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Mapa de Indicadores/A - Indicadores de Qualificacdo da Gestao

AO01. CNES Atualizado

A02.1. CID secundéario informado - Pediatria

A02.2. CID secundario informado - Obstetricia

A02.3. CID secundario informado - Clinica Médica

A02.4. CID secundario informado - Clinica Cirargica

A03. Atualizacéo diaria, no Portal CROSS, Médulo Pré-Hospitalar, das
informacdes dos recursos disponiveis para atendimentos as urgéncias

A04. Atendimento de Urgéncia e Emergéncia referenciado, mediado
pela Central de Regulac&o, nas 24hs, nos 07 dias da semana

A05. Atualizacéo diaria, no Portal CROSS, Médulo de Leitos ou Leitos
com AlH, da ocupacéo dos leitos hospitalares

A06. Atualizagéo diaria, no Portal CROSS, Médulo Ambulatorial, da
recepcdo dos pacientes agendados

AO07. Disponibilizacdo mensal da agenda, no Portal CROSS, Médulo
Ambulatorial

A08. Protocolo de Acolhimento e de Classificacédo de Risco

A09. Alta Hospitalar Responsavel
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Avaliado Como

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

NAO PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

NAO PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

Pontos Possiveis

3,00

1,00

1,00

1,00

1,00

5,00

5,00

5,00

5,00

5,00

2,00

2,00

INDICADORES
Relatorio de Avaliagdes da Comisséo

Resultado

3,00

1,00

1,00

1,00

1,00

5,00

5,00

5,00

5,00

5,00

2,00

2,00

{\ CROSS

v CEHTRAL OE RECULAZADOE
CFERTAS DE SERVICOS O SAUDE

Observacéo

Quanto ao documento comprobatério relatério com a data da Ultima atualizagdo; na
competéncia ABRIL/2018 a data de assinatura é incompativel com a data da Gltima
atualizagdo na base nacional. O Gestor informa que quanto ao problema verificado no
documento comprobatério relatério com a data da Ultima atualizagdo, competéncia
ABRIL/2018, trata-se de um erro de digitagdo. Quanto ao documento descritivo informando
as alteragdes realizadas no SCNES; na competéncia ABRIL/2018 foram informadas 19
alteracdes e foram constatadas 2 altera¢des néo relatadas; na competéncia MAIO/2018
foram informadas 12 alteracdes e foram constatadas 3 altera¢@es néo relatadas e na
competéncia JUNHO/2018 foram informadas 58 alterages. A Comissao de
Monitoramento Regional considerando que as alteragdes nédo relatadas na competéncia
MAIO/2018 foram realizadas pelo nivel federal e o pequeno volume de problemas
verificados, acorda que o prestador pontua neste indicador (Score 3). Recomendamos a
Unidade relatar todas as alteracdes realizadas e atentar para a qualificacdo do documento
comprobatorio.

Os documentos comprobatdrios anexados estdo em conformidade. O percentual de
alcance do trimestre foi de 71,89% (Score 1). Recomendamos manter o percentual acima
de 25%, buscando elevar o maior percentual apresentado no trimestre avaliado.

Os documentos comprobatérios anexados estdo em conformidade. O percentual de
alcance do trimestre foi de 98,61% (Score 1). Recomendamos manter o percentual acima
de 25%, buscando elevar o maior percentual apresentado no trimestre avaliado.

Os documentos comprobatérios anexados estdo em conformidade. O percentual de
alcance do trimestre foi de 60,92% (Score 1). Recomendamos manter o percentual acima
de 25%, buscando elevar o maior percentual apresentado no trimestre avaliado.

Os documentos comprobatérios anexados estdo em conformidade. O percentual de
alcance do trimestre foi de 70,49% (Score 1). Recomendamos manter o percentual acima
de 25%, buscando elevar o maior percentual apresentado no trimestre avaliado.

Atualizacéo diaria, no Portal CROSS, Médulo Pré-Hospitalar, das informagdes dos
recursos disponiveis para atendimentos as urgéncias acima de 90% no trimestre.

Atendimento de urgéncia e emergéncia referenciado, mediado pela Central de Regulacéo,
nas 24hs, nos 07 dias da semana acima de 90% no trimestre.

Atualizacdo diaria, no Portal CROSS, da ocupacao dos leitos hospitalares acima de 90%
no trimestre

Atualizacdo diaria, no Portal CROSS, Médulo Ambulatorial, da recepgdo dos pacientes
agendados acima de 90% no trimestre.

Disponibilizagdo mensal da agenda no médulo de regulagéo ambulatorial, no Portal
CROSS, Médulo Ambulatorial acima de 90% no trimestre. No més de Maio a Comisséo
atribuiu nota 5, considerando que a alteragdo realizada na agenda foi decorrente da
implantagdo da UNACON.

Protocolo implantado com apresenta¢éo mensal dos pacientes atendidos segundo
classificacéo de risco.

Participacdo frequente nas discussdes sobre alta responsavel; apresentaram fluxos e
instrumentos de registros de alta e encaminhamento hospitalar; apresentaram nimero de
atendimentos do trimestre referente as altas em HA / Diabetes e Puerpério;
encaminhamentos enviados para a SMS sendo que as puérperas do municipio de Itapeva
saem com a consulta agendada na alta hospitalar; equipe atuando para a alta responsavel.
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Mapa de Indicadores/A - Indicadores de Qualificagéo da Gestéao

A10. Custos por Absorcéo

Al1l. Politica Estadual de Humanizacéo (PEH)

Al2. Apresentacéo das contas hospitalares no més imediato ao do
encerramento da AlH (alta hospitalar)

A13. Apresentacdo das contas ambulatoriais no més imediato a
realizacao do procedimento (APAC)

Al4. Caracterizagdo correta da internagdo: Urgéncia (carater 2 a 6) /
Eletiva (carater 1) por amostragem

A15.1. Comissoes - Etica Médica
A15.2. Comissdes - Controle de infecgéo hospitalar
A15.3. Comissdes - Obito

A15.4. Comissdes - Prontuarios

A16. Comisséo Intra-hospitalar de doacéo de 6rgéos e tecidos para
transplantes

Al7. Plano de atendimento a desastres e incidentes com mdltiplas
vitimas

A18.1. Licenga de Alvara - VISA

A18.2. Licenca de Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros - AVCB

A19. Taxa de suspensé&o de cirurgia por motivos administrativos
(exceto cirurgias ambulatoriais)

A20. Taxa de recusa de solicitagfes de Urgéncia mediadas pela
Central de Regulacao

A21. Percentual de Vaga Zero determinada pela Central de Regulacéo

A22. Educacao permanente - capacitacdes e treinamentos

A23.1. Balango Patrimonial - Liquidez Corrente (LC)

Relatério gerado em 14/08/2018 18:45:58

Avaliado Como
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2,00

2,00

1,00

1,00

2,00

5,00

5,00

2,00

2,00

Resultado

2,00

2,00

0,00

3,00

2,00
0,50
0,50
0,50
0,50

2,00

2,00

1,00

1,00

2,00

0,00

5,00

2,00

0,00

Observacao

A Instituicdo Santa Casa de Misericérdia de Itapeva anexou no Sistema CROSS no 2°
trimestre/2018 o Relatério de Custos Hospitalares por Absorgéo, priorizando o solicitado
na descricéo do indicador, assim como os de maior frequéncia no hospital.

Significativo apoio do gestor; significativa participagio da equipe da unidade no processo
de formagdo em Humanizagéo; apresentaram Plano Institucional de Humanizacéo (PIH)
que considera os dispositivos da Politica Nacional de Humanizacdo (PNH); Centro
Integrado de Humanizacgéo (CIH) implantado; horario de visita ampliado e Ouvidoria
atuante.

Os documentos comprobatérios anexados estéo em conformidade. O percentual de
alcance do trimestre foi de 21,47% (Score 0). Recomendamos continuar buscando
alternativas para melhorar a rotina de liberagdo de AlHs que permita o alcance da meta
proposta.

Os documentos comprobatérios anexados estdo em conformidade. O percentual de
alcance do trimestre foi de 100,00% (Score 3). Recomendamos manter o percentual o
percentual apresentado no trimestre avaliado.

Caracterizacdo correta da internacéo: urgéncia (carater 2 a 6) eletivas (carater 1) - por
amostragem igual a 100%.

Comissao atuante.
Comissao atuante.
Comissao atuante.

Comissao atuante.

A Instituicdo Santa Casa de Misericérdia de Itapeva anexou no Sistema CROSS no 2°
trimestre/2018 o Plano de Atendimento a Desastres e Incidentes com Mdltiplas Vitimas,
atualizado na 22 revisdo em 11.09.2017.

A Instituicdo apresentou no trimestre avaliado a Licenga da VISA vélida até 22/09/2018.

A Instituicdo anexou no Sistema CROSS no 2° Trimestre/2018 o AVCB n° 318646 valido
até 18.09.2020.

No periodo avaliado ocorreram 02 cirurgias suspensas por motivos administrativos Tx 1,23

Taxa de recusa de solicitagdes da Central de Regulacédo de Urgéncia da CROSS acima de
30% no trimestre.

Percentual de Vaga Zero abaixo de 10% no trimestre.

A Instituicdo apresentou documentos comprobatoérios neste trimestre de avaliagéo,
devendo pontuar neste indicador.

A Instituicdo Santa Casa de Misericérdia de Itapeva anexou no 2° Trimestre/2018 o
Balango Patrimonial/2017 e a Declaragéo da Analise Econdmica e Financeira, ndo
pontuando por conta do resultado apresentado de 0,78.
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31 A23.2. Balango Patrimonial - Liquidez Geral (LG)

32 A23.3. Balango Patrimonial - Solvéncia Geral (SG)

33 A24.

34 BO1.

35 BO2.

36 BO3.

37 BO4.

38 | BOS.

39 BO06.

40 BO7.

41 BO8.

42  B09.

Relagdo de enfermeiros leitos

Mapa de Indicadores/B - Indicadores de Produgéo

Taxa de alcance da produgéo conveniada/contratada

Taxa de ocupacéo (leitos SUS, clinica cirurgica e clinica médica)

Taxa de ocupacéao de leitos de terapia intensiva - Adulto

Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica

Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica cirargica

Tempo médio de permanéncia - UTI Adulto

Taxa de mortalidade institucional

Indicadores de infec¢éo hospitalar

Incidéncia de queda de paciente
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Avaliado Como
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PERTINENTE

Avaliado Como
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PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

NAO PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

Relatorio de Avaliagdes da Comisséo

INDICADORES <\ CROSS

SANTA CASA ITAPEVA

Pontos Possiveis

2,00

Resultado

0,00

SANTA CASA ITAPEVA

Pontos Possiveis

Resultado

v CEHTRAL OE RECULAZADOE
CFERTAS DE SERVICOS O SAUDE

Observacéao

A InstituicAo Santa Casa de Misericérdia de Itapeva anexou no 2° Trimestre/2018 o
Balango Patrimonial/2017 e a Declaragéo da Analise Econdmica e Financeira, ndo
pontuando por conta do resultado apresentado de 0,31.

A Instituicdo Santa Casa de Misericérdia de Itapeva anexou no 2° Trimestre/2018 o
Balanco Patrimonial/2017 e a Declaragdo da Andlise Econdmica e Financeira, pontuando
por conta do resultado apresentado de 1,26.

Relagdo de enfermeiros leito dentro do esperado.

Observacédo

A Instituicdo cumpriu as metas pactuadas no trimestre.

Os documentos comprobatdrios anexados estdo em conformidade. O percentual de
alcance do trimestre foi de 90,20% (Score 3). Recomendamos manter o percentual acima
de 85% até 100%.

Os documentos comprobatérios anexados estdo em conformidade. O percentual de
alcance do trimestre foi de 98,21% (Score 3). Recomendamos manter o percentual acima
de 90% até 100%.

Os documentos comprobatérios anexados estao em conformidade. O alcance do trimestre
foi de 5,73 dias (Score 2). Recomendamos manter o tempo médio de permanéncia abaixo
de 7 dias.

Os documentos comprobatérios anexados estéo em conformidade. O alcance do trimestre
foi de 3,00 dias (Score 2). Recomendamos manter o tempo médio de permanéncia abaixo
de 7 dias.

Os documentos comprobatérios anexados estdo em conformidade. O alcance do trimestre
foi de 5,38 dias (Score 2). Recomendamos manter o tempo médio de permanéncia abaixo
de 7 dias.

Taxa de Mortalidade Institucional acima de 5% no trimestre.

A Instituicdo anexou no Sistema CROSS no 2° trimestre/2018 o Relatério padronizado
pelo GVE/CVE.

No periodo avaliado ocorreram 05 quedas de pacientes, porém, dentro do indice esperado.
O relatério aponta que foram reforgadas as agdes de prevencéo conforme protocolo de
quedas, preconizados pelo Ministério da Saude. Incidéncia = 0,54
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Mapa de Indicadores/B - Indicadores de Produgéo Avaliado Como Pontos Possiveis Resultado Observacao

O documento comprobatério anexado na competéncia MAIO/2018 esté inconsistente; o n®
de saidas SUS no indicador BO7 (688) néo bate com o indicador B10 (732). A Unidade
informa que no documento anexado na competéncia MAIO/2018 repetiu equivocadamente
o n° de saidas da competéncia anterior e apresenta no momento da avaliagdo, o

43 B10. indice de rotatividade PERTINENTE 2.00 2.00 documento C(Bmprobatério devidam_epte corrigido. AA C(_Jmisséo de Monitoramento Regional
a apresentacdo do documento corrigido da competéncia MAIO/2018, acorda que a
Unidade pontua 2 pontos. O alcance do trimestre corrigido foi de 7,54 saidas/leito (Score
2). Recomendamos fazer o confronto entre os dados informados nos diferentes
indicadores para verificar a coeréncia das informag6es fornecidas e manter o indice de
rotatividade igual ou superior a 4 saidas/leito.

Os documentos comprobatérios anexados estdo em conformidade. O alcance do trimestre
44  B11. indice de uso de sala cirargica PERTINENTE 2,00 2,00 foi de 3,48 cirurgias/sala/dia (Score 2). Recomendamos buscar manter o indice de Uso de
Sala Cirurgica igual ou superior & 3 cirurgias/sala/dia.

TOTAL 103,00 89,00
86,41%

Observacdes da Comisséo

Segue em anexo a Lista de Presenca da Comiss@o Regional Sustentaveis - SOROCABA, referente a reunido realizada no dia 09/08/2018 as 13h:30min no
Auditério deste DRS XVI para avaliagdo dos indicadores do Ano 2018, 2° trimestre (ABRIL/2018, MAIO/2018 e JUNHO/2018) da SANTA CASA DE ITAPEVA. Os
representantes do Departamento Regional de Saude de Sorocaba explanaram sobre as dificuldades de acesso a assisténcia pactuada de média e alta
complexidade em oncologia de abrangéncia regional (RS ITAPEVA e RS ITAPETININGA). O Gestor Municipal e Prestador justificaram dificuldades na
implantacéo do servico e faturamento. Diante da referida explanagdo gestor e prestador foram alertados quanto as atribuicdes que constam no convénio de
assumir a responsabilidade em conjunto com municipios vizinhos pela efetivacdo de um sistema de referéncia e contra-referéncia que assegure a populagao
envolvida acesso a todos os graus de complexidade da assisténcia neles disponiveis e do artigo 4° da Resolucéo SS - 95, de 24-11-2017 que estabelece que os
Hospitais relacionados que firmaram o Convénio deverdo atender, cumulativamente, as exigéncias do convénio de prestacéo de servigos de saude, 0s seguintes
requisitos: item VII - assegurar o atendimento aos demais municipios para os quais € referéncia tanto na area ambulatorial e/ou na area hospitalar, quanto nas
situacdes de urgéncia ou emergéncia e nas eletivas.
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