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INDICADORES
Relatorio de Avaliagdes da Comisséo

@CROSS

SANTA CASA ITAPEVA

10

11

Mapa de Indicadores/A - Indicadores de Qualificagéo da Gestéao

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 CirGrgica

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 Regulagéo, nas 24hs, nos 07 dias da semana

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

A06. Atualizacéo diaria, no Portal CROSS, M6dulo Ambulatorial, da
recepcao dos pacientes agendados

AOQ7. Disponibilizacdo mensal da agenda, no Portal CROSS, Médulo
Ambulatorial

AO08. Protocolo de Acolhimento e de Classificacédo de Risco
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Avaliado Como

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

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

Resultado

3,00

1,00

1,00

1,00

1,00

5,00

2,00

5,00

5,00

5,00

2,00

Observacao

Quanto ao documento comprobatério relatério com a data da Ultima atualizagdo; estd em
conformidade em todo o trimestre avaliado. Quanto ao documento descritivo informando
as alteracdes realizadas no SCNES; na competéncia JAN / 2019 foram informadas 43
alteracdes sendo 1 inconsistente; na competéncia FEV / 2019 foram informadas 36
alteragdes e na competéncia MAR / 2019 foram informadas 35 altera¢des. A Comisséo de
Monitoramento Regional considerando que ocorreu apenas uma inconsisténcias, acorda
que o prestador pontua neste indicador (Score 3). Recomendamos a Unidade acompanhar
as alteragdes publicadas no Portal CNESWEB, buscando relatar as alteragdes realizadas.

Os documentos comprobatdrios anexados estdo em conformidade. O percentual de
alcance do trimestre foi de 69,69% (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 97,48% (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 60,82% (Score 1). Recomendamos manter o percentual acima
de 25%, buscando elevar o maior percentual apresentado no trimestre avaliado.

Quanto aos documentos comprobatérios anexados; na competéncia FEV / 2019 o n° total
de AIH constante do Portal CROSS (148) ndo bate com o constante no documento
comprobatério (145). O gestor informa que se trata de um equivoco ao inserir o n° total de
AlH da competéncia FEV / 2019 no Portal CROSS. A Comissao de Monitoramento
Regional considerando que verificando os dados de faturamento hospitalar (SIH) da
competéncia FEV / 2019 constata-se que o documento comprobatdrio esta correto, acorda
gue o prestador pontua neste indicador. O percentual de alcance do trimestre corrigido foi
de 63,79% (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 maior que 90% no trimestre .

Atendimento de urgéncia e emergéncia referenciado, mediado pela Central de Regulagéo,
nas 24hs, nos 07 dias da semana menor que 90% e maior que 70% no trimestre. O
técnico responsavel pelo indicador encaminhou para analise do helpdesk inconsisténcias
encontradas pelo prestador. Foi respondido e-mail pela CROSS sobre a amostragem
referente as fichas do sistema que foram consideradas sem resposta pela CROSS, o qual
retornou que n&o foi identificado divergéncia no resultado do indicador A04. A comissédo
insere anexo contendo e-mail da abertura até a finalizacdo do chamado.

Atualizacéo diaria, no Portal CROSS, da ocupagéo dos leitos hospitalares acima de 90%
no trimestre.

Atualizac&o diaria, no Portal CROSS, M6dulo Ambulatorial, da recepgéo dos pacientes
agendados acima de 90% no trimestre.

Disponibilizagdo mensal da agenda no médulo de regulacdo ambulatorial, no Portal
CROSS, Médulo Ambulatorial maior que 90% no trimestre

Protocolo implantado com apresentacdo mensal dos pacientes atendidos segundo
classificagao de risco.
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Mapa de Indicadores/A - Indicadores de Qualificagéo da Gestéao

A09. Alta Hospitalar Responsavel

A10. Custos por Absorcéo

Al1l. Politica Estadual de Humanizacéo (PEH)

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

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

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

A15.1. Comissdes - Etica Médica

A15.2. Comissdes - Controle de infec¢éo hospitalar

A15.3. Comissées - Obito

A15.4. Comissdes - Prontuéarios

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

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

A18.1. Licenga de Alvara - VISA

A18.2. Licenca de Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros - AVCB
A19. Taxa de suspenséo de cirurgia por motivos administrativos
(exceto cirurgias ambulatoriais)

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

A21. Percentual de Vaga Zero determinada pela Central de Regulacéo

A22. Educagao permanente - capacitagdes e treinamentos
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Avaliado Como

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

NAO PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

NAO PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE
PERTINENTE
PERTINENTE
PERTINENTE
PERTINENTE
PERTINENTE
PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

Pontos Possiveis

2,00

2,00

2,00

3,00

3,00

2,00

0,50

0,50

0,50

0,50

2,00

2,00

1,00

1,00

2,00

5,00

5,00

2,00

Resultado

2,00

2,00

2,00

1,00

3,00

2,00

0,50

0,00

0,50

0,50

2,00

2,00

1,00

1,00

2,00

0,00

5,00

2,00

Observacao

Participacdo frequente nas discussdes sobre alta responsavel com DRS e municipios de
referéncia. Efetiva revisdo dos fluxos e instrumentos de registros de alta e
encaminhamento para a rede de assisténcia. Processos de orienta¢éo aos usuérios e
familiares / cuidadores para a alta e encaminhamento qualificado para a rede de
assisténcia. Equipes de ?alta responsavel? criadas e em funcionamento.

A Instituicdo Santa Casa de Misericérdia de Itapeva anexou no Sistema CROSS no 1°
trimestre / 2019 o Relatério de Custos Hospitalares por Absorcéo, priorizando o solicitado
na descricéo do indicador, assim como os de maior frequéncia no hospital.

Qualificagéo dos aspectos: grupalidades, PIH e apoio sistematico da Rede de
Articuladores e Nucleo Técnico de Humanizagdo da SES / SP, de acordo com as
orientagfes A11.1 e A11.2

Os documentos comprobatérios anexados estéo em conformidade. O percentual de
alcance do trimestre foi de 73,35% (Score 1). Recomendamos manter o percentual acima
de 80%.

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.

Caracterizagéo correta da internacéo: urgéncia (carater 2 a 6) eletivas (carater 1) - por
amostragem acima de 80% no trimestre.

Comisséo de Etica - ndo apresentou ATA contendo resumo ou relatério de suas reunides,
documentos sem timbre do hospital.

Comissao de Infeccéo Hospitalar ndo anexou lista de presenga no més de janeiro.

Comissdo de Revisdo de Obitos atuante, porém o nimero de 6bitos institucionais de
janeiro (35) ndo condiz com aquele informado no indicador B7 (31), assim como o nimero
de 6bitos informado em fevereiro (36 para 32).

Comissao atuante.

Plano de Atendimento a Desastres e Incidentes com Mdltiplas Vitimas - atualizado e em
conformidade com o estabelecido na Resolugéo SS 02 / 2017.

Licenga de alvara da VISA valido para o periodo avaliado.
Auto de Vistoria do corpo de Bombeiros (AVCB) - valido para o periodo avaliado.

N&o houve suspenséo de cirurgia no periodo; Taxa de suspenséo:0%

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

Percentual de Vaga Zero MENOR QUE 10%no trimestre.

A instituicdo pontua, pois os documentos comprobatérios anexados estdo em
conformidade, ressalva o olhar atento da equipe dos programas de humanizagéo e a
divisdo da carga horéria utilizada nos treinamentos.
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A23.1. Balango Patrimonial - Liquidez Corrente (LC) PERTINENTE
A23.2. Balango Patrimonial - Liquidez Geral (LG) PERTINENTE
A23.3. Balango Patrimonial - Solvéncia Geral (SG) PERTINENTE
A24. Relacéo de enfermeiros leitos PERTINENTE

INDICADORES
Relatorio de Avaliagdes da Comisséo

SANTA CASA ITAPEVA

Pontos Possiveis

2,00

2,00

2,00

Resultado

2,00

SANTA CASA ITAPEVA

¢CROSS

Observacéao

A Instituicdo Santa Casa de Misericérdia de Itapeva anexou no 1° Trimestre / 2019 o
Balango Patrimonial / 2018 e a Declaragdo da Andlise Econdmica e Financeira, ndo
pontuando por conta do resultado apresentado de 0,90.

A Instituicdo Santa Casa de Misericérdia de Itapeva anexou no 1° Trimestre / 2019 o
Balango Patrimonial / 2018 e a Declaragao da Andlise Econémica e Financeira, ndo
pontuando por conta do resultado apresentado de 0,39.

A Instituicdo Santa Casa de Misericérdia de Itapeva anexou no 1° Trimestre / 2019 o
Balanco Patrimonial / 2018 e a Declaragdo da Andlise Econdmica e Financeira, pontuando
por conta do resultado apresentado de 1,45

Pelo resultado apresentado este indicador demonstra que a instituicdo encontra-se dentro
do esperado em relacéo a quantidade ideal de enfermeiros. Score 0,38%

Mapa de Indicadores/B - Indicadores de Produgéo Avaliado Como

BO1. Taxa de alcance da produg&o conveniada/contratada PERTINENTE
B02. Taxa de ocupagéo (leitos SUS, clinica cirargica e clinica médica) PERTINENTE
BO03. Taxa de ocupacéo de leitos de terapia intensiva - Adulto PERTINENTE
B04. Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica PERTINENTE
BO5. Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica cirdrgica PERTINENTE
B06. Tempo médio de permanéncia - UTI Adulto PERTINENTE

BO7. Taxa de mortalidade institucional

BO08. Indicadores de infecgéo hospitalar PERTINENTE
B09. Incidéncia de queda de paciente PERTINENTE
B10. indice de rotatividade PERTINENTE
B11. indice de uso de sala cirdrgica PERTINENTE

Relatério gerado em 01/11/2020 09:54:28

NAO PERTINENTE

Pontos Possiveis

Resultado

Observacédo

Dos agrupamentos pactuados , houve o cumprimento respectivo de 95,23%; 90,48% e
90,48% de cumprimento da meta, pontuando de acordo com o score. 92,06%

Os documentos comprobatérios anexados estdo em conformidade. O percentual de
alcance do trimestre foi de 89,39% (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 97,92% (Score 3). Recomendamos manter o percentual acima
de 90% até 100%.

Os documentos comprobatérios anexados estdo em conformidade. O alcance do trimestre
foi de 5,91 dias (Score 2). Recomendamos manter o tempo médio de permanéncia abaixo
de 7 dias.
Os documentos comprobatorios anexados estao em conformidade. O alcance do trimestre
foi de 2,90 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 5,42 dias (Score 2). Recomendamos manter o tempo médio de permanéncia abaixo
de 7 dias.

Taxa de Mortalidade Institucional > 3% < 5 (4,57%) no trimestre.

Indicadores de infecgdo hospitalar - relatérios padronizados anexados més a més.

06 quedas no periodo, as medidas corretivas foram tomadas. O relatério aponta que foram
reforcadas as agdes de prevencéo. Score 0,76%

Os documentos comprobatérios anexados estdo em conformidade. O alcance do trimestre
foi de 7,22 saidas / leito (Score 2). Recomendamos manter o indice de rotatividade igual
ou superior a 4 saidas / leito.

Os documentos comprobatérios anexados estéo em conformidade. O alcance do trimestre
foi de 3,24 cirurgias / sala / dia (Score 2). Recomendamos buscar manter o Indice de Uso
de Sala Cirlrgica igual ou superior a 3 cirurgias / sala / dia.
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Relatorio de Avaliagdes da Comisséo

SANTA CASA ITAPEVA

Mapa de Indicadores/B - Indicadores de Produgéo

Avaliado Como Pontos Possiveis Resultado Observacéao
TOTAL 103,00 87,50
84,95%

Observacdes da Comisséo

Segue em anexo a Lista de Presenca da Comissdo Regional Sustentaveis - SOROCABA, referente a reunido realizada no dia 10/05/2019 as 09h:30min no
Auditério deste DRS XVI para avaliagdo dos indicadores do Ano 2019, 1° trimestre (JANEIRO/2019, FEVEREIRO/2019 e MARCO/2019) da SANTA CASA DE
ITAPEVA.
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