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- ATA DA REUNIAO DA COMISSAO DE ACOMPANHAMENTO E FISCALIZAGAO

CHAMAMENTO PUBLICO N° 01/2018

OBJETO: AVALIAGAO DA EXECUGAO DO CONTRATO lDEr GESTAO N° 090/2019 PARA
GERENCIAMENTO DA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO ZONA NOROESTE (UPA ZNO), DA

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - AVALIAGAO QUADRIMESTRAL DO ALCANCE DE METAS E
RESULTADOS REFERENTE AOS MESES DE MAIO, JUNHO, JULHO E AGOSTO/2021.

No dia 27 de Setembro de 2021, as 09:30 horas, na Sala de Reunides da Secretaria Municipal de Salde de
Santos, presentes os membros da Comissao de Acompanhamento e Fiscalizagdo, subscritores da lista,
anexa. Dando inicio aos trabalhos, o Sr. Denis relata que a presente reunido tem como escopo realizar a

" avaliagio quadrimestral do POA, referente aos meses de Maio, Junho, Julho e Agosto/2021 conforme
justificativas acima citadas, conforme segue:
Indicadores de Desempenho Qualitativos
: ol Fonte de
0
N Indicadores Agao Meta Verificacdo
Executar 100% das propostas
: a2 apresentadas Relatorio / Ata
| Apresentar as atividades quadrimestral das
o’ propostas para o exer- —— ~
1 ggmésnsiggg%% cicio, tendo como foco . s
_ o funcionario. . Pontuagéo: desenvolvidas
Atingiu entre 100% a 80% da meta | apresentada pela
pontua 30. ~ UPA
Abaixo nédo pontua

Maio: Evento do Dia das Méaes; Eventos da Semana da Enfermagem Campanha de Doagéo de Agasalho e
Alimentos.

Junho: Homenagem aos profissionais de Recursos Humanos e Técnico em Nutrigdo; Campanha de Doagéo de
| Sangue; Evento LGBTQIA+; Evento Café da manha Junino.

Julho: Continuidade da Campanha de Doagédo de Agasalhos e Alimentos; Campanha de Consmentnzac;ao de

Hepatites Virais; Evento em Comemorag¢ao ao Dia dos Pals , \\8&

Agosto: Realizado entrega das doagdes Campanha do Agasalho; Realizado homenagem ao profissional do
almoxarifado com divulgagao de felicitagdes nos grupos. com divulgagao de felicitagdes nos grupos.

Avaliagdo do Indicador: A comisszo atribui o atendimento integral ao indicador. ‘Q 0}
PONTUAGAO: 30 Pontos \'-,\
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Manter a meta de 80% de satisfa-
Realizar avaliaggo da | a0 positivae responder 85% das .

| satisfagao dos pacientes | , dueixas encaminhadas a UPA em Relatério -

19 Satisfagio do durante as 24 horas até 72 horas. consolidado

Usuério garantindo amostragem | apresentado

: minima de 1% Pontuagéo: pela UPA.
| Atingiu 100% da meta pontua 50. |
) " Abaixo nao pontua

No segundo quadrimestre foram coletaglas 1.112 pesquisas de satisfagdo, .representando 2,52% dos
atendimentos no quadrimestre com os seguintes dados:

Maio: 94,70%
Junho: 93,09%
~ilho: 96,55%
ngosto 97,76%

Média do Quadrimestfe: 95,44%

Foram registradas 49 manifestagbes de usuarios, sendo 30 elogios, 17 reclamagoes, 01 sugestéo e 01
solicitagdo, onde 100% das reclamagdes foram resolvidas no prazo de 72 horas.

Foram apresentadas as seguintes queixas:
Satisfagdo com equipe de saude: 30

Dificuldade de acesso/demora no atendimento: 02
Insatisfagao/equipe: 07

Rotinas/Protocolos: 04

Relagao Profissional/ Clientes: 03

Qutros: 03

Total: 49

Tempo de Contato: ,

| Até 12 horas: 46 Manifestagoes.

De 12 horas a 24 horas: 02 Manifestagdes.
De 24 horas a 36 horas: 0 Manifestagdes.
De 36 horas a 48 horas: 0 Manifestagdes.
De 48 horas a 60 horas: 0 Manifestagoes.
De 60 horas a 72 horas; 0 Manifestagoes.
Acima de 72 horas: 48 Manifestag&o.

| Destacamos que foi recebido no periodb do 2° Quadrimestre uma manifestag&o no més de julho registrada por
formulario com data de fevereiro-21, relacionada a elogio a um profissional da Unidade. Nao houve registro de
dados do usuario que possibilitassem o contato desse usuario.

Avaliagao do Indicador: A comiss@o atribui atendimento integral ao indicador.
PONTUAGAO: 50 Pontos. f\
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Executar 100% das atividades Relatorio das
: propostas para o quadrimestre, atividades
' Manter ativaa areade | mantendo a equipe em continua desenvolvidas
3 | Atividades de Edu- | educagdo permanente | aprendizagem e atualizagao. previstas para o
cagao Permanente na unidade. periodo
, ‘ apresentado
pela UPA.
Pontuagao: /

Atingiu 100% da meta pontua 50.

Apresentado pela instituigio Atas dos treinamentos efetuados em Maio, Junho, Julho e Agosto com os seguintes
treinamentos: :

wlaio:  Palestra; Parto de Emergéncia e Ressuscitagéo de Recém Nasc;dos
Roda de conversa sobre Salde Mental;
Treinamento: Alteragées Hemodinamicas;
Treinamento: Brigada de Incéndio. "
A equipe também participou de outros espagos de discussé@o no més de Malo 2021, que contribuiram
para a qualificagio do atendimento conforme relacionado abaixo:
Colegiado de Gestéo (reunigo semanal de Coordenagdes e liderangas para a discussao dos processos
de trabalho, adequagéo dos fluxos da unidade e indicadores assistenciais);
Reorientagao de fluxos e protocolos da equipe farmaceuhca
Fluxos do RH e alinhamentos;
Fluxos de Enfermagem para novos indicadores;
Kick off — Oficina do Conhecimento 2021.

Junho: Orientagéo sobre preparo de medicagéo endovenoso e intramuscular;
Orientagao sobre cuidados e higienizag&o da sala de medicagao;
. Orientag&o sobre o descarte correto dos HAMPERS na sala de roupa suja;
" Palestra: Praticas Sustentaveis para o dia-a-dia com distribuigio de mudas de plantas doadas pelo
Jardim Botanico “Chico Mendes".
Capacitagao sobre o protocolo de processo de gerenciamento de risco.
A equipe também participou de outros espagos de discussao no més de Junho- 2021, que contribuiram
Para a qualificagdo do atendimento conforme relacionado abaixo:
Colegiado de Gestao (reunido semanal de Coordenagdes e liderangas para discussao dos processos
De trabalho, adequagao dos fluxos da unidade e indicadores assistenciais): _
" Discussao de Casos Clinicos (reunido semanal de Coordenages e equipe multidisciplinar para @
discussao de casos clinicos);

Fluxos e processos de trabalho Assistente Social e Nucleo Interno de Regulagéo (NIR); - [\
Construindo uma Comunicagdo Empatica e Humanizada. ‘ :
Julho: Capacnagao sobre rotulo de SOros,

Orientag&o sobre Checklist da ambulancia (tercelnzada)

Capacitagao sobre realizagéo de teste rapido de antigeno para CoVID19;
Orientag&o sobre o descarte correto dos HAMPERS na sala de roupa suja.

A equipe também participou de outros espagos d d iscussdo no més de Julho-2021, que contribuiram

Para a qualificago do atendimento conforme rel nacioéb/arxo.
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-de Trabalho, adequagao dos fluxos da unidade e indicadores assistenciais);

Agosto:

' Capacitagao sobre tipos de isolamento e uso das placas de isolamento.

Avahagao do Indicador: A comissao atribui o atendimento mtegrai a0 indicador.
PONTUAGAOQ: 50 Pontos.

Colegiado de Gestéo (reuniao semanal de Coordenagdes Ilderangas para a discussao dos processos

Discussao de Casos Clinicos (reunido semanal de Coordenagao e equipe multidisciplinar para
discussao de casos clinicos); '

Fluxos e processos de trabalho Global Med

Reunides com o Nucleo Intemno de Regulagio (NIR).

Capacitagéo sobre temperatura e ar condicionado nos setores;

Capacitagao sobre o novo fluxo de coleta de RT-PCR;

Capacitagao controle de lote e validade dos carrinhos de emergéncia;
Capacitagéo controle de lote e validade dos psicotrépicos na sala de emergéncia;

Capacitagao abertura e atualizagao de fichas SISREG; _
Orientagéo horario de entrega de requisicdes e medicamentos e insumos para farmacia e almoxarifado; -

Orientagao solicitagdo de medicamentos e materiais na Unidade Satélite M. Nascimento;

A equipe também participou de outros espagos de discussao no més de Agosto-2021, que contribuiram
para a qualificagéo do atendimento conforme relacionado abaixo:

Colegiado de Gestéo (reunio semanal de Coordenagdes € liderangas para discusséo dos processos
De trabalho, adequagao dos fluxos da unidade e indicadores assistenciais)

Discussao de Casos Clinicos (reunido semanal de Coordenagdes e equipe multidisciplinar para

Discussao de casos clinicos).
* Reforgamos que a participagao nas atividades do quadrimestre sequiu as recomendagdes da OMS

Em relagéo ao distanciamento, higienizagao e uso de méascara pelos participantes. .

Manter em 80% o nivel de
atualizagdo. '
4.1 Qualificar/a{tualizar Pontu aééo:
diariamente as informa- ) " | Relatério Emitid
¢es registradas em ... Slaloro EIno
SISREG. Atingiu 100% da meta -120 pontos. pelo
Atingiu entre 99% e 50%- 60 pon- Departamento
= : tos. _ o deMRegqla(;iao
= I unicipal.
C@ﬁr?glgfoa%ggma? - . Abaixo nao pontua. P
dor Municipal
| | Manter reunido mensal. Apreéentar Ata
4.2 Realizar reunido . ' das reunioes
mensal com Departa- Pontuagao: efetuadas UPA.
mento de Regulagao | Atingiu 100%da meta — 50 pontos.
Municipal para pactua- | Atingiu entre 99% e 50% - 25 pon-
¢oes e alinhamentos. tos,s&
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Abaixo nao pontua.

4.1 Apresentado relatério do DEREG onde a instituigao apresentou indice satisfatorio para o periodo-com o
seguinte resultado: 80% de atualizagéo do Slstema :

4.2 Realizado as reunic")es mensais conforme preconizada.

Avaliagao do Indicador: A comiss&o atribui o atendlmento integral ao indicador.
PONTUAGAOQ: 170 Pontos.

5.1 Manter 100% das prescrigées ' /
médicas checadas pela enferma-
gem na'sala de emergéncia.

; : Pontuagao: g
~ - Atingiu 100% da meta — 50 pontos.
: Atingiu entre 99% a 80% da meta —
L = pontua 25
- Comissao de Melhorar a qualidade da ‘ y
Avaliagéo de informagao constante do Relatorio mensal
5 Prontuério - prontuario. 5.2 Realizar evolugéo e/ou prescri- |  €mitido pela

¢ao de enfermagem nos pacientes UPA.

em observagao.

~ Pontuagao:

Atingiu 100% da meta - 50 pontos.
Atingiu entre 99% a 80% da meta -
pontua 25.

Abaixo de 50% n&o pontua.

5.1 Resultado da revisao de prontuario na Sala de Emergéncia, totalizando 722 Prontuarios neste quadrimestre,
sendo:

Malo N° Prontuérios Revisados 173 - N° Prontuarios em conformidade 173 - N° Prontuarios em nao

~“nformidade 0 - (100%). . : ,

Junho: N° Prontuarios ‘Revisados 161 - N° Prontuarios em conformidade 161 - N° Prontuarios em néo
conformidade 0 - (100%).

Julho: N° Prontuarios Revisados 181 - N° Prontuanos em conformidade 181 - N° Prontuarios em néo
conformidade 0 - (100%).

Agosto: N° Prontuarios Revisados 207 - N° Prontuarios em conformudade 207 - N° Prontuarios em néo
conformidade 0 - (100%).

Média do Quadrimestre: 100% | i &

5.1 - Avaliagao do Indicador: A comissao atnbw o atendimento integral ao indicador. ‘ &%&
PONTUAGADO: 50 Pontos.

5.2 Resultado da reviséo de prontuarios quanto ao Repouso, totalizando 760 Prontuarios, sendo: . g v
Maio: %%
Checagem da SAE: N° Prontuarios Revisados: 231 - Em conformidade 231.
Aprazamento da Prescrlgao Médica: N° Prontuarios Revisados; 231 - Em conform|dade 231 S
uunho (\ * \
Z : 4 \ |
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Checagem da SAE: N° Prontuarios Revisados: 179 - Em conformidade 179.

Aprazamento da Prescrigao Médica: N° Prontuarios Revisados: 179 - Em conformidade: 179.
Julho:

Checagem da SAE: N° Prontuarios Revisados: 178 - Em conformidade 178

Aprazamento da Prescrigdo Médica: N° Prontuarios Revisados: 178 - Em conformidade: 178. -
Agosto:

Checagem da SAE: N° Prontuarios Revisados: 172-Em conformidade 172,

Aprazamento da Prescrigdo Médica: N° Prontuarios Revisados: 172 - Em conformidade: 172.
Média do Quadrimestre: 100%

3.2 Avaliagao do Indlcador A comissao atribui o atendimento total ao indicador.
‘PONTUAGAO: 50 Pontos.

Avaliagao do Indicador: A comisséo atribui o atendimento integral aos indicadores.
PONTUAGAOQ TOTAL: 100 Pontos.

.

Comissées de:

Controle de
Infecgao Hospitalar

Apresentar copia das Atas das reu-

Etica Médica; . | ‘ nides realizadas no periodo avalia-
Revisao de Obitos; do, com no minimo 70% de presen-
¢a dos membros das comissdes. Copia das
Etica de ' Atas e
Enfefmagem; documentos do
Gerencwflmentlo de , | Pontuagdo: . indicador
6 | Residuos; Demonstrar a efetiva Atingiu 100% da meta pontua - 50 alusivo ao
atuagao das comissoes. .pontos. periodo
Prevencao de Abaixo ndo pontua. devidanients
Acidentes — CIPA; | ' vidame
| assinado por .
| Gestéo de Riscos e ' |  parte da Upa.
Segurancga do :
Paciente;
Farmacia e
Terapéutica;

Avaliagao do Indicador: Anexadas todas as Atas das reunides mensais efetuadas em todas as comissoes,

comprovando a efetividade da atuagéo das referidas comissdes.

CCIH: 26/05/2021, 11/06/2021, 14/07/2021 e 12/08/2021.

Etica Médica: 26/05/2021, 29/06/2021, 28/07/2021 e 25/08/2021.

Revisido de Obitos: 15/06/2021, 13/07/2021, 03/08/2021 e 02/09/2021.

Etica de Enfermagem: 26/05/2021, 11/06/2021, 13/07/2021 e 31/08/2021.
Gerenciamento de Residuos: 25/05/2021, 17/06/2021, 27/07/2021 e 24/08/2021.
CIPA: 27/05/2021, 30/06/2021, 27/07/2021 e 24/08/2021.

Gestéo de Risco e Seguranga do Paciente: 26/05/2021, 11/06/2(;&\1, 14/07/2021 e 12/08/2021.

i L
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Farmacia e Terapeuta: 12/05/2021, 11/06/2021, 13/07/2021 e 24/08/2021.

Avaliagao do Indicador: A comissao atribui i atendlmento integral ao indicador.
PONTUAGAOQ: 50 Pontos.

10 Quadrimestre:
Implantar Ncleo, Plano e Protocolo
de Seguranga do Paciente.

2° Quadrimestre:

Implantar metodologia de gestao de
riscos (identificagao, analise e moni-

X Instituir agdes para toramento) po
- promogao da seguranga ° : : rotocolo apre-
7 | Protocolos Clinicos do paciente & a r?we!hona 3° Quadrimestre: sentado pela
da qualidade RDC 36 de | Implantar sistematica de notifica- | URA
25 de Julho de 2013. ¢éo de eventos adversos. :
Pontuagao
Apresentou 100% das agdes pontua
80 pontos. -
Atingiu de 99% a 80% da meta
pontua50
Abaixo de 80% 25 pontos

Considerando a Resolugdo - RDC N° 36, de 25 de julho de 2013 que institui agdes para a seguranga do

paciente em servigos de saude e da outras’ prowdenmas informaram que a Unidade de Pronto Atendimento

desenvolveu sua pratica baseada em tais Diretrizes com inicio das atividades da Comiss&o de Gestao de Riscos
“Seguranca do paciente em abril de 2019.

Maio: Identufncagao dos pacientes corretamente, melhorar a efetividade da comunicagao entre os profissionais,
melhorar a seguranga dos medicamentos de alta vigilancia, reduzir o risco de infecgdes associados aos
cuidados de satde por meio de higienizagdo das maos, reduzir o risco leséo ao paciente decorrente de queda.

Junho: Apresentagao de Protocolo de Gerenciamento de Risco para as equipes, reiteragéo junto as equipes

sobre o trabalho desenvolvido pela Comissao de Gestdo de Risco e Seguranga do Paciente, Abordagem dos’

temas relacionados & Meta pulseira de identificagéo do paciente, identificagéo de soro, identificagéo de leito,
'| dupla checagem verbal na sala de medicagao, agao de orientagéo para descarte de material pérfuro-cortante,
manutencéo de dlscussao de casos clinicos, apresentagao do Protocolo de Restrigdo no leito para revisao e
validagao.

Julho: Fase do cadastro NOTIVISA, desenvolvimento de uma ferramenta lnshtucmnal para 0 apoio no regrstro
das nofificagdes de eventos adversos, atualizagao do design do rétulo de identificagéo dos soros, capacitagao
sobre identificagdo de soros, atualizagdo do design de identificagdo no beira-leito, compra de pulseiras para
identificagdo de pacientes da porta com risco de quedas e risco de alergia, reunido semanais com equipe
multidisciplinar para discuss&o de casos clinicos, realizado o controle de data de validade e lote das medicagoes
dos carrinhos de emergéncia, agbes continuas de orientagéo sobre higienizagao das méaos e correlatos.

Agosto: Implementagao do checklist direcionado para o nscq de quedas e alergia na observagao e emergéncia, |

e
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implantagéo das etiquetas de identificagéo de risco de quedas nos setores de

| emergéncia e observagéo pediatrica e adulto com inicio 10/09/21, implantagéo das etiquetas de identificagao de
risco de alergia em todos os setores (classificagdo de risco, sala de emergéncia, observagdo pediatrica e
adulto), capacitagéo da equipe de enfermagem sobre o novo fluxo de coleta de RT-PCR, capacitagéo da equipe
de enfermagem sobre o controle de lote e validade dos carrinhos de emergéncia, capacitagéo da equipe de
enfermagem sobre controle de lote e validade dos carrinhos de emergéncia, capacitagéo da enfermagem sobre
controle de lote e validade dos psicotrépicos na sala de emergéncia, capacitagdo sobre tipos de isolamento e
uso das placas de isolamento. Anexo 13 tem checklist elaborado para identificagéo dos dados de nofificagéo.

Avaliagao do Indicador: A comissdo atribui o atendlmento mtegral ao indicador.
PONTUA(}AO 80 Pontos. -

Apresentar pela
UPA escala di-
e mensionada dos
Consultas Médicas Disponibilizar equipe Pontuagao: profissionais as-
e Nao Médicas, assistencial em numero o sistenciais multi-
Clinica adequado para promo- | Atingiu 100% da meta pontua 100. | disciplinares devi-
8 Médica/Clinica ver consultas em clinica . s damente valida--
Ortopédica e médica, clinica ortopédi- | Alingiude 99% a 70% dameta | o5 el comis-
Clinica Pedidtrica | ca e clinica pediatrica pontua 50. sdo de Acompa-
Abaixo de 70% n&o pontua. ”ha(gﬁg;%goﬁs‘

i T

As planilhas com as informagdes da escala de trabalho dos servidores da UPA Zona Noroeste, enviadas
mensalmente a SMS para alimentagao do Portal da Transparéncia constam nos anexos 14A, 14B, 14C, 14D.

Avaliagéo do Indlcador A comissAo atribui o atendimento integral ao indicador.
PONTUAGAO: 100 Pontos.
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de 13.300 exames/més.

Atingiu 100% da meta pontua 100.

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

Abaixo de 70% n&o pontua.

M SECRETARIA DE SAUDE
GABINETE
Ssantos
“Indicadores de Desempenho Quantitativos
" i ; & g Fontede
V] ‘
N Indicadores Agao Meta Verificacdo
Ofetar 100% da capacldade
operacional de exames diagnosticos
pactuados.
Disponibilizar
equipamento adequado Processamento
- para atender aos SIA/SUS -
1 >$ames exames laboratoriais, D/?TgSUSﬂemlt:dto
. S graficos (ECG) e de pelo Departamento
Diagnosticos imagem (RX e USG), de Regulgéo.
respeitando o teto fisico. Pontuagao:

Apresentados os seguintes dados:

| Maio: Exames laboratoriais: 12.576/ Eletrb‘card”iograma' 466/ Raio - X: 2.370/ Exames -de Ultrassonografia' 63

Total: 15.475.

Junho: Exames laboratoriais: 11.536/ Eletro cardiograma: 531/ Raio - X: 2.373/ Exames de Ultrassonografla 65

Total 14.505.

“lho: Exames laboratoriais: 8.843/ Eletro cardiograma: 449/ Raio - X: 2. 125/ Exames: de Ultrassonografia: 72

Total: 11.489.

Agosto: Exames laboratoriais: 7.630/ Eletro cardiograma: 403/ Raio — X: 2.019/ Exames de Ultrassonografia: 51

Total: 10.103.

Avaliagdo do Indicador: A comiss&o atribui o atendimento total ao indicador.

PONTUAGAO: 100 Pontos.

: atender aos
Procedimentos procedimentos de - Pontuagao:
Ambulatoriais sutura, curativo, inalagéo , . pelo Departamento
e imobilizagao Atingiu 100% da meta pontua 100. de Regulagao.
respeitando o teto fisico Atingiu de 99% a 70% da meta
de 3.000 pontua 50.
procedimentos/mes. Aiaixo de 70% néo pontua_

Disponibilizar
capacidade técnica e de
- infraestrutura para

Ofertar 100% da capa(;ldade opera-

cional nas 24 horas na realizagao -

dos procedimentos.

Processamento .
SIA/SUS - ;.
DATASUS emibdo | /%

N
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Apresentados 0s segui'ntes dados:

Maio: 33 suturas / 68 curativos / 192 inalagées /182 Imobilizagées: — Total: 475 procedimentos.

Junho: 45 suturas / 55 curativos / 199 inalagdes /211 Imobilizagdes — Total: 510 procedimentos.
Julho: 48 suturas / 68 curativos / 269 inalagbes / 156 Imobilizagoes - Total: 541 procedimentos.
Agosto: 42 suturas / 77 curativos / 364 inalagbes / 176 Imobilizagéo — Total: 659 procedimentos.

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

PONTUAGAO: 100 Pontos.

3 | Classificagdo de
Risco

Implantar monitoramento

gerencial de tempo de
espera por consulta
meédica apos acolhimen-
to na classificagéo de
risco, extratificando a
origem do paciente.

Apresentar os demonstrativos '
mensais exlratificados _conforme

protocolo de classificagéo de risco, .

estabelecido pelo municipio,
monitorando tempo de espera para

consulta medica apos respectivo

acolhimento.

Atendimento em até:
Vermelho — Imediato
Amarelo - até 30 minutos.
Verde — até 02 horas.
Azul - até 04 horas.

Pontuagao:

Atingiu 100% da meta pontua 85
Abaixo ndo pontua

Apresentar os demonstrativos

Relatorio apresen-

tado pela UPA ex-

traido do sistema
INTEGRA.

Implantar monitoramento
gerencial de tempo de

espera entre a chegada
a unidade e a efetiva
classificagao de risco.

mensais extratificados de monito-
ramento de intervalo de tempo a
chegada do usuario na UPA e o
inicio da classificagdo de risco em
até 10 minutos.

Pontuagéo:

Atingiu 100% da meta pontua 85.
Abaixo nao pontua.

Relatorio apresen-

tado pela UPA ex-

traido do sistema
INTEGRA.

Foram apresentados pela instituigao os seguintes dados:
Tempo de Espera para Consulta Médica apos Acolhimento com Classmcagao de Risco

Vermelho (EMERGENCIA) Maio: 00:00 / Junho: 00:00 / Julho: 00:00 / Agosto: 00:00 - Média 00:00

Amarelo (URGENCIA): Maio: 00:18:33 / Junho: 00:17:30 / Julho: 00:18:41 / Agosto: 00:17:32 - Média 00:18:04
Verde (RJSCO MODERADO): Maio: 00:34:14/ Junho: 00:31:09/ Julho:00:30:35 / Agosto: 00:31:18 - Media 00:31:49
Azul (SEM RISCO): Maio: 00:47:43 / Junho: 00:37:44 / Julho: 00:40:51 / Agosto: 00:41:11 - Média 00:41:52

\
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Origem do Paciente

Vermelho (EMERGENCIA}: Santos 465, Sac Vicente 60, Praia Grande 07, Cubato 01, Guaruja 0 - Total 533.

| Amarelo (URGENCIA): Santos 5.429, Sdo Vicente 2.148, Praia Grande 31, Cubatéo 13, Guaruja 12 - Total 7.633,
Verde (RISCO MODERADO): Santos 8.606, Sdo Vicente 3.428, Praia.Grande 30, Cubatéo 10, Guaruja 10 - Tota
12.084. | ‘ , -

Azul (SEM RISCO): Santos 9.721, Sao Vicente 3.981, Praia Grande 42, Cubatéo 19, Guaruja 13 — Totall 13.776.

3.1 - Avaliagédo do Indicador: A comiss&o atribui o atendimento inteéral ao indicador.
PONTUAGAO: 85 Pontos. B

Tempo de Espera entre a Chegada a unidade e a Efetiva Classificagao de Risco

Maio: 00:11:51"

Junho: 00:05:36

-lulho: 00:05:01
Josto: 00:05:26

Média: 00:06:58

3.2 - Avaliagao do Indicador: A comiss&o atribui o atendimento ao indicador.
PONTUAGAO: 85 Pontos. \
Avaliago do Indicador: A comissao atribui o atendimento integral aos indicadores.
PONTUAGAO TOTAL: 170Pontos. -

it

A somatoria dos indicadores totaliza 1000 (um mil) pontos, por onde aferimos que o enquadramento do
cumprimento de metas para o disposto no paragrafo quinto da clausula quinta do Contrato de Gest&o perfaz o
percentual do valor da parte variavel de 100% (cem por[‘fento). - -

-~ Nada'mais sendo exposto, no siléncio, foi encerrada a presente reunido as-10:00 hr. Sendo a presente Ata
assinada por todos os presentes, conforme lista\anexa parte integrante da mesma.

DENIS VALEJO CARVALHO - Presidente i

ALEXANDRA OLIVEIRA DE ANDRADE NUNES

uple \e
. _ I
MARCO SERGIO NEVES DUARTE - Membro \VQJ;//

JAKELYNE FERNANDES DE SOUZA - Suplente ___\/ -

e A
i .
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/

ARIANA JULIAO RAMOS GAMEIRO - Membro

" P4

DEVANIR PAZ- Suplente

MARCIA SUCOMINE - Membro
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CRISTIAN MARK WEISER - Suplente

CRISTIANE PACHECO BOMS - Membro

ADRIANO CATAPRETA LUGON RIBEIRO - Suplente '

LUIZ ANTONIO DA SILVA - Membro

IDRENO DE ALMEIDA - Suplente ‘ i

LUIZ SPINDOLA - Con\ndado

MARIA DE FATIMA GOMES DE SOUSA - Convidada A J

I

CATIANA LEME BRAGA - Convidada Ay AR
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