50 pontos. | das reunides
para pactuagdes e ¢ Atlnglu entre 99% e 50% - 25 efe?uadas
alinhamentos.l N pontos. Instituig&o.
" Abaixo ndo pontua. '
.| Avaliaggo do Indicador: -
4.1 Apresentado pelo Départamento de Regulagao relatorio com os sequintes dados:
Maio: 100% - Ty
Junho: 100%
Julho: 100%
Agosto:100%
Avaliagao do Indlcador A comiss&o atribui atendimento integral ao indicador
PONTUACAO 120 Pontos. _ .
42 Realizadas reuniées mensais com o Departamento de Regulagdo em: .
Maio 31/05/2021 s ok ' : .
-| Junho 28/06/2021
Julho 29/07/2021
‘Agosto 26/08/2021. " .
Avaliagao do Indicador: A comlssao atribui atendimento integral ao indicador
PONTUA(;AO 50 Pontos. i
Avahagao do Indicador: A comissdo atribui o atendimento integral.éo's indicédores.
PONTUAGAO TOTAL: 1?0 Pontos S 2 '
| Manter 100% das prescrigdes
médicas checadas pela
enfermagem na sala de
: : emergéncia.
Comissiode | Melhoraraqualidadeda | . Pontuagdo: Re’?téri?{j o
5 |  Avaliagdo de informagdo-constante do | ,,. . BN mensal emitido
Prontsig: . - . Vel Atingiu jOO% da .meta 60 pontos. pela Instituigzo.
e : Atingiu entre 99% a 80% dameta— |
pontua 25
Realizar evolug:ao elou prescng:ao . o
de enfermagem nos pac ntes em [\ .
observagao |' i 08 Y




_ Pon-tqagéo:' : . ‘
Atingiu 100% da meta - 60 pontos.

Atingiu entre 99% a 80% da meta -
e . .pontua25 -
f Abaixo de 50% nao pontua.

Avaliagdo do lndlcador Apresentado pela instituic@o dados efetuados pela Comissdo de Avaliagéo de
Prontuério:

Maio:100% checagem na sala de emergéncia, 100% Euolugéo efou prescrlcao de enfermagem e 100%
prescrigdo medica checada.

Junho: 100% checagem na sala de-emergéncia, 100% Evolugao elou prescrigao de enfermagem e 100%
prescrigdo médica checada.

Julho: 100% checagem na sala de emergencza 100% Evoluqao elou prescricdo de enfermagem e 100%
prescrigdo médica checada.

Agosto 100% checagem na sala de emergéncia, 100% Evoiuqao elou prescrlgao de enfermagem e 100%
prescrigdo médica checada.

Média quadnmestre 100% checagem na sala de emergencla 100% Evolu:;éo elou prescricdo de enfermagem
e 100% prescrigao médlca checada. 18 ) : '
5.1 Avaliagéo do Indlcador A comissao atribui o atend mento integral ao indicador.

PONTUAGAO 60 Pontos.

5.2 A\raliagao do Indicador: A comiss&o atribui 0 atendimento mtegral ao indlcador
PONTUAGAO:60 Pontos :

: Avallagao do Indlcador A comlssao atribui 0 atendlmento mtegrhl aos mdlcadores
PONTUAC,‘AO TOTAL 120 Pontos

Comissdes
Institucionalis:
Revisdo de Obito, | -
Tk -+ Apresentar copiadas Atasdas - | CopiadasAtas |-
Etica Médica reunides realizadas no periodo |- € do"curﬁentos
, PR Demonstrar a efetiva avaliado, com no minimo 70% de do indicador
ot atuago das comissoes presenca dos membrosdas | alusivo a0
' Gerenciamento de. _ : - comissdes. periodo”
" Residuos, . - [ y T devidamente
I Ating 10{;‘? r:jtqagéto:p . tfa 60 pssinano por
Qe ingiu » da meta pontua 60, - . parte da
iy il S ., Rmopata; T, . | el
Padronizagdode | . S b
Materiais de ' : > :
Equipamentos. : A | ' k-

Avaliago do Indicador: Apresentado pela Instituicéo atas das reuniées efetuadas nas _seguinteeﬁatas:




Maio: Comisséo de Revisao de Obitos realizada em 01/05/2021;

Comiss3o de Etica Médica realizada em 24/05/2021.

Comiss3o de Gerenciamento de Residuos realizada em 17/05/2021

Comissao de Revisao de Prontuarios realizada em 24/05/2021 : i

Comissao de Padromza(;ao de Matenats e Equapamentos realizada em 24!05!2021. . S e

Junho: Comissao de Reviséo de Obltos realizada em 01/06/2021;

Comissao de Etica Médica realizada em 24/06/2021. -

Comissao de Gerenciamento de Residuos realizada em 17/06/2021

Comissdo de Revisdo de Prontuarios realizada em 24/06/2021

Com|ssao de Padronizagao de Materiais e Equipamentos realizada em 24/06/2021. e

Julho: Comissao de Revisdo de Obitos realizada em 06!07!2021

Comissdo de Etica Médica realizada em 29/07/2021.

‘Comissao de Gerenciamento de Residuos realizada em 22/07/2021

'| Comissao de Revisdo de Prontuarios realizada em 29/07/2021

'Comlssao de Padronizagdo de Materiais e Equipamentos realizada em 29/07/2021 - A

Agost Comissao de Revisao de Obitos realizada em'03f08!2021

Comiss3o de Etica Médica realizada em 26/08/2021.

Comisséo de Gerenciamento de Residuos realizada em 19/08/2021

| Comissao de Revisao de Prontuarios realizada em 26/08/2021 :
-Comissao de Padronlza(;ao de Materiais e Equipamentos realizada em 26!0812021. -

Avallagao do Indicador: A comissao atribui o atend1mento mtegral ao indicador.
PONTUA(}AO 60 Pontos

I_b.;

Instituir agoes para a 30 Qu adiimedire:

' Protc o promogao da seguranca | |mplantar sistematica de notificagéo Protocolo
7 | Protocolos Clinicos | go paciente e a melhoria depeventos et . apresentado

| da qualidade RDC 36 de - Wzat ‘pela Instituigdo.
25 de julho de 2013. .

Pon_tuag.éo: Aprese'ntou 100% das
_ acdes pontua 80 pontos.

43 : i _ L | -]

‘Avaliagao do Indicador: Apresentado pela Instituigdo as segumtes mfprmac;oes

Maio: lntensnfcagéo das aqoes em cima das atwldades Idenhf icacdo do paciente e Prevencao de queda com
intuito de fortalecer 2 enfermagem no que se refere a seguranga do paciente para podemos postenonnente
eahzar a implantagéo da snstemétlca das notificagbes de eventos adversos.

Junho: Continuagéo da Implantagéo de identificagao de paciente. O protocolo de seguran(;a do pamente foi
desenvolvido e esta sendo nmplantado como ferramenta de cu;dados e vem de encontro as nece53|dades e

| anseios dos prof issionais da urgéncia e emergenma




O protocolo de identificagdo do péciente possui como intuito garantir que o usuario receba corretamente os

cuidados para o seu caso. Erros de reconhecimento podem acontecer desde a.recepgao até a alta do Servico |-

prestado, ou seja, em todas as fases. : _ .
Para isso € preciso fazer um trabalho de conscientizagédo dos profissionais, aprimorando a cultura de seguranga
do paciente. - : : L R

Julho: Programagao — SEGURANGA PACIENTE - IDENTIFICACAO DO PACIENTE
Sensibilizagao de toda equipe sobre a identificagdo do paciente - .
Realizando reuniées com toda equipe da UPA Central
¢ " Recepgéo; '
- Controlador de Acesso;

Nutrigao; Vs
Equipe de enfermagem;
Gesso; : : :
Raio X;. ' - : e
Servigo social; Ehs, 1%

Odonto;

Administrativo;
- Equipe Limpeza;

Médicos;

Equipe de Manutengéo: _
. Farmacia ' fo Aiat o ; :
Agosto: SEGURANCA PACIENTE - IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE - __ n
Mantemos trabalhando as capacitagdes e monitoramento da equipe. ek et '

Avaliagao do Indicadof:A"’comisséo atribui o atendime}lto int'eg”ral ao indicador. .
PONTUAGAO: 80 Pontos. el A

_ Disponibilizar equipe
|/ assistencial em nimero

~ adequado para 5 _ Y
i promover consultas em e " .
\ clinica médica, clinica | ' s Fos e
* ortopédica, clinica - Pt i g
- | pediatrica e odontologica |  Atingiu 100% da meta pontua 100. édica® nfo
8 | Consultas Médicas | Atingiu de 99% a 70% da meta médica por
e’'Nao Médicas A pontua 50 - parte da

x Abaixo de 70% no pontua. - Instituigao.

- | referente aos meses de maio, junho, julho e agosto/2021. ;

Avaliagao do Indicador: Apresentado pela instituigio escala médica e nao médica de todos os profissionais

Avaliagao do Indicador: A comisséo atribu

i 0 atendimento integral ao indicador.
PONTUAGAO: 100 Pontos. ' - sl

n




" Indicadorgs de Desempenho Quantitativos |

- Fonte de

Nt

. o . ; » : ..
N Indicadores Agap . Meta verificacio
| Ofertar 100% da capacidade |
Disponibilizar | operacional de exames diagnosticos | - .
- equipamento adequado pactuados. ProScIi?gEnée_nto
. adees); | DATASUS emitdo |
e e exames laboratoriais, Pontuagao | 'peloe
e NG g .
: raficos (ECG) e de
| Diagnésticos ir%agem:((RX eJUSG)- Atlnglu 100% da meta pontua 100. | Departamentode |-
Y respeitando o teto fisico |  Atingiu de 99% a 70% dameta | ° Resgulaqiaq'Qa
de19.250 exames/més - pontua 50 i b
| ; - Abalxo de 70% ndo pontua Hicip

-Salde. ¢

Avahagao do lndlcador Apresentado pela Instltmgao quantitativo de procedimentos - reallzados de Ralo X,
| Laboratorio, USG e Eletro. Os dados de produgao séo fornecidos _pelo DEREG por meio dos sistemas- oﬂc:als do

Mlmsteno da Salde

Maio: 'Raio X :2.771 | Laboratério:14.714 / ECG 470, USG: 75/ Total: 18.030
Junho: Raio X: 2.760/ Laboratério: 15.731 / ECG: 551 / USG: 99 / Total: 19.141
Julho: Raio X: 2:494 / Laboratério: 12.933 / ECG: 552 / USG: 90 / Total:16.069
Agosto Raio X; 3.155 / Laboratorio: 12.665 / ECG: 664 / USG 6?!Total :16. 551

Total Quadrlmestre Ralo X1, 180 / Laboratorlo 56. 043,*r ECG 2.237 1 USG:324 ;‘ Total 69. 784

_Avalra(;.ao do Indicador: A comlssao atrlbm 0 atend|mento integral ao mdlcador

PONTUA(;AO 100 Pontos, -

Procedimentos
Ambulatoriais

Dispon.ibifizar

capacidade técnicae-de |

infraestrutura para
atender aos
procedimentos de
sutura, curativo,

malagao |mob|i|zagaoe -
; odontologla respeitando |-

o tetofisico de 3.700
procedimentos/més

Ofertar 100% da capacidade:
operacional nas 24 horas quanto a
 realizagdo dos procedimentos. .

-Pontuagio: :

Atingiu 100% da meta pontua 100.

Atingiu de'99% a 70% da meta
pontua 50

Abaixo de 70% n3e pontua. .

Processamerita
SIA/SUS -

| DATASUS emitido

~ pelo
Departamento de-
- Regulagdoda
Secretaria -
Municipal de.
Salde:

Y

_\/




P |

¥ ¥

R

| Avaliagdo do Indicador: A Instituigao apresenta- tabelas dos procedimentos. Os dado

fornecidos pela DEREG por meio dos sistemas oficiais do Ministério da Saude..

s de produgdo sdo

“Maio: Inalagéo: 65 / Sutura: 59 / Imobilizagéo: 242 / Curativo: 175 / Odonto: 403 — Total: 944
" Junho: Inalagéo: 08 / Sutura: 49 / Imobilizagéo: 343 / Curativo: 209 / Odonto: 401 - Total: 1.010
Julho: Inalagéo: 13 / Sutura: 54 / Imobilizagao: 248 | Curativo: 341 / Odonto: 485 Total: 1.141
Agosto: Inalagao: 09 / Sutura: 75 / Imobilizagdo: 295 / Curativo: 269 / Odonto: 501 Total: 1.149

4.244

Avaliagao do Indicador: A comiss&o atribui 0 atendimento integral a0 indicador.

PONTUAGAO: 100 Pontos.

| Total do Quadrimestre: Inalagao:95 /Sutura: 2_37 /imobilizagdo: 1.128 /Curativo: 994/ Odonto:1.790-Total:

' \f&\} =

Apresentar os demo'nstrativos :
j mensais estratificados conforme
x protocolo de classificagao de risco -
' estabelecido pelo municipio,
monitorando-tempo de espera para
consulta'médica apds respectivo
: , acolhimento.
Manter monitoramento '
| gerencial de ‘tempc;tde | Relatério
c|assiﬁga950 de SEpETa prr.coneyia Atendimento em até: apresentado pela
; : : médica apos ; iy .
3 Risco : , Instituig&o extraido |
Mok o ~acolhimento na * Vermelho — Imediato 3 eiddama
classificacao de risco, j ; * INTEGRA
estratificando a origem * Amarelo - até 30 Minutos. = ;
do pacients- *Verde — Até 02 horas.
© *Azul -Até 04 horas.
Pontuagao:. ‘
Atingiu 100% da meta pontua 70,
- abaixo ndo pontua . 4
Apresentar os demonstrativos @\
Iy : : _ mensais estratificados de
Manter monitoramento monitoramento de intervalo de Relatério , {@Q
gerencial de tempode /| tempo entre a chegadadousuaro | apresentado pela |
espera entre'a chegada | "2 UPA e o iiicio da classificagao | |nstituiggo extraido
3 unidade e a efetiva de risco em até 10 minutos. do sistema Q
~ classificagdo de risco.- Pontuagao: lNITEGRA.\ ;/_\ -
: Atingiu 100% da meta pontua 70, - S e
'~ abaixo ndo po’ntuPa _ % _
Avaliag3o do Indicador:. ! = 09
| * CEN



3.1 - Apresentado pela Instituicao os seguintes dados extraidos de relatorio oficial:
Maio: Amarelo: 00:28:43 — Verde: 00:56:27 — Azul :01:08:50
Junho: Amarelo: 00:23:31 — Verde: 00:46:11 — Azul:00:54:31
| Julho: Amarelo: 00:28:11 — Verde: 00:45:28 — Azul:00:52:06
| Agosto: Amarelo: 00:20:44 — Verde: 00:38:18 — Azul:00:42:58

Origem do pactente

Maio: . s e % : v
Vemelho: Santos: 30 (97%) - S.Vicente: 01 (3%) — P.Grande: 0 (0%) — Guaruja: 0 (%) — Cubat&o: 0 (0%).
Amarelo: Santos; 721 (78%) S\hcente 147 (16%) - P.Grande: 35 (4%) — Guaruja: 09 (1%) — Cubatéo:09
(1%). \ | |

Verde: Santos: 2. 148 (8{}%) S.Vicente: 426 (16%) - P.Grande: 61 (2%) — Guaruja: 15 (1%) — Cubatao: 36
| (1%) i e =%
| Azul: Santos: 3.017/(82%) — S.Vicente: 562 (15%) — P.Grande: 71 (2%) — Guaruja:17 (0%) — Cubatéo: 34 (1%).

IJduphed ¢ L. o T s ' _ £ L8

Vemelho: Santos: 38 (93%) - S.Vicente: 02 (5%) — P.Grande: 0 (0%) - Guaruja:0 (0%) — Cubatéo: 01 (2%).
Amarelo: Santos: 770 (79%) — S.Vicente: 155 (16%) — P.Grande: 26 (3%) — Guaruja:13 (1%) - Cubatéo: 12
Verde Santos: 1.973 (80%) S.Vicente: 395 (16%) - PGrande' 63 (3%) - Guaruja:16 (1%) — Cubatao: 29 |
1 (1%). : : ' :
| Azul: Santos: 2.225 (79%) - SVlcente 484 (17%) - PGrande 62 (2% - Guaruja:22 (1%) — Cubatao: 27 (1%).

| Julho: 3 . . :
Vemelho: Santos: 38 (93%) — S.Vicente: 0.(0%) — P.Grande: 01 (2%) — Guaruja.0 (0%) — Cubat&o: 02 (5%). ;
Amarelo:Santos: 818 (81%) — S.Vicente: 135(13%) — P.Grande: 31 (3%) — Guaruja:13 (1%) — Cubatéo:10 (1%).
Verde: Santos: 2.106 (79%) — S.Vicente: 403 (15%) — P.Grande: 86 (3%) — Guaruja:19 (1%) — Cubatdo: 39 |
(1%). _ by o ) S : :
Azul: Santos:2.326 (80%) — S.Vicente: 461 (16%) — P.Grande: 48 (2%) - Guaruja: 13 (1%) — Cubatéo: 24 (1%).

Agosto : g & ' e > : U
| Vemelho: Santos: 19(79%) S.Vicente: 04 (17%) - P.Grande: 01'(4%) — Guaruja:0 (0%) — Cubatéo: 0 (0%).
| Amarelo:Santos: 781 (80%) S.Vicente: .129 (13%) - P.Grande: 36 (4%) ~ Guaruja: 18 (2%) - Cubatécr 1.
(1%).
Verde: Santos: 2.273(80%) — SVlcente 426 (15%) P.Grande: 85 (3%) - Guaru;a 30 (1% — Cubatao: 3?
1 (1%).

Azul: Santos: 281?(82%) SVlcente 484 (14%) PGrande 79 (2%) - Guaruja 22 (1%) - Cubatao 35 1%) :

Avallagao do Indicador: A comissao atnbw o atendimento integral ao indicador.
PONTUAGAO: 70 Pontos.
Avaliagdo do lnd|cador ’
3.2- Apresentado pela Inshtuu;ao os seguintes dados extraldos de relatério oficial:
| Maio: -Totem para. Classificagd0:00:09:23; Classificagdo para o Cadastro:00: 06 04; Cadastro para o
atendimento Médico: 00:50:56 '
Junho: Totem para Classificagdo:00:07:44, Classmcagao para o Cadastro:00:07:58; Cadastro- para o

“| atendimento Médico: 00:45:15

Julho: Totem para Classificagdo:00:09: 09 Classificagao para o Cadastro:00: 09 32; Cadastro ‘para o
atendimento Médico: 00:45:05 :
Agosto: Totem para Classificaga0:00:07:08; Classificagéo para o CadastroxDO 07:45; Cadastro para o

atendlmento Médico: 00:37:36
e N




Avaliagéo do _Indic_ador: A comissao atribui 0 atendimento integral a0 indicador. ; \ |
PONTUACAO 70 Pontos

Avallagao do Indicador: A comiss&o atnbuu 0 atendlmento mtegral aos md:cadores
PONTUAGAO TOTAL: 140 Pontos

A somatéria dos :nd1cadores totaliza 1.000 pontos, por onde afenmos que 0 enquadramento do cumpnmento
de metas para o disposto no paragrafo quinto da claus qumta do Contrato de Gestéo perfaz o percentual
do valor da parte variavel de 100% (cem por cento).

Nada- mais sendo exposto, . no  siléncig, - foi \encerrada - a __pre nte reunido as 00:00
Sendoapresente Ata assinada por todos os presentesycon rme hsta Tparte integrante da mesma. _

DENIS VALEJO CARVALHO — Presidente

'ALEXANDRA OLIVEIRA DE ANDRADE NUNES —/Suplente

MARCO SERGIO NEVES DUARTE - Membro —__ 1\ P
‘ - : 4 = — l"—‘ y
- JAKELYNE FERNANDES DE SOUZA - Suplente _ - )U

J

ARIANA JULIAO RAMOS GAMEIRO — Membro___ =4 0127 U4 -

CRISTIAN MARK WEISER — Suplente

MARCIA SUCOMINE - Mermbro _

ADRIANO CATAPRETA LUGON RIBEIRO — Suplente ___

 CRISTIANE PACHECO BOMS - Membro

DEVANIR PAZ - Suplente

LUIZ ANTONIO DA SILVA - Membro.

IDRENO DE ALMEIDA - Suplente

LUIZ SPINDOLA-Convidado _— * ' /|

MARIA DE FATIMA GOMES DE SOUSA- Convidada _ L\AU

CATIANA LEME BRAGA - Convidada dv‘l MEW
. Upa Central

_ZlLVANI GUIMARAES -UPA CENTRAL

: MILENACOCCARO UPACENTRAL

e ey
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