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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 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 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

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

A08. Protocolo de Acolhimento e de Classifica¢do de Risco
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Resultado
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2,00

5,00

5,00

5,00

2,00

Observacao

Os relatérios de alteragées do CNES foram anexados pela unidade no més de julho,
sendo a data da Ultima atualizacéo nacional em 20/08/2017 e a local na data de
02/08/2017, alteragéo somente em RH; no més de agosto a data da Ultima atualizagcdo
nacional foi 11/09/2017, sendo a local na data de 02/08/2017, ndo havendo alteragdo
neste periodo e no més de setembro a data da Ultima atualizag&do nacional foi 03/10/2017,
sendo a local na data de 02/08/2017, com alteragdo em RH. Cabe ressaltar que a
Instituicéo realizou as altera¢des nos trés meses na data de 02/08/2017 o que demonstra
a ndo atualizacdo da estrutura da unidade contrariando orienta¢des da Portaria SAS n°
portaria n°® 118, de 18 de fevereiro de 2014. A Comissé&o orienta que a Instituicdo atenda
ao preconizado na referida Portaria .

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 219 AlHs, das quais 194 possuem CID
secundario, o que representa 88,58%. Todos os relatérios estdo devidamente identificados
e assinados.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 562 AlHs, das quais 549 possuem CID
secundario, o que representa 97,69%. Todos os relatérios estdo devidamente identificados
e assinados.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 1.059 AlHs, das quais 1.032 possuem
CID secundéario, o que representa 97,45%. Todos os relatérios estdo devidamente
identificados e assinados.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 1367 AlHs, das quais 1088 possuem CID
secundario, o que representa 75,59%. Todos os relatérios estdo devidamente identificados
e assinados.

No trimestre avaliado foram realizadas 181 atualizacdes no Portal CROSS, sendo que das
atualizacdes esperadas foram realizadas 184, atingindo o percentual de 98,36%.

No trimestre avaliado, das 712 solicita¢cBes de atendimento pela Central de Regulagdo de
Urgéncia 551 foram respondidas em até 59 minutos e 59 segundos, o0 que representa um
percentual de 77,39%.

No trimestre avaliado o total de internagdes foi 1.829, sendo que 1.822 foram informadas
em até 24 horas, correspondendo a 99,62 %.

No trimestre avaliado o total de agendamento foi de 13.178, destes, 13.121 foram
informados dentro do prazo, correspondendo a 99,57%.

Durante o trimestre avaliado foram disponibilizadas 17.605 consultas/exames no médulo
de regulag@o ambulatorial no Portal CROSS e destas 17.605 foram dentro do prazo
estabelecido, correspondendo a 100%.

A instituicdo anexou no portal o protocolo de ACCR elaborado em 05/2014, com previsdo
de reviséo para 02/2018, grafico com nimero e percentual de atendimentos distribuidos
segundo a Classifica¢éo de Risco Protocolo de Manchester, carimbados e assinados.De
acordo com os relatérios anexados no Portal CROSS, no periodo foram atendidos no
Servico de Urgéncia da Instituicdo: 14.962 pacientes, sendo: 108 (1%) Emergéncias, 1.410
(9%) Muito Urgentes, 6.157 (41%) Urgentes, 6.617 (44%) Pouco Urgentes, 350 (2%) Nao
Urgentes e 320 (2%) Situagdes incompativeis. Observa-se que 51% dos atendimentos
foram caracterizados como Emergéncia, Muito Urgente e Urgente e 49% como Pouco
Urgentes e N&o Urgentes e Situag6es Incompativeis. A Comisséo Técnica de Avaliagdo
Regional recomenda, por orientacdo do NTE, que a Instituicdo reveja a qualidade dos
relatdrios, visando o aprimoramento da andlise do ponto de vista qualitativo.
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Apbs verificacdo dos itens propostos para a avaliagdo deste indicador considerou-se que o
Indicador A.9 ? Alta Responsavel encontra-se ?implantado?. A Santa Casa de Sédo Carlos
tém Implantado todos os dispositivos que comp&em o Indicador A9 e demonstra um
importante empenho na avaliagdo e monitoramento destes dispositivos. Cabe ressaltar a
necessidade de desenvolvimento e qualificacdes das acdes que fortalecam os processos
em rede interna e externa.

12 AO09. Alta Hospitalar Responsavel PERTINENTE 2,00 2,00

A instituicdo anexou no Portal planilha da Planisa referente aos custos por absorcéo por
trimestre e de acordo com o solicitado no indicador, entretanto os dados se referem a
periodos que ndo condizem com o avaliado contrariando a Resolugédo SS - 2, de 1-2-2017
gue destaca que os valores devem ser informados por competéncia, ou seja, mensalmente.
No trimestre anterior j& havia sido realizada, pela Comisséo, a recomendagéo que a
planilha seja anexada referente ao més avaliado, entendendo assim, que o resultado para
este indicador encontra-se em implantagdo, de acordo com a avaliagédo do Nucleo Técnico
Executivo Estadual.

13 A10. Custos por Absorgao NAO PERTINENTE 2,00 1,00

Foi anexado o relatério de Monitoramento do Articulador de Humanizagao do DRSIII, onde
consta a evolucédo da implantacéo/implementagdo das acdes em consonancia com a
Politica Estadual de Humanizagao. Considerando os critérios dos indicadores pelo Nucleo
Técnico de Humanizacdo da SES/SP e ap6s anélise em relacéo a Politica Estadual de
Humanizagéo, avaliamos que as agdes referentes ao Indicador A.11 encontram-se
implantado. A instituicdo tem enfrentado algumas mudancas do ponto de vista estruturais
e institucionais, inclusive com perda significativa de funcionarios, o que tem impactado
diretamente na qualidade da assisténcia prestada. Entretanto, conta com uma equipe
envolvida e dedicada para a implementagdo de agdes de humanizagdo, estando imbuidos
no processo de qualificagdo destas agoes.

14 Al1. Politica Estadual de Humanizagédo (PEH) PERTINENTE 2,00 2,00

No periodo avaliado das 3.207 AlHs apresentadas, 2.649 corresponde ao més de
PERTINENTE 3,00 3,00 referéncia, o que representa um percentual de 82,60%. Foram anexados no Portal CROSS
os relatérios mensais estando os mesmos identificados e assinados.

A12. Apresentacdo das contas hospitalares no més imediato ao do

15 encerramento da AlH (alta hospitalar)

No periodo avaliado das 3.245 APACs apresentadas, 3.176 corresponde ao més
subsequente a realizacé@o do procedimento, o que representa um percentual de 97,87 %.
Foram anexados no Portal CROSS os relatérios mensais estando os mesmos identificados
e assinados.

Durante o periodo avaliado foram analisadas pela Equipe de Auditoria da SMS de Séo
Al4. Caracterizagdo correta da internagdo: Urgéncia (carater 2 a 6) / PERTINENTE 200 200 Carlos 3.207 AlHs, das quais 2.964 possuem caracterizagao correta em relagéo ao
Eletiva (carater 1) por amostragem ' ' Caréter de Internagdo (Urgéncia/Eletiva), representando 92,42%. Todos os relatérios estdo
devidamente identificados e assinados.

Comisséo de Etica Médica ? Referente Julho/2017, a instituigdo anexou no Portal CROSS
a pauta/ata da reunido que ocorreu em 19/07/2017. No més de agosto anexada pauta/ata
da reunido realizada em 09/08/2017 e em setembro anexada pauta/ata da reunido
realizada em 20/09/2017. Cabe destacar que de acordo com a Resolugdo CFM
2.152/2016 que aponta impedimentos de profissionais para candidatarem-se ao processo
eleitoral da Comiss&o de Etica Médica, a Comiss&o de Avaliagéo solicita que sejam
incluidos na ata, quando da assinatura da mesma, a descri¢do da ocupacgéo dos
profissionais na Instituicéo.

A Comissao reuniu-se em 20/07/2017, 23/08/2017 e 21/09/2017. A Instituicdo anexou as

19 A15.2. Comissdes - Controle de infec¢éo hospitalar PERTINENTE 0,50 0,50 atas assinadas e carimbadas, bem como relatérios com indicadores pertinentes a
Comisséao e gréaficos dos indicadores de infeccéo hospitalar no periodo avaliado.

Al3. Apresentacéo das contas ambulatoriais no més imediato a

e realizacéo do procedimento (APAC)

PERTINENTE 3,00 3,00

17

18 A15.1. Comissdes - Etica Médica PERTINENTE 0,50 0,50
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A Instituicdo anexou Regimento Interno da Comisséo, cronograma de reunides e as atas
referente ao periodo avaliado, sendo que a mesma reuniu-se em 30/07/2017, 31/08/2017.
No més de setembro n&do houve reunido, conforme verificado em visita "in loco", realizada
em 09/10/2017 para Avaliagdo do Programa Pré Santa Casa, no qual a Instituicdo
participa. Salienta-se que no corpo da ata anexada no Portal CROSS, referente ao més de
setembro, a data é 23/09, no cabecalho e na lista de presencga consta a data de 23/10.

20 A15.3. Comissées - Obito PERTINENTE 0,50 0,50 Segundo a Instituicdo, através de email datado de 01/11/2017, a mesma est& passando
por um processo de remodelagdo de todas as comissdes obrigatérias. Ressalta-se que
todas as atas estao devidamente identificadas e assinadas pelos representantes da
Comissao. Cabe destacar a necessidade de revisdo do cronograma de reunides anexado,
visto que no periodo avaliado, nenhuma das reuniées ocorreram conforme o mesmo.
Apesar dos apontamentos, entendemos que a Comisséo € atuante, considerando que a
mesma vem se reunindo sistematicamente.

A Instituicdo anexou Regimento Interno da Comisséo, cronograma anual de reunides e
21 A15.4. Comissdes - Prontuérios PERTINENTE 0,50 0,50 atas referentes ao periodo avaliado, sendo que a mesma reuniu-se em 19/07/2017,
28/08/2017 e 20/09/2017.

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

22 PERTINENTE 2,00 2,00
transplantes
A Instituicao inseriu no sistema o Plano de Atendimento a Desastres e Incidentes com
A17. Plano de atendimento a desastres e incidentes com maltinlas multiplas vitimas nos trés meses, contemplando eventos externos e internos, elaborado
23 P PERTINENTE 2,00 2,00 em Janeiro de 2014, estando na terceira revisdo realizada em marco de 2017 e com
vitimas L x o ~ .
previsdo de nova revisdo para margo de 2018. Todos os documentos estdo devidamente
identificados e assinados.
24 A18.1. Licenca de Alvaré - VISA PERTINENTE 1,00 1,00 A Instituicdo inseriu a licenca de funcionamento expedida pela VISA municipal com

vigéncia até 06/02/2018 nos meses avaliados.

A instituicdo ndo possui Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros (AVCB). A instituicdo
anexou no portal CROSS documento datado de fevereiro de 2016 contendo nimero de
projeto arquitetdnico referente ao aumento de area construida. Documento atualizado em
janeiro de 2017 constando situacdo atual da Santa Casa em relagdo a prevencao e
combate a incéndio na edificacéo, rela¢édo de necessidade para obtencdo do AVCB e
cronograma de execucgéo do projeto técnico com as respectivas fases de implantagéo.
Anexou ainda o protocolo FAT - Resposta do Formulario de atendimento do 9°

25 A18.2. Licenca de Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros - AVCB PERTINENTE 1,00 0,00 Grupamento de Bombeiros, onde consta a aprovacao do projeto bem como do
cronograma de execug¢do do mesmo, sendo previsto para junho de 2017 o término do
projeto, agosto de 2017 a visita do Corpo de Bombeiros e para 30 de setembro de 2017 as
adequagcdes das solicitagBes exigidas no relatério final e ainda manutencéo/empresa
contratada. Cabe destacar que no documento anexado ndo consta se o projeto foi
concluido em agosto/2017, conforme previsto, e se houve a visita do Corpo de Bombeiro
em 30 de setembro. A Comisséo orienta a Instituicdo para na préxima avaliagéo, colocar
no sistema documentos com dados atualizados.

A19. Taxa de suspensdo de cirurgia por motivos administrativos
(exceto cirurgias ambulatoriais)

No periodo avaliado, das 1.975 cirurgias agendadas, 147 cirurgias foram suspensas por

e motivos administrativos, com percentual de 7,44%.

PERTINENTE 2,00 2,00
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Ao analisar os dados emitidos pela CROSS observa-se que persiste o alto indice de
recusa quando da solicitagdo pela Central de Regulacéo de Urgéncias. No periodo
avaliado das 712 solicitacdes de atendimento recebidas pela Central de Regulagéo foram
PERTINENTE 5,00 0,00 recusadas pela Instituicdo 677 o que representa um percentual de recusa de 95,08% no
periodo avaliado. A Comiss&o recomenda que a instituicdo continue revisando seu
processo de trabalho em relagéo a melhoria do indicador. A Institui¢do solicita que as
solicitagcdes de urgéncia da microrregulagdo sejam computadas neste Indicador.

A20. Taxa de recusa de solicitagdes de Urgéncia mediadas pela

21 Central de Regulacao

Segundo o sistema da CROSS, durante o periodo avaliado das 92 solicitagées da Central
de Urgéncia, 12 foram vaga zero, correspondendo a 13,04%. A Comisséo de Avaliagdo
discorda destes nameros visto que o denominador utilizado pela CROSS, diverge da
descri¢cdo do mesmo na Resolugdo SS-02, de 01-02-2017 (Total de solicitacdes de
atendimento mediadas pela Central de Regula¢cd&o no mesmo periodo). Considerando a
Resolucéo, pelo entendimento da Comisséo, o valor do denominador a ser utilizado deve

28 A21. Percentual de Vaga Zero determinada pela Central de Regulagdo =~ NAO PERTINENTE 5,00 5,00 ser o mesmo do Indicador A20, visto que a nomenclatura é a mesma. Em avaliacdes
anteriores esta discordancia da comisséo ja foi apontada. Diante disso, os dados a serem
considerados devem ser: Julho - 326 solicitacdes reguladas, 6 vagas zero, totalizando
1,84% vagas zero Agosto - 219 solicitacdes reguladas, 1 vaga zero, totalizando 0,46%
vagas zero Setembro - 167 solicitag6es reguladas, 4 vagas zero, totalizando 2,40% vagas
zero Assim, do total de 712 solicitagdes, houve 12 vagas zero, o que corresponde a 1,69%
de vaga zero no periodo avaliado, alcancando o score méaximo, ou seja, 05 pontos.

A instituicdo anexou listas de presenca dos treinamentos realizados no periodo avaliado,
contendo os temas abordados. Foram anexados treinamentos de Educacéo Continuada e

29 A22. Educacéo permanente - capacitacdes e treinamentos PERTINENTE 2,00 2,00 Permanente, sendo reforgada a necessidade da instituicdo manter a abordagem dos
temas relevantes para o processo do trabalho, ampliando o leque das abordagens em
educacao permanente.

No trimestre avaliado foi anexado relatério com demonstragdes contabeis referente ao
exercicio findo 31/12/2016 , relatério dos auditores independentes sobre as
demonstracdes contabeis da administracéo, declaragdo da andlise financeira da Instituicado

30 A23.1. Balango Patrimonial - Liquidez Corrente (LC) PERTINENTE 2,00 0,00 devidamente assinada e carimbada pelo contador da mesma, bem como Balanco
Patrimonial referente ao ano de 2016 e Parecer Técnico do Balango Financeiro referente a
31/12/2016. LC (Ativo Circulante/Passivo Circulante): 53.227.835,63/ 54.066.664,85=
0,98%.

No trimestre avaliado foi anexado relatério com demonstragdes contabeis referente ao
exercicio findo 31/12/2016 , relatério dos auditores independentes sobre as
demonstracdes contabeis da administracéo, declaragdo da andlise financeira da Instituicado
devidamente assinada e carimbada pelo contador da mesma, bem como Balango
Patrimonial referente ao ano de 2016 e Parecer Técnico do Balango Financeiro referente a
31/12/2016. A Instituicéo justifica que o ndo atendimento do indice de liquidez geral pela
Entidade se deve ao fato de que para o atendimento de todas as suas operagdes objeto
de seu Estatuto Social, com a grave crise financeira e a falta de recursos para o Terceiro
Setor durante os Ultimos 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, a
mesma ndo deixa de cumprir seu compromisso principal que é a prestacéo de servico de
qualidade ao paciente. LG (Ativo Circulante + Realizavel a Longo Prazo) / (Passivo
Circulante + Exigivel a Longo Prazo): 79.125.119,22/ 103.008,258,16= 0,77%.

31 A23.2. Balango Patrimonial - Liquidez Geral (LG) PERTINENTE 2,00 0,00
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No trimestre avaliado foi anexado a declaragcdo da andlise financeira da Instituicdo
devidamente assinada e carimbada pelo contador da mesma, bem como Balango
Patrimonial referente ao ano de 2016. SG - Ativo Total / (Passivo Circulante + Exigivel a
Longo Prazo): 156.098.459,80/ 103.008.258,16 = 1,52%.

A Instituicdo anexou no Portal CROSS relatérios informando nimero de enfermeiros no
periodo avaliado, divergentes com o CNES, visto que no CNES constam 96 enfermeiros e
no relatério um total de 123 enfermeiros. Cabe destacar que a Instituicdo arrendou a
Unimed Instala¢des hospitalares conforme consta no Contrato anexado no Portal. A
UNIMED disponibiliza 27 enfermeiros que estdo alocados na Instituigdo e ndo fazem parte
do quadro de profissionais da mesma. Considerando os 27 enfermeiros da Unimed
somados ao nimero de enfermeiros constantes no CNES, totaliza 123 enfermeiros, o que
corresponde a 0,37 enfermeiros.

SANTA CASA SAO CARLOS

Mapa de Indicadores/B - Indicadores de Produgéo Avaliado Como Pontos Possiveis Resultado Observacédo

32 A23.3. Balango Patrimonial - Solvéncia Geral (SG) PERTINENTE 2,00 2,00

33 A24. Relacao de enfermeiros leitos PERTINENTE 2,00 2,00

A Comisséo entende que a Instituicdo em conjunto com a gestao municipal deve avaliar
quais os motivos para o baixo desempenho alcangado no indicador. Todos os relatérios
estdo devidamente identificados assinados e carimbados. No periodo avaliado a
Instituicdo obteve a seguinte pontuagdo: (10+13+13)/(34+34+34)x100 = 35,29%.

A Instituicdo apresentou os anexos com o total de 8.706 paciente/dia de 10.738 leitos/dia,
que corresponde a 81,08% de ocupacao das referidas clinicas. Em todos os meses 0s
relatdrios estéo devidamente identificados. Cabe destacar que no més de julho os dados
referente aos nimeros de leitos/dia estéo divergentes com o CNES. A comissao
confrontou os relatérios apresentados pela instituicdo com as informagdes do CNES,
verificando divergéncias no quantitativo de leitos/dia por especialidade, considerando que
a Instituicdo possui 69 (60 Clinica Geral e 9 Neonatologia) leitos SUS de Clinica Médica e
52 leitos Cirurgicos SUS, diferente do apontado nos relatérios anexados, onde a Instituicdo
informa que possui 66 leitos SUS de Clinica Médica e 52 leitos Cirargicos SUS, de acordo
com CNES, porém no més de julho os nimeros divergem, visto que a Instituicdo
erroneamente contabilizou 30 dias e ndo 31, segue abaixo os dados corretos: 69 leitos de
Clinica +52 Leitos Cirargicos = 121 leitos Julho ? 2.705 pacientes-dia, 3.751 leitos-dia
(2.139 Clinica Médica + 1.612 CirGrgicos), apresentando uma taxa de 77,90%. Agosto ?
3.043 pacientes ? dia, 3.751 leitos-dia (2.139 Clinica Médica + 1.612 Cirdrgicos),
apresentando taxa de 87,64% Setembro ? 2.958 pacientes ? dia, 3.360 leitos-dia (2.070
Clinica Médica + 1.560 Cirurgicos), apresentando taxa de 97,69%. Considerando 121
leitos (69 leitos de Clinica +52 Leitos Cirdrgicos) no trimestre a Instituicdo apresentou o
total de 8.706 paciente/dia de 10.862 leitos/dia, que corresponde a 80,15% de ocupacéo
das referidas clinicas. A Institui¢do foi orientada a adequar os relatérios apresentados,
com os dados do CNES. Os relatérios estdo devidamente identificados e assinados.

34 BOl. Taxa de alcance da producéo conveniada/contratada PERTINENTE 3,00 0,00

35 BO02. Taxa de ocupagdo (leitos SUS, clinica cirdrgica e clinica médica) NAO PERTINENTE 3,00 2,00

No periodo avaliado houve um total de 1.363 pacientes/dia e 1.380 leitos/dia, que
corresponde a 98,77% de ocupacéo de leitos de Terapia Intensiva. Em todos os meses 0s
relatdrios estéo devidamente identificados, carimbados e assinados. Cabe destacar que os

36 | BO3. Taxa de ocupacéo de leitos de terapia intensiva - Adulto NAO PERTINENTE 3,00 0,00 dados referentes a pacientes dia divergem com os apresentados no indicador B06. Esta
situagao acontece nos meses de julho e agosto/2017. Considerando as divergéncias nos
relatdrios anexados, visto que os dados séo conflitantes, a Comissdo entende que a
andlise do indicador fica prejudicada.
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A instituicdo apresentou os anexos com o total de 3.600 pacientes/dia e 1.449 pacientes
com saida no mesmo periodo, que corresponde a 2,48 dias de média de permanéncia na

37 | BO4. Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica FERITINENTE 2,00 2,00 Especialidade Clinica. Em todos os meses os relatérios estdo devidamente identificados,
datados e assinados.
A instituicdo apresentou os anexos com o total de 5.106 pacientes/dia e 1.867 pacientes
38 BO05. Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica cirdrgica PERTINENTE 2,00 2,00 com sajda no mesmo periodo, que corresponde a 2,73 dias de média de permanéncia na

Especialidade Clinica Cirdrgica. Em todos os meses os relatérios estdo devidamente
identificados, datados e assinados.

A instituicdo apresentou os anexos com o total de 1.413 pacientes/dia e 326 pacientes
com saida no mesmo periodo, que corresponde a 4,33 dias de média de permanéncia na
UTI. Em todos os meses os relatorios estdo devidamente identificados, datados e

39 BO06. Tempo médio de permanéncia - UTI Adulto NAO PERTINENTE 2,00 0,00 assinados. Cabe destacar que os dados referentes a pacientes dia divergem com os
apresentados no indicador BO3. Esta situagdo acontece nos meses de julho e agosto/2017.
Considerando as divergéncias nos relatérios anexados, visto que os dados sdo
conflitantes, a Comisséo entende que a analise do indicador fica prejudicada.
No periodo avaliado, houve 259 ébitos e 5.376 saidas no periodo, que corresponde a uma
taxa de mortalidade institucional de 4,71%. A InstituicAo anexou no més de setembro o

40 BO7. Taxa de mortalidade institucional PERTINENTE 2,00 1,00 relatdrio conforme recomendacéo do NTE, indicando separadamente os 6bitos por tipo de

convénio. 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 BO8. Indicadores de infec¢éo hospitalar PERTINENTE 2,00 2,00 ) 2 ;
Araraquara com comprovante de envio através de email.

A Instituicdo anexou os relatérios informando que de 14.427 pacientes/dia, ocorreram no
42 B09. Incidéncia de queda de paciente PERTINENTE 2,00 2,00 periodo 07 quedas o que representa 0,48. Nos relatérios devidamente identificados,
datados e assinados, constando os motivos e as ag8es implementadas.

No periodo avaliado houve 3.162 saidas ? SUS com 630 leitos, portanto, a Instituicdo
43  B10. indice de rotatividade PERTINENTE 2,00 2,00 obteve um indice de rotatividade de 5,02. Cabe destacar que os relatérios estao
devidamente identificados, datados e assinados.

) No trimestre avaliado foram realizadas 3.236 cirurgias e disponibilizadas 1.012 salas.
44 B11. Indice de uso de sala cirdrgica PERTINENTE 2,00 2,00 Tendo um indice de uso de sala cirrgica de 3,20. Todos os relatérios estdo devidamente
identificados, datados e assinados.

TOTAL 103,00 79,00
76,70%
Observagdes da Comisséo

A Comisséo enfatiza 0 monitoramento sistematico como uma ferramenta importante para a gestao tanto hospitalar quanto municipal, visto que os indicadores
refletem os processos desenvolvidos em todos os ambitos.
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