Prefeitura de Sao José dos Campos
Secretaria de Saude

ANEXO Il B- METAS DE PRODUGAO E DESEMPENHO

METAS DE PRODUGAO E INDICADORES DE DESEMPENHO
YT

ITEM ESTRUTURA META fjﬁ:,s

1.1 Percentual do nimero de leitos 100% 3%

1.2 Equipe minima de profissionais 100% 5%

DESEMPENHO ASSISTENCIAL
51 Percentual de pacu.en.tes atend|dos’ p.or médico conforme tempo 90% 9%
definido em, no maximo, 2 horas
2.2 Taxa de Mortalidade na unidade de emergéncia < 24h <4% 3%
53 Percentual de pacientes com su.spelta de AVC atendidos conforme linha 100% 4%
de cuidados do AVC
24 PercentuaTI de pacientes trombollzado.s + percen.tual de pacientes 100% 8%
encaminhados para ICP conforme linha de cuidados do IAM

2.5 Cumprimentos e metas dos indicadores de linha de cuidado TRAUMA 100% 1%
2.6; indice de suspeic3o de SEPSE e abertura do protocolo; Nimero de
2.7; e | pacientes que ndo receberam tratamento precoce de SEPSE; Adesdo ao | 100% 4%
2.8; protocolo.

2.9 Percentual de pacientes com classificagdo Azul encaminhados para UBS | 100% 5%

Percentual de atendimento a pacientes encaminhados pelos servicos de o 0
2.10 atendimento pré-hospitalar (SAMU, bombeiros, etc.) 100% 3%
2.11 Percentual de pacientes acolhidos com classificagdo de risco 100% 1%
2.12 Proporgdo de notificagdes de agravos de notificagdo compulsdria 100% 2%
2.13 Nova consulta em menos de 24 horas > 5% 2%
PRODUCAO

3.1 Consultas em clinica médica 8500 1%

3.2 Consultas em pediatria 3200 4%

33 Proporg¢ao de pacientes ate.ndltios para procedimentos de enfermagem 100% 6%

na medicagdo menor que 1 hora
GESTAO
41 Percentual de fichas de atendlmlento ambulatoriais faturados no 70% 7%
periodo
Proporgdo de atendimento prioritdrio A pessoas vulneraveis 60%
4.2 (sendo a meta 60% no primeiro ano e 100% até o final do primeiro ’ 3%
/100%
semestre do segundo ano do contrato)
4.3 Percentual de comissGes atuantes e regulares 100% 5%
SATISFACAO DO USUARIO
51 Monitoramento da manifestacdo do c~I|ente, avaliacdo de reclamacdo e 100% 6%
sugestdes
5.2 Percentual de usudrios satisfeitos/ muito satisfeitos >80% 9%
TOTAL 100%

A avaliagdo de desempenho da Unidade se dard na seguinte forma.
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O acompanhamento e avaliagcdo de desempenho sdo instrumentos essenciais para assegurar que a
organizacao estd apresentando os resultados planejados, de modo que eventuais desvios possam induzir a
redirecionamentos durante o curso das agoes.

A avaliacdo das acbOes e metas programadas serd efetivada levando-se em conta os indicadores de
desempenho pré-fixados.

A avaliacdo da unidade quanto ao alcance de metas serd feita com base nos seguintes Indicadores de
Desempenho, a partir do inicio da operacdo da Unidade, conforme discriminado abaixo:

a) Indicadores Quantitativos: Os indicadores quantitativos estdo relacionados ao numero de consultas,
numero de procedimentos e exames do total de atendimentos;

b) Indicadores Qualitativos: Os indicadores de qualidade estdo relacionados a qualidade da assisténcia
oferecida aos usudrios da unidade gerenciada e medem aspectos relacionados a efetividade da gestdo e ao
desempenho da unidade.

Os Indicadores de Desempenho Quantitativos e Qualitativos, bem como os pesos a eles atribuidos, poderdo
ser revistos a qualquer tempo, durante a vigéncia do Contrato de Gestdo, conforme interesse e
necessidade da Secretaria de Saude, devendo a contratada se adequar no prazo estipulado pela
contratante.

RELAGAO DE INDICADORES

1. INDICADORES DE ESTRUTURA

1.1. Indicador: percentual de nimero de leitos

a. Descricdo: o indicador assegura que todos os leitos da UPA Ill estardao disponiveis e em plenas
condicbes de uso, em regime de prontiddao, com apoio diagndstico e terapéutico ininterrupto, 24
horas por dia, 7 (sete) dias por semana, com equipe completa e equipamentos necessarios, para
manter pacientes em observacgdo por periodo de até 24 horas, conforme Portaria 1601/GM/MS, de
7 de julho de 2011;

b. Fonte de comprovacao: relatério de acompanhamento da SS;

c. Periodicidade: mensal;

d. Método de cdlculo:

(média mensal de n? de leitos disponiveis em funcionamento) x 100
N2 de leitos definidos pelo edital de chamamento

e. Meta: 100%.
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1.2. Indicador: equipe minima de profissionais

a. Descricdo: o indicador assegura que serd mantida equipe minima necessaria para garantia do
acesso da populacdo a servicos de qualidade, com equidade e em tempo adequado ao atendimento
das necessidades de salde, de acordo com edital;

b. Fonte de comprovacao: relatdrio de acompanhamento da Secretaria de Salde;

¢. Periodicidade: mensal;

d. Método de calculo:

N2 de Plantdo com Equipe Assistencial Completa definida no edital x 100
Ne de Plantdes no més

e. Meta: 100%

INDICADORES DE DESEMPENHO ASSISTENCIAL

2.1. Percentual de pacientes atendidos pelo médico em tempo igual ou menor do que 2 horas

a. Objetivo: Acesso rapido ao atendimento médico priorizando o risco de vida;
b. Meta: 90%;
c. Férmula:

Numero de pacientes gue foram atendidos pelo médico, em tempo igual ou menor do que 2 horas x100

Total de pacientes classificados pelo protocolo de acolhimento e classificagdo de risco

e Numerador: Nimero de pacientes que foram atendidos pelo médico em tempo igual ou menor do
que 2 horas;

e Denominador: Total de pacientes classificados pelo protocolo de acolhimento e classificagao de
risco.

2.2. Taxa de Mortalidade na unidade de Emergéncia < 24h.

a. Objetivo: Medir a taxa de ébitos ocorridos em unidade pré-hospitalar fixa. Mede indiretamente a
capacidade e eficacia do Servico de Urgéncias para resolver os casos mais criticos com rapidez, seja
solucionando o problema com seus meios ou derivando o paciente para o servico, unidade ou
centro mais adequado a gravidade do caso.

b. Meta < 4%;

c. Féormula:

Numero de ébitos na unidade de pacientes com permanéncia <24 h por periodo x 100

Total de pacientes na unidade com tempo de permanéncia < 24 h no periodo

e Numerador: Numero de ébitos na unidade de pacientes com permanéncia < 24 h por periodo;
e Denominador: Total de pacientes na unidade com tempo de permanéncia < 24 h no periodo
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Excluem-se os que, chegando caddver, ndao recebem nenhuma manobra de reanimagdo nem outros
atos terapéuticos. Inclui todos os falecimentos por qualquer causa, durante sua permanéncia na UPA e
em suas dependéncias (incluindo os deslocamentos para radiologia, ou outros meios diagndsticos).
Devera ser implantada comissdo de dbitos no primeiro més de funcionamento da unidade, a qual
realizard reunides mensais, cuja ata devera ser anexada ao relatdrio.

2.3. Percentual de Pacientes com Suspeita de AVC Atendidos Conforme a linha de cuidado do AVC

a. Objetivo: medir a taxa de pacientes com suspeita de AVC que foram transferidos para o centro de
referéncia em tempo habil para tratamento definitivo.
b. Formula:

Total de pacientes transferidos com suspeita de AVC em tempo hébil para trombdlise X100
Total de pacientes atendidos com inicio de sintomas de AVC em até 3 horas

c. Meta: 100%

Em relagdo a Linha de Cuidado AVC (Portaria N2 665, de 12 de abril de 2011), a UPA devera encaminhar
relatério com pacientes identificados com suspeita de AVC com seguintes dados:

I. Tempo de abertura de FAA até consulta médica;
Il. Tempo porta — centro de referéncia;
lll.  Tempo sintoma- centro de referéncia.

2.4. Percentual de pacientes trombolisados + Percentual de pacientes encaminhados para ICP

Meta: 100%
Realizar calculo dos indicadores.

2.4.1. Percentual de Trombdlise realizadas no tratamento do Infarto Agudo do Miocardio — IAM
com supra de ST.

a. Objetivo: medir a taxa de adesdo dos pacientes com diagnostico de Infarto Agudo do Miocérdio -
IAM com supra de ST que foram submetidos a Trombodlise via periférica.

b. Férmula:
Total de pacientes IAM com Supra de ST Trombolisados X100
Total de pacientes com diagndstico de IAM com Supra de ST no periodo analisado

2.4.2. Percentual de Interven¢ao Coronaria Percutanea realizada no tratamento do Infarto
Agudo do Miocardio — IAM com supra de ST.

a. Objetivo: medir a taxa de adesdo dos pacientes, com diagnostico de Infarto Agudo do Miocardio -
IAM com supra de ST, que foram submetidos a ICP;
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b. Formula:

Total de pacientes IAM com Supra de ST Transferidos para a ICP X100
Total de pacientes com diagndstico de IAM com Supra de ST no periodo analisado

Em relagdo a Linha de cuidado do Infarto agudo do miocardio (Portaria N2 2994, de 13 de dezembro de
2011), a UPA devera encaminhar relatério com pacientes identificados com suspeita de IAM com
seguintes dados:

I.  Tempo porta classificacdo de risco;
Il. Tempo porta AVALIACAO DO ECG PELO MEDICO (META DA AVALIACAO EM NO MAXIMO 10
MINUTOS);
lll. Tempo porta baldo (META: ENCAMINHAR O PACIENTE AO CATE NO MAXIMO 120 MINUTOS);

IV. Tempo porta agulha (META: INICIAR ADMINISTRACAO DO TROMBOLITICO NO MAXIMO 90
MINUTOS);

V. Tempo porta transferéncia;
VI. Desfecho final na UPA com data e horério.

Os dados deverdo estar disponiveis separados por més, em forma de média e em numeros absolutos.

2.5. Percentual de pacientes vitimados por Trauma atendidos na Sala Vermelha.

a. Objetivo: medir a resolutividade das diferentes varidveis de pacientes vitimas de trauma na
conducdo do atendimento;
b. Férmula:

Total de pacientes atendidos por trauma em determinado periodo que receberam alta ou transferéncia X100
Total de pacientes com trauma atendidos no periodo

c. META: 100%

Excluem-se deste indicador pacientes que por ventura tenham chegado em 6ébito, sejam trazidos pelos
servicos de atendimento pré-hospitalar (morte na ambulancia, por exemplo) ou trazidos por populares
onde o médico assistente constatou 6bito logo no inicio do atendimento, no entanto deve inclui-lo no
relatério de tempo de atendimento, sem prejuizo ao calculo deste indicador.

2.5.1. Linha de Cuidado Trauma (Portaria N2 1600, 07 de julho de 2011), a UPA devera
encaminhar relatérios com pacientes identificados como vitimas de trauma.

I.  Tempo trauma UPA 24h;
Il. Tempo porta atendimento médico;
lll.  3-Tempo porta transferéncia;
IV. Mecanismo de trauma;
V. Desfecho final na UPA com data e horario.
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2.6. indice de Suspei¢do de SEPSE e abertura do protocolo

A suspeita de SEPSE precoce é de extrema importancia para o melhor progndstico da doenc¢a. Quanto mais
cedo for indicado o tratamento adequado, melhores sdo as chances do paciente. Por isto este indicador
procura avaliar a suspeita de SEPSE e pode ser realizado por qualquer membro da equipe de saude e ndo
necessariamente apenas pelo médico assistente. Os critérios seguem as indicacdes da publicacdo do
Instituto Latino Americano de Sepse na sua Ultima versdo (atualmente, de 2018) e deve ser utilizada
classificacdo de risco, na sala vermelha e na observagdo (neste ultimo caso podem-se acrescentar os
resultados de exame laboratoriais para melhorar o alcance do protocolo).

A suspeicdo podera ser feita por qualquer profissional da equipe de salde, mas a decisdao da continuidade
do protocolo serd do médico assistente, que poderd encerrar ou dar continuidade aos passos seguintes do
protocolo. Uma vez diagnosticada a SEPSE, as condutas para o tratamento devem ser iniciadas
imediatamente. Para tanto foi desenvolvida pelo ILAS a utilizacdo de pacotes de tratamento, atualmente
conhecidos por pacote de 1 hora e check point de 6 horas.

Os critérios de suspeita sao:

PELO MENOS DOIS SINAIS DE SRIS — SINDROME DA RESPOSTA INFLAMATORIA SISTEMICA

SINAIS E EXAMES REFERENCIA SETOR
R ) CLASSIFICACAO DE RISCO,
FREQUENCIA CARDIACA >90 BPM N
OBSERVACAO, SALA VERMELHA
FREQUENCIA RESPIRATORIA >20 IPM
TEMPERATURA AXILAR >37,8 OU <35°C
OBSERVACAO E SALA
LEUCOCITOS >12.000 mm3 VERMELHA, QUANDO
DISPONIVEL
OU PELO MENO UM CRITERIO DE DISFUNCAO ORGANICA
SINAIS E EXAMES SETOR
HIPOTENSAO PAS <90mmHg, SONOLENCIA,
AGITACAO OU COMA CLASSIFICACAO DE RISCO, OBSERVACAO, SALA
SATURACAO DE 02 < 90% VERMELHA

NECESSIDADE DE 02 OU DISPNEIA
DIURESE < 0,5 ml/ Kg/HORA
CREATINA > 2,0 mg/dl
LACTATO ACIMA DO VALOR DE REFERENCIA
PLAQUETAS < 100.000 mm3 ou INR > 1,5
BILIRRUBINA > 2 mg/dI

OBSERVACAO E SALA VERMELHA, QUANDO
DISPONIVEL

Pagina 6 de 12



Prefeitura de Sao José dos Campos
Secretaria de Saude

a. Calculo:

N¢ de pacientes com critérios de suspeita de SEPSE com protocolo aberto no periodo x100

N2 de pacientes com critérios de SEPSE total no periodo

b. Meta: 100%.

Para avaliar este indicador, dentro da estratégia, além da contagem de protocolos abertos, é necessaria a
avaliacdo através de busca ativa e revisdo das fichas de atendimento ambulatorial.

2.7. Numero de pacientes que ndo receberam tratamento precoce da SEPSE

A contratada deve elaborar um protocolo de atendimento seguindo as melhores evidéncias disponiveis. A
énfase do protocolo deverd ser dada ao pacote de 1 hora, tendo em vista a sua importancia para sobrevida
dos pacientes.

Sendo assim, o indicador demonstra quantos pacientes tiveram o protocolo aberto e ndo receberam
tratamento no tempo adequado.

a. O calculo se dara pela seguinte formula:
A = NUumero de protocolos abertos pela equipe no periodo
B = Numero de pacientes que receberam o “pacote de 1 hora”
C = Numero de protocolos fechados pelo médico
Formula:

A-(B+CQ)

b. META=0

2.8. Adesao ao protocolo

Os pacientes que receberem o pacote de 1 hora devem, obrigatoriamente, serem reavaliados pelo médico
assistente em até 6 horas. Este indicador demonstra a aderéncia da equipe médica ao protocolo.

a. Calculo do indicador:

Ne de pacientes gue fizeram uso do pacote de 1 hora no periodo + N2 de protocolos fechados no periodo X 100
N2 de protocolos abertos

b. Meta 100%
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2.9. Percentual de pacientes com classificacdo Azul encaminhado para UBS

Descricdo: Este indicador assegura que a maior parte dos pacientes classificados com prioridade azul seja
encaminhada para unidade basica de saude para acompanhamento.

a. Método de calculo:

> de pacientes que foram classificados em azul encaminhados para UBS no periodo x 100

2 de pacientes que foram classificados em azul no periodo

b. Meta: 100%

2.10. Percentual de pacientes encaminhados pela Regulacdo Médica do Servigo de
Atendimento Madvel de Urgéncia (SAMU) e Atendimento Pré-Hospitalar (APH) através de suas
unidades maveis

a. Descricdo: o indicador assegura que todos os pacientes encaminhados pelos servicos de
atendimento pré-hospitalar (SAMU, corpo de bombeiros, GRAU, Concessiondrias de rodovias etc.)
através de suas unidades méveis de suporte Bdsico e Avangcado sejam atendidos pela UPA Campo
dos Alemaes, que poderd funcionar como local de estabilizacdo destes pacientes, estando
disponivel para atendimento, em regime de prontiddo, com apoio diagndstico terapéutico
ininterrupto, 24 horas por dia, 7 (sete) dias por semana, com equipe completa e equipamentos
necessarios.

b. Fonte de comprovacio: relatério de acompanhamento do SAMU/ documentos ou relatérios dos
Servigos.

c. Periodicidade: mensal.

d. Método de cdlculo:

(N2 de pacientes que foram efetivamente atendidos quando trazidos pelos servicos de APH mével) x 100

N2 de pacientes encaminhados a UPA pelo servico de APH moével

e. Meta: 100%

2.11. Indicador: Percentual de pacientes acolhidos com classifica¢cao de risco

A classificacdo de risco é uma estratégia criada pelo Ministério da Saude através do Programa Nacional de
Humanizag¢do. Sendo um processo dindmico de identificacdo da gravidade de pacientes com o objetivo de
otimizar recursos, atendendo primeiramente os pacientes mais graves dando um atendimento equanime
aos pacientes durante 24h do dia.

a. Método de calculo:

Y pacientes acolhidos com classificacdo de risco no periodo x100

Y pacientes atendidos na UPA no periodo
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b. Meta 100%

Para este indicador somente serdao aceitos casos com classificacdo de risco conforme a portaria de
consolidacdo n2 3, capitulo VII, artigo 93, inciso IV.

2.12. Indicador: proporgao de notificacoes de agravos de Notificagdo Compulséria

a. Descricdo: o indicador assegura que todas as doencas e agravos de Notificacdo Compulsdria sejam
devidamente langadas no SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo) para controle
epidemioldgico junto a Vigilancia Epidemioldgica.

b. Fonte de comprovacao: relatdrio de acompanhamento VISA.

Periodicidade: mensal.

d. Método de célculo:

N2 de casos notificados x 100

N2 de casos atendidos cuja suspeita ou confirmacado diagnéstica sdo definidos como notificaveis pelo SINAN

e. Meta: 100%

A complexidade dos indicadores de qualidade é crescente e gradual considerando o tempo de
funcionamento da unidade. Com o passar do tempo, novos indicadores poderdo ser introduzidos, sendo
gue os indicadores aqui pactuados tornar-se-ao pré-requisitos para que outros indicadores mais complexos
possam ser avaliados. Desta forma, os indicadores que sdo pré-requisitos para os demais continuam a ser
monitorados e avaliados.

2.13. 2.13  Retorno para nova consulta em menor ou igual a 24 horas

Segundo a cartilha da Politica Nacional de Humanizagao os pacientes que retornam & UPA, em menos de 24
horas, devem ser classificados, no minimo, com verde, podendo ser classificado em amarelo e vermelho
caso necessario, mas nunca como azul. Os dados deste indicador devem ser colhidos durante o
atendimento na classificagdo de risco e servird como indicativo de resolutividade da UPA.

a. Formula:

N¢ de pacientes que retornaram a unidade pela mesma queixa em tempo menor ou igual a 24 horas no periodo x 100
N2 de pacientes atendidos na unidade no periodo

b. Meta: <5%
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3. INDICADORES DE PRODUGCAO

Os indicadores de producdo se dardo pelo nimero absoluto de atendimento prestado e as metas
estabelecidas serdo as seguintes:

PRODUCAO META* %
3.1 Consultas em clinica médica 8.500 4%
3.2 Consulta em pediatria 3.200 4%

Proporc¢do de pacientes atendidos para procedimentos de enfermagem na
3.3 L 100% 4%
medicacdo menor que 1 hora **

*Para realizagdo do célculo das metas de producdo, foi utilizada a média do ano de 2019, devido aos anos
de 2020 e 2021 terem sido atipicos por conta da pandemia do SARS-COV2.

**Proporcdo de pacientes atendidos para procedimentos de enfermagem na medicacdo menor que 1 hora x100
Total de pacientes encaminhados para sala de medicacao

A CONTRATADA devera apresentar a producdo mensal dos itens acima em cada presta¢do de contas e em
comparativo a media mensal do ano anterior

4. INDICADOR DE GESTAO

4.1. Percentual de fichas de atendimento ambulatoriais faturadas no periodo.

O faturamento das FAA’s sdo de extrema importancia para diminui¢ao de custos e glosa, demonstrando a
eficiéncia do servico de faturamento. A contratada deve obrigatoriamente realizar o faturamento das FAA’s
no més corrente.

a. Método de calculo:

2 de fichas faturadas no periodo x 100
2 de pacientes atendidos no periodo

b. Meta: 70%

4.2. Proporgdo de atendimento prioritario a pessoas vulneraveis

Implantar a¢des que garantam atendimento prioritario, na UPA 24h CAMPO DOS ALEMAES a pessoas
vulnerdveis (Pessoas com deficiéncia, idosos, criangas, gestantes, lactantes), excluindo urgéncia e
emergéncia.
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Para cada ag¢do serd pontuada 1 ponto:

e Atendimento diferenciado as pessoas vulneraveis (AVD);

e Sinalizacdo indicativa de atendimento preferencial (SAl);

e local especifico para atendimento prioritario, com garantia do direito de livre escolha (LEP);
e (Capacitacdo de pessoal para prestar atendimento as pessoas vulneraveis (CAP);

e Divulgacdo, em local visivel, do direito de atendimento prioritario (DIV);

Proporcdo de AVD+SAI+LEP+CAP+DIV realizados.
a. Método de cdlculo:

(ADV+SAI+LEP+CAP=DIV) X 100

5

b. Meta 60% no primeiro ano de gestao.
c. Meta de 100% até o final do primeiro semestre do segundo ano de gestao.

4.3. Percentual de Comissdes atuantes e regulares

As comissGes exigidas por este plano de trabalho sdo 8 (comissdo de revisdo de prontudrios, ética médica,
ética de enfermagem, CCIH, revisdo de Obito, CIPA, comissdo de farmacia e terapéutica e nucleo de
seguranca do paciente) e devem ser atuantes e regulares durante todo o periodo do contrato.
Mensalmente, a contratada devera enviar relatdrios das a¢oes e efetivo funcionamento das comissées, no
entanto estas poderdo, a critério da Secretaria de Saude, a qualquer tempo sofrerem auditorias por parte
da contratante para verificagdo de efetivo funcionamento. O indicador visa demonstrar o percentual de
efetivo funcionamento das comissdes. Nos casos onde existirem inconsisténcias entre a auditoria e o
relatério apresentado pela contratada, sera considerado correto o dado encontrado pela auditoria (total de
comissOes atuantes).

a. Férmula:

Total de comissdes atuantes X100
8

e Numerador: Total de comissdes atuantes;
e Denominador: 8 (N2 de comissdes exigidas).

Observacdo: Na eventualidade de serem criadas novas comissdes, seja por exigéncia de nova legislacdo ou
necessidade da contratada, o denominador devera ser aumentado tanto quanto forem as comissGes
criadas.

b. Meta: 100%.
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5. SATISFACAO USUARIO

5.1. Monitoramento da Manifesta¢ao do Cliente, Avaliagdo de Reclamagdes e Sugestées

a. Conceito: Verificar o funcionamento da estrutura organizacional que permita o monitoramento e
avaliacdo das manifestacdes do cliente, incluindo reclamacgdes, denuncias, sugestdes, elogios e
solicitagdes de informagdes.

Tais manifestacGes deverdo ser registradas por meio de canais de comunicac¢do (ouvidoria 156,
ouvidoria SUS, servicos de atendimento ao cliente, de forma presencial ou eletrénica, como e-
mails).

Acles de melhoria deverdo ser desencadeadas a partir de reclamacgdes e sugestées relacionadas a
gualidade e seguranca dos pacientes atendidos.

b. O método de calculo:

Existéncia de a¢Ges de melhorias desencadeadas a partir de reclamagdes ou sugestdes.

¢. Interpretagao:

Quanto maior o nimero de acGes de melhorias desenvolvidas a partir de sugestées, maior o
envolvimento da instituicdo com a centralidade do cuidado do paciente.

d. Publico alvo: pacientes de todas as idades, seus familiares e acompanhantes.

e. Meta: 100%

N@ crescente de a¢Oes de melhorias relacionadas a reclamacgGes ou sugestdes dos pacientes.

f. Periodicidade: mensal.

5.2. Percentual de usudrios Satisfeitos / Muito Satisfeitos

a. Objetivo: Medir o nivel de satisfacdo dos clientes, através da pesquisa de satisfagdo.
b. Meta: >80%.
Férmula:

N¢ de conceitos satisfeito e muito satisfeito  x100

Total de Respostas efetivas

e Numerador: N2 de conceitos satisfeito e muito satisfeito — somatdrio das respostas com conceito.

e Denominador: Total de respostas efetivas — nimero de questiondrios respondidos no sistema
implantado no periodo avaliado, com os critérios muito satisfeito, satisfeito, medianamente
satisfeito, pouco satisfeito e insatisfeito.
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