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PLANO OPERATIVO
Resp. Resultado no
es
Aval. | Item Meta Score - Alcance da Meta Variavel 0uUT/2017 NOV/2017 DEZ/2017 P‘:erl'odo Avaliado Como
. N=N2 Consultas e Exames 799 670 729 2.198
0, > =
Heier 100 e porsLlis seemes de U= | - B 05 D=gstimativa (420 Més) 420 420 420 1.260 Pertinente
ortopédicas no més de referéncia (estimativa <90% 270% = 02 o - - -
de 420 més) <70% - 00 Resultado 190,24% 159,52% 173,57% 174,44%
Pontos @) 5 “] 5 @ 5 O 5 @ 5
Duvidas:
Andlise: No relatorio custo detalhado estdo computados ambulatério e internacéo??
01 QT 1 '|Se sim, orientagdo: Neste indicador deve ser computados custos apenas ambulatorial.
Poucos municipios aparecem no relatério do NIR, discriminar recusas.
Justificativa: A Unidade esclarece que o relatério apresentado com o valor da AlH trata-se de informagao complementar e que a partir do proximo trimestre enviard apenas a
ustincativa: informac&o ambulatorial. Quanto aos municipios que constam atendimento refere-se a demanda encaminhada no periodo.
< Percebe-se quantitativo alto de consultas e exames para poucas cirurgias realizadas. Sugerimos verificagdo pelo municipio da possibilidade de revisédo do pactuagéo
s Recomendagao: [com o objetivo de proporcionar maior resolutividade ao paciente. Enviar listagem dos pacientes atendidos em consultas. A Comisséo continua solicitando ao Gestor os
relatérios do SIA para comprovacao.
N=N¢ Cirurgias Ortopéd. 12 12 12 36
. o N . S GIOE _ )
Re:al_lzar 100% Qas cirurgias ortopeglgas de >90% 05 D=Estimativa (12 Més) 12 12 12 36 Pertinente
média complexidade de U.E. (no minimo 12 <90% 270% = 02 - - - -
més) <70% - 00 Resultado 100,00% 100,00% 100,00% 100,00%
Pontos O 5 O 5 O 5 O 5 O 5
02 QT 2 Outubro: Das 12 cirurgias realizadas 9 tiveram alta em julho e agosto/2017.
Andlise:|Novembro: Das 12 cirurgias realizadas 8 tiveram alta em agosto e setembro/2017.
Dezembro: Das 12 cirurgias realizadas 8 tiveram alta em setembro/2017.
Justificativa: A Instituicao informa que existem realmente AIH de prateleira, porém sendo apresentadas dentro do prazo para faturamento que é de trés meses depois da saida do
"|paciente.
Recomendagdo: |A Comisséo continua recomendando totalizar a quantidade de cirurgias por més.
Manter t d .. | X 2 90% =03 N=Pac.Dia UTI ADULTO 241 232 238 711
anter taxa ce ocupagao igual ou superior <90%2>80%=02 |D-Leitos-Dia SUS UTI ADU 248 240 248 736 Pertinente
70% na UTI Adulto. Produgéo anual: 2016 . o
QT 3 |diarias < 80% >70% = 01 Resultado 97,18% 96,67% 95,97% 96,60%
23 (B03) <70% =00 Pontos @ 3 @] 3 @] 3 €] 3 ] 3
Anélise:|Os documentos comprobatdrios anexados estdo em conformidade. O percentual de alcance do trimestre foi de 96,60% (Score 3).
Justificativa:
Recomendagcao: [Manter o percentual acima de 90% até 100%.
L. | i >90% =03 N=Pac.Dia UTI NEONATAL 351 347 285 983
SIS G EE e RIERGEE (TRl el Bl <90%280%=02 |D=Leitos-Dia SUS UTI NEO 310 300 310 920 Pertinente
70% na UTI Neonatal. Produgédo anual: 2520 . .
- ° = o = esuitado ) o ) o » o ) (.
diarias < 80% 270% =01 Resultad 113,23% 115,67% 91,94% 106,85%
<70% =00 Pontos @] 3 @ 3 ] 3 €] 3 @ 3
04 QT4 Andlise:|Os documentos comprobatérios anexados estéo em conformidade. O percentual de alcance do trimestre foi de 106,85% (Score 3).
e nidade informa que para poder atender a regiéo, por ser referéncia de gestagdo de alto risco, a quantidade de leitos € insuficiente, ocasionando a abertura de leito
JUStIflcatlva'AU.dd.f d d ia feréncia d do de alto ri idade de leitos é insufici i d b de lei
"|extra rotineiramente.
~ orrigir o modelo do documento comprobatdrio, campo CLI , alterar de para . Manter a Taxa de Ocupagé&o em
Recomendagdo: C delo do d t bat CLINICA, alt de UTI ADULTO UTI NEONATAL. Mant Taxa de O UTI NEONATAL
"|(SUS) acima de 90% até 100%.
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Resp PLANO OPERATIVO
: .. Resultado no )
Aval. | Item Meta Score - Alcance da Meta Variavel 0uUT/2017 NOV/2017 DEZ/2017 periodo Avaliado Como
7 <7 dias _ 02 N=Pac.Dia Espec. Cirurg. 502 596 607 1.705
E Manter o tempo médio de permanéncia igual >7 dias <= 10 dias = 01 D=Saidas Espec. Cirurgica 197 204 204 605 Pertinente
o ou inferior a 7 dias na especialidade cirdrgica| ) Resultado 2,55 2,92 2,98 2,82
QT5 > 10 dias =00
RS Pontos Q 2 Q@ 2 Q@ 2 Q 2 Q 2
Analise:|Os documentos comprobatdrios anexados estdo em conformidade. O alcance do trimestre foi de 2,82 dias (Score 2).
Justificativa:
Recomendacé&o: |Manter o tempo médio de permanéncia abaixo de 7 dias.
Manter em 100% a atualizagéo com a N&o nos trés meses =00 |pogyitado Sim Sim Sim Pertinente
apresentacao do relatério das alteragdes do | Sim em 01 més =01
CNES, gerado pelo SCNES e relatério de Sim em 02 meses =02
alteragGes do CNES, gerado pela unidade. Sim nos trés meses = 03 |Pontos @ 1 @ 1 @ 1 @ 3 Q@ 3
06 QL1 Quanto ao documento comprobatério relatério com a data da Ultima atualizacéo, esta em conformidade em todas as competéncias do trimestre avaliado. Quanto ao
(A01) Andlise: documento descritivo informando as alterag6es realizadas no SCNES; na competéncia OUT/2017 foram informadas 20 alteragdes; na competéncia NOV/2017 foram
nallse:linformadas 12 alteragbes e na competéncia DEZ/2017 foram informadas 29 alterag6es, sendo que 1 alteragdo informada esta inconsistente. A Comisséo de
Monitoramento Regional considerado que ocorreu apenas 1 inconsisténcia, acorda que o prestador pontua neste indicador (Score 3).
Justificativa: A Unidade informa que foi realizado o desligamento do profissional em NOV/2017, porém em DEZ/2017 o SCNES apresentou mensagem de erro no CPF do profissional
ustiicativa:| o cessitando realizar novo desligamento.
Recomendacéo: |Atentar para a qualificacéo das altera¢Ges relatadas.
Implantar acdes da Politica Estadual da Sim =02 [Resultado Sim Sim Sim Sim Pertinente
Humanizacao (PEH), apresentando . .
- A . ~ Em implantagdo = 01
relatério/més das agOes da elaboracdo do N3 e
Plano Institucional de Humanizag&o (PIH). a0 B Pontos @ 2 @ 2 @ 2 @ 2 @ 2
L 2 - - ~ .. .
22 07 :“1) Andlise:|A unidade tem implementado as a¢Ges conforme Plano Institucional de Humanizagéo (PIH).
% Justificativa:
g Os relatérios mensais tem sido apresentados, sdo atas das reunifes realizadas pelo Centro Integrado de Humanizagao (CIH) e o Grupo de Trabalho de Humanizacéo
S ~ __|(GTH) que demonstram a implementacao da Politica Estadual de Humanizag&o (PEH) de acordo com o Plano Institucional de Humanizacao (PIH) ja
= Recomendagé&o: . . . . . . ) .
I enviado.Orientamos que os documentos sejam elaborados em papel timbrado, datados e assinados pelo responséavel do CIH com lista de presenca anexa constando:
°°= nome, cargo/fungéo, e-mail e assinatura, enviados através do e-mail: nth.rras8@gmail.com.
2 Manter indice de satisfaco d o SUS > 80% =03  |N=Usuarios Bom/Gtimo 90 100 92 282
3 anter indice de satistagao do usuano <80%>70%=02  |D=Usuarios Pesquisa 99 108 102 309 Pertinente
= na maternidade igual ou superior a 80% de o .
E bom 6 6timo < 70% = 60% = 01 Resultado 90,91% 92,59% 90,20% 91,26%
< o -
oL3 < 60% =00 Pontos @ 3 @ 3 @ 3 @ 3 Q 3
08 (A09) Analise:|Verificado que todos os itens avaliados nos trés meses apresentaram indice = 80%.
Séao 10 itens de avaliagéo que o cliente faz, sendo assim, somando o percentual de 6timo e bom (Ultima coluna do anexo) e como média obtém-se o resultado
Justificativa: |percentual. A partir do resultado percentual aplica-se regra de trés para obtengdo do nimero absoluto. Foi possivel aumentar o n® de pesquisa conforme orientagdo em
avaliagdo anterior.
Recomendacéo: |Alinhamento referente a metodologia e apresentacio dos dados.
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PLANO OPERATIVO
Resp.
L Resultado no .
Aval. | Item Meta Score - Alcance da Meta Variavel 0uUT/2017 NOV/2017 DEZ/2017 periodo Avaliado Como
Apresentar Investigacéo do n° de Obitos Sim =02 Resultado Sim Sim Sim Sim Pertinente
materno e infantil pela maternidade com Parcial = 01
insercdo dos profissionais envolvidos. Nio =00 Pontos @ 2 @ 2 @ 2 @ 2 @ 2
et 09 aL 4 Andlise:|Foram encaminhados os documentos comprobatdrios pertinentes a esta avaliag&o.
a —
o Justificativa:
solicito que nas proximas avaliagdes conste as intervencoes realizadas, com base nos problemas levantados tanto pela comisséo de revisao de prontuarios obstétricos,
Recomendacéo: [como pela comisséo de revisdo de 6bito, esclare¢o que se ndo constar em Ata os encaminhamentos (Ac¢&o a serem implementadas) néo seré possivel pontuar como
02, sera pontuado como atendendo parcialmente ao indicador.
o ~ 1- Etica Médica Sim Sim Sim Sim
Manter at.ua[ltes 2 r'eallz,a.(;ao de reunlo'es Sim =02 2- Controle Infec. Hospit. Sim Sim Sim Sim :
das Comissoes obrigatérias (Etica Médica, . — - - - - Pertinente
= . - Parcial =01 3- Obito Sim Sim Sim Sim
Controle de Infec¢do Hospitalar, Obito, -
10 ?\: 5 Pronturios) Ndo =00 4- Prontuarios Sim Sim Sim Sim
(A15) Pontos @ 2,00 O 200 [© 20 |© 20 |[O 2,00
Anédlise:|Comissdes atuantes
Justificativa:
Recomendacé&o: |Manter Comissbes atuantes
Manter protocolos de referéncia e contra- Sim =02 [Resultado N3o Sim Sim Sim Pertinente
referéncia no ambulatério de ortopedia Em implantagdo = 01
trauma de Urgéncia/Emergéncia N3o =00 [Pontos @] 0 @ 2 @ 2 @ 2 @ 2
11 QL 6 Anélise:|A Comissédo avaliou o documento apresentado, no momento da avaliacédo, e considerou que 0 mesmo esta adequado.
Justificativa: |A instituicdo atendeu a solicitag@o para a atualizagdo anual.
& Recomendacio: Protocolo de abril de 2015 (?). Sugestéo: atualizar protocolos segundo periodicidade pré-estabelecida (6 meses? 1 ano?). Sugestao de alterar indicador para "Manter
5 40| ATUALIZADOS os protocolos de referéncia e contra-referéncia no ambulatério de ortopedia trauma de Urgéncia/Emergéncia”
<03% =02 N=N2 Obitos apés 24h 49 52 32 133
Manter taxa de Mortalidade Institucional ;03 <05=01 D=Total Saidas 730 695 804 2.229 Pertinente
menor que 5%. S 05; - 00 Resultado 6,71% 7,48% 3,98% 5,97%
12 QL7 S Pontos @) 0 @ 0 1 @ 0 @ 0
(BO7) Andlise:|Taxas de mortalidade institucional elevadas
Justificativa: |Complexidade do nosocomio e perfil epidemioldgico da populagao atendida.
Recomendagcao: |Analise aprofundada dos 6bitos evitaveis, em torno de 40% do total. Elaborar plano de agdo diante das constata¢fes, como ja sugerido na avaliagéo do 30. Trimestre
Apr.esentar rela.torlo nlensal C.Om 0s . Resultado Sim Sim Sim Sim Pertinente
Indicadores de infecgé@o hospitalar Sim =02
padronizados pelo Grupo de Vigilancia N&o = 00
13 (‘:;; Epidemiologico (GVE) Pontos @ 2 @ 2 @ 2 @ 2 @ 2

Analise:|Apresentou os relatérios mensais, no momento da avaliagéo.

Justificativa:

Recomendacé&o: |Parametros analisados deverdo seguir os seguintes valores: DI PN x VM (18%) DI IPCS (<30% 3 ANOS) DI IU x SV (<7,4%)
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Resp PLANO OPERATIVO
; > Resultado no X
Aval. | Item Meta Score - Alcance da Meta Variavel 0uT/2017 NOV/2017 DEZ/2017 periodo Avaliado Como
0,
META PONTOS POSSIVEIS RESULTADO RESULTAI?O % ALCAN~CE
APRESENTADO AVALIACAO AVALIACAO
RESUMO META QUANTITATIVA 18,00 18,00 18,00 100,00%
META QUALITATIVA 18,00 16,00 16,00 88,89%
TOTAL..... 36,00 34,00 34,00 94,44%
= Avaliacdo do Programa PRO-SANTA-CASA-2 da SANTA CASA DE ITAPEVA, competéncias OUT/2017, NOV/2017 e
OBSERVACOES GERAIS ¢ 8 P / /

DEZ/2017, realizada no dia 09/02/2018 as 09:30hs no Auditdrio do DRS XVI SOROCABA.




