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Mapa de Indicadores/A - Indicadores de Qualificacéo da Gestdo

AO1. CNES Atualizado

A02.1. CID secundério informado - Pediatria

A02.2. CID secundério informado - Obstetricia

A02.3. CID secundério informado - Clinica Médica

A02.4. CID secundério informado - Clinica Cirargica

AO03. Atualizagéo diaria, no Portal CROSS, Médulo Pré-Hospitalar, das
informagdes dos recursos disponiveis para atendimentos as urgéncias

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

AO05. Atualizacéo diaria, no Portal CROSS, Médulo de Leitos ou Leitos com
AlH, da ocupac&o dos leitos hospitalares

AO06. Atualizagéo diaria, no Portal CROSS, Médulo Ambulatorial, da
recepgao dos pacientes agendados

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

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

NAO 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

Resultado

0,00

0,00

1,00

1,00

5,00

0,00

Observagéo

Os relatdrios de alteragcdes do CNES, (gerados pelo SCNES) foram anexados pela unidade, sendo print da tela referente a Ultima atualizagéo.
No més de julho a data da Ultima atualizagéo foi 11 / 08 / 2016; No més de agosto a data da Ultima atualizag&o foi 08 / 09 / 2016; No més de
setembro a data da Ultima atualizag&o foi 01 / 10 / 2016. Os relatdrios de alteragdes do CNES, (gerados pela unidade) foram anexados com
as devidas atualiza¢des referentes apenas a RH nas seguintes datas: 05 /07 / 2016, 12 /09 / 2016 e 11/ 10/ 2016. Todos os relatérios
estdo devidamente assinados e carimbados em papel timbrado.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 309 AlHs, das quais 74 possuem CID secundario, o que representa 23,95%. A institui¢éo
informou que por problemas técnicos no sistema préprio de faturamento, o CID secundario ndo foi exportado para o sistema oficial do MS,
causando indice baixo de preenchimento de CID secundario, e que a partir de Setembro / 2016 conseguiram sanar o problema. Todos os
relatérios estdo devidamente identificados e assinados.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 667 AlHs, das quais 41 possuem CID secundario, o que representa 6,15%. A instituicdo
informou que por problemas técnicos no sistema préprio de faturamento, o CID secundario néo foi exportado para o sistema oficial do MS,
causando indice baixo de preenchimento de CID secundario, e que a partir de Setembro / 2016 conseguiram sanar o problema. Todos os
relatérios estéo devidamente identificados e assinados.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 1.287 AlHs, das quais 372 possuem CID secundério, o que representa 28,90%. A
instituicdo informou que por problemas técnicos no sistema préprio de faturamento, o CID secundario néo foi exportado para o sistema oficial
do MS, causando indice baixo de preenchimento de CID secundario, e que a partir de Setembro / 2016 conseguiram sanar o problema.
Todos os relatérios estédo devidamente identificados e assinados.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 1.434 AlHs, das quais 570 possuem CID secundario, o que representa 39,75%. A
instituicdo informou que por problemas técnicos no sistema préprio de faturamento, o CID secundério ndo foi exportado para o sistema oficial
do MS, causando indice baixo de preenchimento de CID secundario, e que a partir de Setembro / 2016 conseguiram sanar o problema.
Todos os relatérios estéo devidamente identificados e assinados.

No trimestre avaliado das 184 atualizagbes esperadas, 182 atualizagdes foram realizadas, atingindo o percentual de 98,91%.

No trimestre avaliado, das 460 solicitagdes de atendimento pela Central de Regulagéo de Urgéncia, 310 foram respondidas em até 59
minutos e 59 segundos, o que representa um percentual de resposta no prazo acima de 67,39%. Recomenda-se que o NIR da Institui¢do
seja mais efetivo a fim de agilizar as respostas as solicitagdes e & CROSS deixar os relatérios com mais clareza para melhor compreenséao.

No trimestre avaliado o total de internagdes foram de 2.156 e destas foram informadas em até 24 horas 2.125 atingindo percentual de
98,56%.
Nos meses avaliados os totais de agendados foram de 13.604 e informados 13.529, atingindo percentual de 97,20%.

Durante o periodo avaliado a institui¢éo disponibilizou 18.217 consultas / exames, no médulo de regulagéo ambulatorial no Portal CROSS e
destas 18.155 foram dentro do prazo estipulado, o que representa 99,66%.

A instituicdo anexou no portal o protocolo de ACCR elaborado em 05 / 2014 e revisado em 06 / 2016, bem como a estatistica mensal de
atendimentos em relatérios devidamente carimbados e assinados no periodo avaliado. Destacamos também que as estatisticas de
classificagéo de risco tem sido apresentadas / discutidas nas reunides do NAQH, na reunido do Comité Regional de U.E. e no Comité
Municipal de U.E, com o intuito de qualificar os atendimentos no SMU.
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A partir do Ano Ill o indicador atende por Alta Hospitalar Responsavel e esta sendo avaliado de acordo com critérios de defini¢do apontados
pelo Nucleo Técnico de Humanizagé@o em consonancia a Politica de Humanizacéo e a Politica Nacional de Atencéo Hospitalar, instituida
pela Portaria MS n° 3.390, na qual conceitua a Alta Responsavel como ?processo de planejamento e transferéncia do cuidado de uma
unidade de saude (hospitalar ou ambulatorial) para outra(s), de modo a propiciar a continuidade do cuidado por meio de: I) orientacéo de
usuarios e familiares / cuidadores, reforcando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado; Il) articulagdo com os demais pontos
de atengéo das Redes de Atencédo a Salde, em particular a Atencéo Basica; e Ill) implantagdo de mecanismos de desospitalizagéo, visando
alternativas as praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados nas Redes de Atengédo a Saude?. Anexo segue o relatério
de Acompanhamento do Articulador de Humanizacéo e abaixo as principais observacdes / recomendacdes apontadas no referido relatério:
A9.1 ? Revisado de processos de trabalho da equipe hospitalar Recomendacdes / Observagdes: Necessidade de revisar protocolo de Alta
Responsavel de acordo com o novo critério de definicéo do indicador a partir do Ano I, reavaliando processos internos de comunicagéo e
articulacédo da equipe multi, bem como discussdes conjuntas com os municipios que atende como referéncia. Necessidade de fortalecer o

12 AO09. Alta Hospitalar Responsavel PERTINENTE 2,00 2,00 trabalho em equipe multi, bem como ampliar o envolvimento da equipe médica no processo de reviséo / constru¢éo / preenchimento dos
instrumentos. Alinhamentos de instrumentos que néo fragmente as anotagées da equipe. A9.2 ? Orientagdo e corresponsabilizacéo de
usudrios e familiares / cuidadores Recomendacdes / Observagdes: Avaliar a melhor forma de orientagéo ao paciente / familia / cuidador, de
forma que garanta o empoderamento e a autonomia do mesmo para a realizacdo dos cuidados domiciliares e a continuidade da assisténcia.
Discutir e reavaliar o processo de registro individualizadas da equipe, sistematicamente ou periodicamente. A9.3 ? Discuss@o com o DRS e
municipios de Referéncia Recomendagées / Observacdes: Necessidade de revisar / construir protocolo de Alta Responséavel de acordo com
a nova definicao proposta para o indicador e apresentar e discutir o protocolo revisado e o fluxograma proposto de Alta Responsavel para /
com os municipios do qual é referéncia de atendimento (Regido Coracgéo) com o apoio do DRS. A9.4 ? Organizagdo de Equipes de Alta
Responséavel Recomendacdes / Observagoes: Estabelecimento de rotina e organizagédo da equipe multiprofissional para discusséo de casos
construcdo de PTS e planejamento da alta durante a internacéo. Considerando as orientagdes sobre mapa de indicadores para o ano Ill, a
responsabilidade de insercéo das informacdes no sistema é da articuladora de Humanizacéo do DRS, esta Comissao, solicita que a CROSS
faca alteracdo no sistema, visto que atualmente quem consegue inserir € a Instituic&o.

A instituicdo anexou no Portal CROSS o contrato com a Planisa e as planilhas de custos das diversas areas do Hospital, referente ao
13 | A10. Custos por Absorgéo PERTINENTE 2,00 2,00 periodo avaliado dewdamlente cannlbado e assinado. Cabe desta}car que a analllsg I|cou.d|f|'cultada devido ao relatonf) ser muito extenso,
entretanto, constata-se a implantacéo do Centro de Custos Hospitalares. A Instituicéo foi orientada a adequar o relatério diante do que exige
as orientagdes para o ano lll.
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14 A11. Politica Estadual de Humanizagéao (PEH)

Al12. Apresentacéo das contas hospitalares no més imediato ao do

15 encerramento da AlH (alta hospitalar)

A13. Apresentacao das contas ambulatoriais no més imediato a realizagao
do procedimento (APAC)
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Avaliado Como

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PROGRAMA Santa Casa SUStentavel - ano Ill

Pontos Possiveis

2,00

3,00

3,00

Resultado

2,00

0,00

3,00

Relatorio de Avaliagdes da Comisséo

INDICADORES /.\
\2 CROSS

Observagéo

Foi anexado o relatério de Monitoramento do Articulador de Humanizagéo do DRSIII, onde consta a evolugéo da implantacéo /
implementacéo das agdes em consonancia com a Politica Estadual de Humanizagao. Informamos que os relatdrios estéo devidamente
identificados. Abaixo segue os principais pontos de avaliacéo / observagdes / recomendagdes contidos no relatério: A11.1 ? Constituicdo do
Centro Integrado de Humanizagéo (CIH) Foi apresentado o relatério de atividades do CIH referente aos meses avaliados, sendo que as
principais atividades norteadores do trabalho nesse periodo foram os movimentos com a Alta Responsavel, organizacgéo e realizagdo da
Semana de Humanizacé&o e parceiras com Universidades para desencadear agdes, principalmente de cuidado ao idoso. Recomendagdes /
Observagoes: Importante referir a fungdo de integracédo que o CIH deve processar tanto para dentro quanto para fora do hospital. A
discusséo do processo de trabalho com as equipes envolvidas é muito importante para a efetivagdo de um cotidiano construido por quem de
fato o implementara. A gestéo participativa deve subsidiar o processo de trabalho do CIH. Necessario apresentar no relatério do CIH todos
0s movimentos realizados, participados ou apoiados pelo CIH para que possa ser dada visibilidade ao amplo campo de atuagéo e de
atividades do mesmo. A11.2 ? Produgéo do Plano Institucional de Humanizag&o Foi encaminhado o PIH que foi revisado em dezembro de
2015. Recomendagdes / Observacdes: Necessidade de revisdo com avaliacéo das atividades realizadas em 2016 e repactuagdes de metas
para 2017, principalmente por conta do movimento de Alta Responsavel que vem sendo amplamente discutido na instituicdo. A11.3 ?
Implantag&o de um dos servicos de escuta qualificada Servico de Ouvidoria instituido com processo de trabalho e fluxo de andlise definidos
com utilizagao dos referidos dados como instrumento de gestédo. Foram encaminhados os relatérios dos atendimentos realizados referentes
aos meses avaliados, sendo que em agosto o relatério nao foi encaminhado a tempo de anexar no sistema, constando a quantidade de
atendimentos, bem como qualificacdo dos mesmos e apontamento dos setores mais elogiados, setores com mais reclamacdes e
reclamagdes mais frequentes. A partir de setembro também foram apresentados os canais de atendimento utilizados pelos usuérios /
familiares. Recomendag6es / Observacdes: Sugiro constante avaliacdo do processo de trabalho e da parceria com os setores para
discusséo dos relatérios para propostas de melhorias do processo de trabalho. A11.4 ? Visita Aberta ou Ampliada A instituicdo conta com
horério de oito horas destinado a visita, exceto em unidades de tratamento intensivo e urgéncia e emergéncia. CIH esta avaliando com setor
de informética a possibilidade de relatério de acesso de visitantes e acompanhantes. Recomendacdes / Observagdes: Avaliar e implementar
formas de monitoramento de acesso de visitantes na instituicdo. Necessidade de avaliar a implementacéo da visita ampliada pela gestéo,
trabalhadores e usuarios. A11.5 ? Aplicacéo de Pesquisa de Satisfacdo do Usuario SUS A instituicdo conta com formulario préprio de
Pesquisa de Satisfagdo do Usuério. Foram encaminhados relatérios referentes aos meses avaliados, sendo que em julho néo foi
encaminhado em tempo habil para anexar ao relatério no sistema. Nos relatérios sdo demonstrados em porcentagem os indices de
satisfagdo contando com varios aspectos / atendimentos oferecidos tanto com usuérios que permaneceram internados, como para os que
compareceram em atendimento ambulatorial, sendo possivel identificar de forma clara os principais nés criticos. Também é apresentado
gréfico ilustrando o percentual de respostas com relagdo ao total de atendimentos realizados no periodo, dado importante para avaliar a o
impacto da pesquisa para avaliar a qualidade do atendimento prestado. Recomendagdes / Observacoes: Sugiro constante avaliacéo do
processo de trabalho e da parceria com os setores para discusséo dos relatérios para propostas de melhorias do processo de trabalho.
A11.6 ? Direito a Acompanhante Avaliagdo: E garantido o direito a acompanhante para as situagdes previstas em lei e em situagdes
especiais que a equipe avalia como necessario. CIH esta avaliando com setor de informética a possibilidade de relatério de acesso de
visitantes e acompanhantes. Recomendagdes / Observacdes: Necessidade de avaliar e implementar formas de monitoramento de acesso de
acompanhantes a instituicdo. A11.7 ? Formulario de Classificagido de Ambiéncia. Avaliag&o: Formulério de ambiéncia foi revisto na reunido
do GTH de agosto. Recomendacéo / Observacdes: Necessidade de apontar os levantamentos considerados pelo grupo na reuniéo de
Gereéncia. A11.8 ? Existéncia de Colegiado Gestor Avaliacdo: Segundo relato do CIH da Instituicdo, no segundo semestre de 2015 a gestdo
foi reorganizada, alinhando todos os setores a determinados gerentes. Assim, acontecem ordinariamente uma vez na semana reuniées com
a participacao das seguintes geréncias: Gerente de Materiais, Gerente de Enfermagem, Gerente Hospitalar, Gerente de Humanizagéo,
Gerente de Manutencéo, Gerente Financeiro e Gerente de Recursos Humanos. Ainda segundo relato do CIH, nestas reunides as geréncias
tomam conhecimento da realidade e das demandas do hospital como um todo e discutem solugdes em conjunto com a administracéo. Em
julho e agosto néo foram apresentadas listas de presenca das reunides. Em setembro foram apresentadas listas de presenca das reuniées
(14/09,19/09, 22 /09 e 23/ 09). Recomendacéo / observagdes: Necessidade de avaliar o processo de funcionamento do Colegiado
Gestor em consonancia com as Politicas de Humanizagéo. Avaliar possibilidade de encaminhamento de descri¢éo das pautas discutidas nas
reunides. Equipe néo autorizou encaminhamento de memoria / ata da reuni&o. Pautar nesta reuniéo o movimento de Alta Responséavel, o
levantamento realizado pela ouvidoria das demandas no periodo de janeiro a maio de 2016 e a discussdo da ambiéncia. Considerar esta
avaliagdo com os apontamentos da ouvidoria relacionados a ambiéncia e os dados apresentados nos relatérios mensais da ouvidoria e
pesquisa de satisfagdo. A11.9 ? Integragédo de no minimo a uma das Redes Regionais de Atengdo a Salde (Tematicas) Avaliagéo: Inserido
na RUE e Rede Cegonha, sendo apresentados documentos referentes a esta insergao, que estéo disponiveis para consulta pablica em site
oficial. Recomendacdes / Observacdes: Acompanhar processo de implementacéo das redes atentando para os fluxos e acesso dos usuarios
a instituicdo e atendimento das acdes contidas nos respectivos planos das redes.

No periodo avaliado das 3.697 AlHs apresentadas, 565 corresponde ao més imediato a saida, o que representa um percentual de 15,28%.
Foram anexados no Portal CROSS os relatérios mensais. Cabe destacar que todos os relatérios estédo devidamente identificados e
assinados. Cabe informar que j& ocorreu uma discusséo entre a Instituicio e a Gestéo para melhor adequacéo ao solicitado no indicador, o
que foi percebido o més de setembro. Espera-se uma melhora no indicador no préximo trimestre.

No periodo avaliado das 2.910 APACs apresentadas, 2.765 corresponde ao més imediato a realizagéo do procedimento, o que representa
um percentual de 95,02%. Foram anexados no Portal CROSS os relatérios mensais. Cabe destacar que todos os relatérios estéo
devidamente identificados e assinados.
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Al4. Caracterizacéo correta da internacédo: Urgéncia (carater 2 a 6) / Eletiva
(carater 1) por amostragem

A15.1. Comissdes - Etica Médica

A15.2. Comissdes - Controle de infecgdo hospitalar

A15.3. Comissdes - Obito

A15.4. Comissdes - Prontuarios

A16. Comissao Intra-hospitalar de doacéo de drgéos e tecidos para
transplantes

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

A18.1. Licenca 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

Relatério gerado em 22/06/2020 09:43:16

NAO PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

NAO PERTINENTE

NAO PERTINENTE

NAO PERTINENTE

PERTINENTE

2,00

0,50

0,50

0,50

2,00

2,00

1,00

1,00

2,00

5,00

5,00

2,00

0,50

0,50

0,50

2,00

2,00

1,00

2,00

5,00

Nos meses de agosto e setembro os dados constantes no relatério anexado no Portal CROSS estéo divergentes com os digitados. Segue
abaixo os dados corretos: Julho: Dentre as 815 AlHs analisadas, 772 AlHs com caracterizagdo correta, totalizando 94,72 % de AIH com
caracterizagéo correta. Agos Dentre as 976 AlHs analisadas, 921 AlHs com caracterizagao correta, totalizando 94,36% de AlH com
caracterizagao correta. Setembro: Dentre as 808 AlHs analisadas, 808 AlHs com caracterizagéo correta, totalizando 100,00 % de AIH com
caracterizagéo correta. Durante o periodo avaliado foram analisadas pela Equipe de Auditoria da SMS de S&o Carlos 2.599 AlHs, das quais
2.501 possuem caracterizagdo correta no Carater de Internagéo (Urgéncia / Eletiva), representando 96,23%. Todos os relatérios estédo
devidamente identificados e assinados.

A instituicdo anexou no Portal CROSS os relatérios referente as reunifes ocorridas no periodo avaliado, bem como cronograma das mesmas.
A Comissao reuniu-se em: 06 / 07 / 2016, onde foi discutido o servi¢o de urgéncia, projetos de pesquisa e o estatuto do corpo clinico da
Instituicao; reuniu-se em 03 / 08 / 2016 onde foi dada a devolutiva de cartas referente reclamagao, reuniu-se em 28 / 09 / 2016, onde
discutiu-se projetos de pesquisa. Cabe informar que nos relatério anexados, ndo constam a assinatura de todos os participantes, sendo que
no més de julho apenas a identificacéo e assinatura do presidente da Comisséo, no més de agosto constou apenas a assinatura sem
identificacdo e no més de setembro ndo consta assinatura e identificacdo. A Institui¢ao foi orientada a corrigir os relatérios para os préximos
meses.

A Instituicdo anexou as Atas com a presenca dos participantes, bem como relatérios com indicadores pertinentes & Comisséo no periodo
avaliado, sendo que a mesma reuniu-se em: 28 / 07 / 2016, 09/ 08 / 2016 e 21/ 09 / 2016. Todos os relatérios estdo devidamente assinados
e carimbados. Observa-se que constam nas atas / relatérios as recomendagoes e medidas propostas pela Comisséo de Monitoramento
Regional.

A Instituicdo anexou, Regimento Interno da Comisséo, cronograma de reunides e as atas referente ao periodo avaliado, sendo que a mesma
reuniu-se em: 29/ 07 / 2016, 31/ 08 /2016 e 28 / 09 / 2016. Cabe destacar que o registro das atas esté ilegivel e necessitando uma melhor
qualificagdo do contetdo. Nao constam relatérios de condutas. Ressalta-se que todas as atas estdo devidamente identificadas e assinadas.

A Instituigdo anexou Regimento Interno da Comisséo, cronograma de reunides e atas / relatérios referentes ao periodo avaliado, sendo que
a mesma reuniu-se em: 20 /07 / 2016 e 17 / 08 / 2016. Na ata do més de setembro a data esta ilegivel, ndo sendo possivel verificar a data
se sua realizagéo. Pelo cronograma a data para reunido de setembro é 21 /09 / 2016.

A Instituicdo inseriu no sistema o Plano de Atendimento a Desastres e Incidentes com mdltiplas vitimas nos trés meses contemplando
eventos externos e internos, elaborado em janeiro / 2014, revisado em fev / 2016 com previsdo de nova reviséo em margo / 2017.

A Institui¢éo inseriu a licenga de funcionamento expedida pela VISA com vigéncia até 06 / 02 / 2017 nos trés meses.

A instituicdo n&o possui Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros (AVCB). A instituicdo anexou no portal CROSS documento datado de fev /
2016 contendo ntimero de projeto arquitetdnico referente ao aumento de &rea construida em conformidade com o Decreto Estadual do
Corpo de Bombeiros n° 56819 / 2011. No documento consta a situagdo atual da Santa Casa para prevencéo e combate a incéndio na
edificacéo, relagdo de necessidade para obten¢édo do AVCB e cronograma de execucdo do projeto técnico com as respectivas fases de
implantag&o. Anexou ainda o protocolo FAT - Resposta do Formulario de atendimento do 9° Grupamento de Bombeiros, onde consta a
aprovacao do projeto bem como do cronograma de execuc@o do mesmo, sendo previsto para julho / 2017 o término do projeto e agosto /
2017 a visita do Corpo de Bombeiros para liberagédo do AVCB.

Cabe destacar que nos relatérios anexados no Portal CROSS os dados estéo divergentes com os digitados. No més de setembro a
Instituicdo anexou relatério solicitando alteracdes dos dados apresentados nos meses de julho e agosto, justificando que os dados foram
lancados erroneamente por falha de interpretacéo operacional e tabulacio de dados. Segue abaixo dados corretos: Julho: 416 cirurgias
agendadas no periodo, 28 cirurgias suspensas, totalizando 6,73% de cirurgias suspensas no periodo. Agos 688 cirurgias agendadas no
periodo, 52 cirurgias suspensas, totalizando 7,56% de cirurgias suspensas no periodo. Setembro: 563 cirurgias agendadas no periodo, 74
cirurgias suspensas, totalizando 13,14% de cirurgias suspensas no periodo. No periodo avaliado, das 1.661 cirurgias agendadas, 154
cirurgias foram suspensas por motivos administrativos, com percentual de 9,24%.

Ao analisar os dados emitidos pela CROSS observa-se que a Instituicéo ainda apresenta alto indice de recusa na solicitagcéo da Central de
Regulagéo de Urgéncias. No periodo avaliado das 460 solicitagdes de atendimento recebidas pela Central de Regulagéo foram recusadas
pela Instituicdo 430, o que representa um percentual de recusa de 93,48% no periodo avaliado. Entretanto, a Instituicdo apresenta relatério,
emitido pelo préprio Sistema CROSS, com nimeros divergentes. Segue anexo, ao final desta avaliagéo, o relatério apresentado no ato da
avaliacdo. Segue abaixo os dados da Institui¢ao: Julho: 416 solicitagdes de atendimento pela Central de Regulacéo, 164 recusa de
solicitagdes, totalizando 39,42% de recusa Agos 355 solicitagdes de atendimento pela Central de Regulacéo, 167 recusa de solicitagdes,
totalizando 47,04% de recusa Setembro: 359 solicitagdes de atendimento pela Central de Regulacéo, 158 recusa de solicitagdes, totalizando
44,01 % de recusa No periodo avaliado das 1.130 solicitages de atendimento recebidas pela Central de Regulacéo foram recusadas pela
Instituicdo 489, o que representa um percentual de recusa de 43,27% no periodo avaliado. A Comisséo recomenda que a instituigdo continue
revisando seu processo de trabalho em relagéo a melhoria do indicador.

Durante o periodo avaliado das 65 solicitagdes da Central de urgéncia, 5 foram vaga zero, correspondendo a 7,69%.
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Mapa de Indicadores/A - Indicadores de Qualificacéo da Gestdo Avaliado Como Pontos Possiveis
29 A22. Educacéo permanente - capacitagdes e treinamentos PERTINENTE 2,00
30 A23.1. Balanco Patrimonial - Liquidez Corrente (LC) PERTINENTE 2,00
31 A23.2. Balango Patrimonial - Liquidez Geral (LG) PERTINENTE 2,00
32 A23.3. Balanco Patrimonial - Solvéncia Geral (SG) PERTINENTE 2,00
33 A24. Relacio de enfermeiros leitos NAO PERTINENTE 2,00

Relatorio de Avaliagdes da Comisséo

INDICADORES @ CROSS

SANTA CASA SAO CARLOS

Resultado

Observagéo

A instituicio anexou listas de presenca dos treinamentos realizados no periodo avaliado, contendo os temas abordados. Foram anexados
treinamentos de Educacéo Continuada e Permanente. Sendo reforcado a necessidade da instituicdo manter a abordagem dos temas
relevantes para o processo do trabalho.

No periodo avaliado foi anexado a declaragéo da anélise financeira da Instituicdo devidamente assinada e carimbada pelo contador da
mesma, bem como Balanco Patrimonial referente ao ano de 2015. Desta maneira a instituicdo alcanca o score de pontuagéo. A Instituicéo foi
orientada a apresentar a declaragédo da andlise financeira em papel timbrado

No periodo avaliado foi anexado a declaragéo da anélise financeira da Instituicdo devidamente assinada e carimbada pelo contador da
mesma, bem como Balanco Patrimonial referente ao ano de 2015. A Instituigao foi orientada a apresentar a declaragéo da andlise financeira
em papel timbrado. O ndo atendimento do indice de liquidez geral pela Entidade se deve ao fato de que para o atendimento de todas as
suas operacdes objeto de seu Estatuto Social, com a grave crise financeira e a falta de recursos para o Terceiro Setor durante os Gltimos
anos, a Entidade se viu na necessidade de captar recursos no mercado financeiro para honrar seus compromissos, elevando com isso sua
divida no longo prazo, fato que dificulta o atendimento do indice de liquidez geral. Com isso, nédo deixamos de cumprir nosso compromisso
principal que € a prestacéo de servigo ao paciente. As Institui¢oes filantrépicas estdo ansiosas, aguardando liberagdo do governo federal na
linha do ProSUS.

No periodo avaliado foi anexado a declaragéo da analise financeira da Instituicdo devidamente assinada e carimbada pelo contador da
mesma, bem como Balanco Patrimonial referente ao ano de 2015. Desta maneira a instituicdo alcanca o score de pontuagéo. A Instituicéo foi
orientada a apresentar a declarag&o da anélise financeira em papel timbrado.

A Instituicdo anexou no Portal CROSS relatérios informando nimero de enfermeiros nos meses de Julho, Agosto e Setembro, divergentes
com o CNES, visto que no CNES constam 96 enfermeiros CNES e no relatério um total de 123 enfermeiros. A Instituigdo informou que em
virtude de contrato de arrendamento com a UNIMED (111 leitos) os enfermeiros que estdo alocados nas enfermarias destinadas a UNIMED,
néo fazem parte do quadro de profissionais da Instituicdo, o que impossibilita informar, com certeza, o quantitativo destes profissionais.
Diante disso, a Comiss&o optou por trabalhar com dados reais e possiveis de mensurar, sendo eles os seguintes: Julho: 223 leitos, 96
enfermeiros assistenciais em atuagdo no periodo, 0,43 enfermeiros / leito Agos 223 leitos, 96 enfermeiros assistenciais em atuag&o no
periodo, 0,43 enfermeiros / leito Setembro: 223 leitos, 96 enfermeiros assistenciais em atuagéo no periodo, 0,43 enfermeiros / leito. A
Comisséo solicita que o Nucleo Executivo considere essa mesma l6gica para o trimestre anterior, visto que este foi o consenso estabelecido
nessa avaliagdo. A Instituicdo se compromete a anexar na préxima avaliagéo cépia do Contrato que comprove o Arrendamento.

SANTA CASA SAO CARLOS

Mapa de Indicadores/B - Indicadores de Producéo Avaliado Como

34 BOl. Taxa de alcance da produgédo conveniada/contratada

35 BO02. Taxa de ocupagdo (leitos SUS, clinica cirdrgica e clinica médica)

36 BO03. Taxa de ocupacéo de leitos de terapia intensiva - Adulto

37 BO04. Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica

38 | BO5. Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica cirargica

Relatério gerado em 22/06/2020 09:43:16

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

PERTINENTE

Pontos Possiveis

Resultado Observagéao

No trimestre avaliado observamos que conforme dados apresentados a Instituicdo
0,00 alcancou percentual de 30,10%. Todos os relatérios estéo devidamente identificados
assinados e carimbados.

A Instituicdo apresentou os anexos com o total de 7.673 paciente / dia de 10.856 leitos /
2,00 dia, que corresponde a 70,68% de ocupacéo das referidas clinicas. Em todos os meses 0s
relatdrios estdo devidamente identificados.

No periodo avaliado houve um total de 1.319 pacientes / dia e 1.380 leitos / dia, que
3,00 corresponde a 95,58% de ocupacéo de leitos de Terapia Intensiva. Em todos os meses 0s
relatérios estdo devidamente identificados, carimbados e assinados.

A instituicdo apresentou os anexos com o total de 3.445 pacientes / dia e 1.455 pacientes
com saida no mesmo periodo, que corresponde a 2,37 dias de média de permanéncia na

2L Especialidade Clinica. Em todos os meses os relatdrios estédo devidamente identificados,
datados e assinados.
A instituicdo apresentou 0s anexos com o total de 4.228 pacientes / dia e 1.666 pacientes
200 com saida no mesmo periodo, que corresponde a 2,54 dias de média de permanéncia na

Especialidade Clinica Cirdrgica. Em todos os meses os relatérios estdo devidamente
identificados, datados e assinados
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Mapa de Indicadores/B - Indicadores de Produgéo Avaliado Como Pontos Possiveis Resultado Observacao
A instituicdo apresentou os anexos com o total de 1.319 pacientes / dia e 271 pacientes
39 BO6. Tempo médio de permanéncia - UTI Adulto PERTINENTE 2.00 2.00 com saida no mesmo periodo, que corresponde_a 4,87 dla_ts de_r_nedla de permanéncia na

UTI. Em todos os meses os relatérios estdo devidamente identificados, datados e
assinados.

O relatério do més de julho estd em desacordo com os demais meses, visto que a
Institui¢8o utilizou pacientes SUS nesse més e nos demais o nimero total de pacientes.
Em setembro a Instituicdo fez uma ressalva justificando a alteragdes, salientando que os
dados corretos sdo: Julho: 64 6bitos ocorridos em pacientes apés 24 horas, 1.787
pacientes que tiveram saida, totalizando 3,58% mortalidade institucional Agos 77 6bitos

40 BO07. Taxa de mortalidade institucional NAO PERTINENTE 2,00 1,00 ocorridos em pacientes ap6s 24 horas, 1.767 pacientes que tiveram saida, totalizando
4,36% mortalidade institucional Setembro: 78 6bitos ocorridos em pacientes apds 24 horas,
1.706 pacientes que tiveram saida, totalizando 4,57% mortalidade institucional Portanto no
periodo avaliado, houve 219 ébitos e 2.560 saidas no periodo, que corresponde a uma
taxa de mortalidade institucional de 4,16 %. Em todos os meses os relatérios estdo
devidamente identificados, datados e assinados.

Foram anexadas mensalmente as planilhas da CCIH encaminhadas para o GVE Xll de

41 BO08. Indicadores de infec¢ao hospitalar PERTINENTE 2,00 2,00
Araraquara.

A Instituicdo anexou os relatérios informando que de 12.328 pacientes / dia, ocorreram no
periodo 06 quedas o que representa 0,49. Nos relatérios devidamente identificados,
datados e assinados constam andlise descritiva e conduta. Cabe destacar que o nimero
utilizado no denominador refere-se ao total de pacientes (SUS, Convénios e Particulares).

42  BO09. Incidéncia de queda de paciente PERTINENTE 2,00 2,00

No periodo avaliado houve 2.782 saidas - SUS, portanto, a Instituicdo obteve um indice de
43  B10. indice de rotatividade PERTINENTE 2,00 2,00 rotatividade de 4,42.Cabe destacar que os relatérios estdo devidamente identificados,
datados e assinados.

No trimestre avaliado foram realizadas 3.273 cirurgias com indice de uso de sala cirlrgica

44 | B1L. Indice de uso de sala cirlrgica PERTINENTE 2,00 2,00 de 3,23. Todos os relatérios estdo devidamente identificados, datados e assinados.
TOTAL 103,00 80,00
77,67%

Observagdes da Comisséo

A Comisséo enfatiza que o processo de avaliagdo e monitoramento muito contribui com a qualificacdo dos seus membros que vem proporcionando experiéncia
que muito serd util no seu cotidiano de trabalho. Vale informar que ainda algumas dividas persistem como a necessidade de esclarecimentos por parte do
responsavel pelos indicadores da CROSS nos quais esta Comiss@o nao consegue visualizar/compatibilizar os dados informados com os levantados pela
Instituicdo. Esta divergéncia, algumas vezes, provoca situacdes de impasse que poderiam ser evitadas. Reforcamos ainda a necessidade/importancia de que
todos os envolvidos neste processo de avaliagdo tenham acesso ao relatério do Nucleo Técnico Executivo, responsavel por validar ou ndo a avaliagao da
Comissao Regional.
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