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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

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

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

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

AO08. Protocolo de Acolhimento e de Classificacdo 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

Os relatorios de alteragdes do CNES foram anexados pela unidade no més de Outubro,
sendo a data da Ultima atualizacéo nacional em 04/11/2017 e a local na data de
02/08/2017, alteracdo somente em RH; no més de Novembro a data da Ultima atualizagéo
nacional foi 03/12/2017, sendo a local na data de 27/11/2017, alteragcéo somente em RH e
no més de Dezembro a data da Gltima atualizac@o nacional foi 08/01/2018, sendo a local
na data de 18/12/2017, com alteracéo em RH e equipamentos. Foram anexados também
relatorios gerados pela propria Instituicdo datados de: 31/10/2017, 06/12/2017 e
22/12/2017, contendo alteragdes de RH e Equipamentos.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 164 AlHs, das quais 138 possuem CID
secundario, o que representa 84,15%. Todos os relatérios estdo devidamente identificados
e assinados.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 424 AlHs, das quais 413 possuem CID
secundario, o que representa 97,41%. Todos os relatérios estdo devidamente identificados
e assinados.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 1.085 AlHs, das quais 1.054 possuem
CID secundério, o que representa 97,14%. Todos os relatérios estdo devidamente
identificados e assinados.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 1.396 AlHs, das quais 1.062 possuem
CID secundario, o que representa 76,07%. Todos os relatérios estdo devidamente
identificados e assinados.

No trimestre avaliado foram realizadas 182 atualizacdes no Portal CROSS, sendo que das
atualizacdes esperadas foram realizadas 184, atingindo o percentual de 98,91%.

No trimestre avaliado, das 753 solicita¢cdes de atendimento pela Central de Regulagdo de
Urgéncia 594 foram respondidas em até 59 minutos e 59 segundos, o0 que representa um
percentual de 78,88%. Cabe destacar que no territério do DRS a micro regulagio esta em
funcionamento desde abril de 2016, entretanto ndo conseguimos identificar nos dados da
CROSS as solicitages que por ela sdo efetuadas, o que alteraria de forma significativa o
alcance da meta, de forma positiva.

No trimestre avaliado o total de internacdes foi 1.716 sendo que 1.707 foram informadas
em até 24 horas, correspondendo a 99,48%.

No trimestre avaliado o total de internagdes foi 1.716 sendo que 1.707 foram informadas
em até 24 horas, correspondendo a 99,48%.

Durante o periodo avaliado a instituicéo disponibilizou 16.965 consultas/exames no
modulo de regulagdo ambulatorial no Portal CROSS no prazo estabelecido, sendo 17.609
o total de agendas disponibilizadas no periodo o que representa 96,34%.

A instituicdo anexou no portal o protocolo de ACCR elaborado em 05/2014, com previsdo
de reviséo para 02/2018, graficos com numeros e percentuais de atendimentos
distribuidos segundo a Classificagéo de Risco Protocolo de Manchester, carimbados e
assinados. De acordo com os relatérios anexados no Portal CROSS, no periodo foram
atendidos no Servigo de Urgéncia da Instituigdo: 17.873 pacientes, sendo: 94 (0,53%)
Emergéncias; 1.612 (9,02%) Muito Urgentes; 6.179 (34,57%) Urgentes; 8.495 (47,53%)
Pouco Urgentes; 1.179 (6,60%) Nao Urgentes e 314 (1,76%) Situacdes incompativeis.
Observa-se que 44,12% dos atendimentos foram caracterizados como Emergéncia, Muito
Urgente e Urgente e 55,88% como Pouco Urgentes e Ndo Urgentes e Situag8es
Incompativeis.
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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
realizacao 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. Comissdes - Obito

Relatério gerado em 08/02/2018 12:24:28

Avaliado Como

PERTINENTE

NAO PERTINENTE
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2,00

3,00
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Resultado

2,00

1,00

2,00

3,00

3,00

2,00

0,50

0,50

0,50

Observacao

A Santa Casa de Sé&o Carlos tém Implantado todos os dispositivos que compdem o
Indicador A9 e demonstra um importante empenho na avaliagdo e monitoramento deste
dispositivo.

A instituicdo anexou no Portal planilha da Planisa referente aos custos por absor¢do 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 Resolugéo SS - 2, de 1-2-2017
que destaca que os valores devem ser informados por competéncia, ou seja, mensalmente.
No trimestre anterior a Comisséo ja havia recomendado, que a planilha anexada seja
referente ao més avaliado, entendendo assim, que o resultado para este indicador
encontra-se em implantacéo, de acordo com a avaliagdo do NUcleo Técnico Executivo
Estadual.

Considerando os critérios dos indicadores pelo Nucleo Técnico de Humanizagdo da
SES/SP e apo6s andlise em relagédo a Politica Estadual de Humanizagéo, avaliamos que as
acoes referentes ao Indicador A.11 encontram-se implantado. A instituicdo tem enfrentado
algumas dificuldades do ponto de vista estruturais e institucionais. Entretanto, conta com
uma equipe envolvida e dedicada para a implementacéo de a¢6es de humanizagéo,
estando imbuidos no processo de qualificagdo destas agdes.

No periodo avaliado das 3.069 AlHs apresentadas, 2.504 corresponde ao més de
referéncia, o que representa um percentual de 81,59%. Foram anexados no Portal CROSS
os relatérios mensais estando os mesmos identificados e assinados.

No periodo avaliado das 3.373 APACs apresentadas, 3.311 corresponde ao més
subsequente a realizagédo do procedimento, o que representa um percentual de 98,16%.
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 Sédo
Carlos 3.069 AlHs, das quais 2.803 possuem caracterizagao correta em relagdo ao
Carater de Internagédo (Urgéncia/Eletiva), representando 91,33%. Todos os relatérios estdo
devidamente identificados e assinados.

No més de Outubro, a instituicdo anexou no Portal CROSS relatério da reuni@o que
ocorreu em 25/10/2017. Nos meses de Novembro e Dezembro anexou relatério da mesma
reunido realizada em 06/12/2017.

A Comissao reuniu-se em 18/10/2017, 22/11/2017 e 19/12/2017. A Instituicdo anexou as
atas assinadas e carimbadas, bem como relatérios com indicadores pertinentes a
Comisséo e gréaficos dos indicadores de infeccéo hospitalar no periodo avaliado.

A Instituicdo anexou Regimento Interno da Comisséo, cronograma de reunifes e as atas
referente ao periodo avaliado, sendo que a mesma reuniu-se em 28/11/2017, 22/12/2017
e 24/01/2018. A InstituicAo anexou em outubro a Ata da reuni&o realizada em novembro, e
assim sucessivamente. A Instituicdo foi orientada a anexar a Ata no més correto, ou seja,
a reunido que foi realizada no més de outubro deve ser anexada no Portal no préprio més.
Considerando que a Comisséo de Obito vem se reunindo sistematicamente, consideramos
gque a mesma é atuante.
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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 28/11/2017, 19/12/2017
e 16/01/2018. A InstituicAo anexou em outubro a Ata da reunido realizada em novembro, e

21 A15.4. Comissdes - Prontuarios PERTINENTE 0,50 0,50 assim sucessivamente. A Instituicéo foi orientada a anexar a Ata no més correto, ou seja,
a reunido que foi realizada no més de outubro deve ser anexada no Portal no préprio més.
Considerando que a Comisséo de Prontuario vem se reunindo sistematicamente,
consideramos que a mesma é atuante.

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

22 transplantes

PERTINENTE 2,00 2,00
A Instituicdo inseriu no sistema o Plano de Atendimento a Desastres e Incidentes com
multiplas vitimas nos trés meses, contemplando eventos externos e internos, elaborado
PERTINENTE 2,00 2,00 em Janeiro/2014, estando na terceira revisao realizada em Margo/2017 e com previsdo de
nova revisao para Marco/2018. Todos os documentos estédo devidamente identificados e
assinados.

Al7. Plano de atendimento a desastres e incidentes com mdltiplas

23
vitimas

A Institui¢do inseriu a licenga 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 no més de outubro, documento datado de fevereiro de 2016,
atualizado em 26/11/2017, contendo nimero de projeto arquitetdnico
(166645/3548906/2015) referente ao aumento de area construida. No documento consta a
situagdo atual da Santa Casa em relagdo a prevencdo e combate a incéndio na edificacéo,
relagdo de necessidade para obtencédo do AVCB e cronograma de execugéo do projeto
técnico com as respectivas fases de implantagdo. Anexou ainda o protocolo FAT -
Resposta do Formulario de atendimento do 9° Grupamento de Bombeiros, onde consta a
aprovagao do projeto bem como do cronograma de execuc¢do do mesmo, sendo previsto
para 28/02/2018 inicio da execucéo do projeto, 30/06/2018 previsdo para término do
projeto, 01/07/2018 solicitagdo de vistoria do Corpo de Bombeiros apds a execucdo do
projeto, 01/08/2018 vistoria das instalagdes pelo Corpo de Bombeiros, 01/09/2018 relatério
final do Corpo de Bombeiros e 01/10/2018 adequacéo das solicitagdes exigidas no
relatério final, caso necessario. Nos meses de novembro e dezembro a Instituicdo anexou
cronograma antigo. A Comisséo orienta a Instituicdo para na préxima avaliagdo, colocar no
sistema documentos com dados atualizados em todos 0s meses.

24 A18.1. Licenga de Alvara - VISA PERTINENTE 1,00 1,00

25 A18.2. Licenca de Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros - AVCB PERTINENTE 1,00 0,00

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

No periodo avaliado, das 2.095 cirurgias agendadas, 101 cirurgias foram suspensas por

26 motivos administrativos, com percentual de 4,82%.

PERTINENTE 2,00 2,00
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 753 solicitagcdes de atendimento recebidas pela Central de Regulagéo foram

PERTINENTE 5,00 0,00 recusadas pela Instituicdo 704 o que representa um percentual de recusa de 93,49% no
periodo avaliado. A Comiss&do recomenda que a instituicdo continue revisando seu
processo de trabalho em relagéo & 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
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Segundo o sistema da CROSS, durante o periodo avaliado das 116 solicitacdes da Central
de Urgéncia, 13 foram vaga zero, correspondendo a 11,21%. A Comissédo de Avaliagdo
discorda destes nimeros visto que o denominador utilizado pela CROSS diverge da
descricdo do mesmo na Resolugdo SS-02, de 01-02-2017 (Total de solicitacdes de
atendimento mediadas pela Central de Regulacdo no mesmo periodo). Considerando a
Resolugéo, 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: Outubro - 258 solicitagcdes reguladas, 3 vagas zero, totalizando
1,16% vagas zero Novembro - 225 solicitages reguladas, 5 vagas zero, totalizando 2,22%
vagas zero Dezembro - 270 solicitagdes reguladas, 5 vagas zero, totalizando 1,85% vagas
zero Assim, do total de 753 solicitacdes, houve 13 vagas zero, o que corresponde a 1,73%
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 Educagéo Continuada e

29 A22. Educacdo permanente - capacita¢fes e treinamentos PERTINENTE 2,00 2,00 Permanente, sendo reforcada a necessidade da instituicgho manter a abordagem dos
temas relevantes para o processo do trabalho, ampliando o leque das abordagens em
educacgdo 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 Institui¢cado

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 demonstra¢des
contabeis da administracdo, declaragdo da andlise financeira da Instituigdo 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
Institui¢do 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 operagées 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 néo deixa
de cumprir seu compromisso principal que é a prestagao de servi¢o 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%.

No trimestre avaliado foi anexado a declaragdo da andlise financeira da Instituicdo
devidamente assinada e carimbada pelo contador da mesma, bem como Balanco
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%.

31 | A23.2. Balango Patrimonial - Liquidez Geral (LG) PERTINENTE 2,00 0,00

32 A23.3. Balango Patrimonial - Solvéncia Geral (SG) PERTINENTE 2,00 2,00
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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 Institui¢cdo arrendou a
Unimed Instala¢des hospitalares conforme consta no Contrato anexado no Portal. A
UNIMED disponibiliza 27 enfermeiros que estdo alocados na Instituico 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 Producéo Avaliado Como Pontos Possiveis Resultado Observacéao

33 | A24. Relago de enfermeiros leitos PERTINENTE 2,00 2,00

A Comissao entende que a Instituigdo em conjunto com a gestdo municipal deve avaliar
quais os motivos para o baixo desempenho alcancado no indicador. Todos os relatérios
estdo devidamente identificados assinados e carimbados. No periodo avaliado a
Instituicdo obteve a seguinte pontuacéo: (12+11+16)/(34+34+34)x100 = 38,24%.

A Instituicdo apresentou os anexos com o total de 7.700 paciente/dia de 11.132 leitos/dia,
que corresponde a 69,17% de ocupagao das referidas clinicas. Em todos os meses o0s
relatdrios estdo devidamente identificados. Cabe destacar que no més de Outubro os
dados referentes aos nimeros de leitos/dia estdo divergentes com o CNES.

Outubro: 356 pacientes-dia em terapia intensiva, 465 leitos-dia, 76,56% de ocupag&o.
Novembro: 478 pacientes-dia em terapia intensiva, 450 leitos-dia, 106,22% de ocupacéo.
Dezembro: 433 pacientes-dia em terapia intensiva, 450 leitos-dia, 96,22% de ocupagéo.
Observagoes/recomendagdes: No periodo avaliado houve um total de 1.267 pacientes/dia
e 1.365leitos/dia, que corresponde a 92,82% de ocupacéo de leitos de Terapia Intensiva.
Em todos os meses os relatdrios estdo devidamente identificados, carimbados e assinados.
Cabe destacar que os dados referentes a leito/dia no més de dezembro estéo incorretos,
tanto na digitag&o quanto no relatério anexado, visto que constam 450 leitos/dia (15
Leitos), sendo o correto 465 leitos/dia (15 leitos x 31 dias = 465). Segue abaixo os dados a
serem considerando para avaliagdo: Outubro: 356 pacientes-dia em terapia intensiva, 465
leitos-dia, 76,56% de ocupacgdo. Novembro: 478 pacientes-dia em terapia intensiva, 450
leitos-dia, 106,22% de ocupag&o. Dezembro: 433 pacientes-dia em terapia intensiva, 465
leitos-dia, 93,12% de ocupacdo. Observag¢des/recomendagdes: No periodo avaliado houve
um total de 1.267 pacientes/dia e 1.380 leitos/dia, que corresponde a 91,81% de ocupacéo
de leitos de Terapia Intensiva. Em todos os meses os relatorios estdo devidamente
identificados, carimbados e assinados.

34 BO1l. Taxa de alcance da producéo conveniada/contratada PERTINENTE 3,00 0,00

35 BO02. Taxa de ocupagao (leitos SUS, clinica cirdrgica e clinica médica) NAO PERTINENTE 3,00 1,00

36 BO03. Taxa de ocupacao de leitos de terapia intensiva - Adulto NAO PERTINENTE 3,00 3,00

A instituicdo apresentou os anexos com o total de 2.991 pacientes/dia e 1.164 pacientes
com saida no mesmo periodo, que corresponde a 2,57 dias de média de permanéncia na
Especialidade Clinica. Em todos os meses os relatdrios estédo devidamente identificados,
datados e assinados.

37 BO04. Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica PERTINENTE 2,00 2,00

A instituicdo apresentou 0s anexos com o total de 4.709 pacientes/dia e 1.915 pacientes
com saida no mesmo periodo, que corresponde a 2,46 dias de média de permanéncia na
Especialidade Clinica Cirdrgica. Em todos os meses os relatorios estdo devidamente
identificados, datados e assinados.

38 | B0O5. Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica cirdrgica PERTINENTE 2,00 2,00
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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 1.267 pacientes/dia e 365 pacientes
39 BO6. Tempo médio de permanéncia - UTI Adulto PERTINENTE 2.00 2.00 com saida no mesmo periodo, que corresponde_a 3,47 dla_ts de_r_nedla de permanéncia na
UTI. Em todos os meses os relatérios estdo devidamente identificados, datados e
assinados.

No periodo avaliado, houve 217 ébitos e 5.329 saidas no periodo, que corresponde a uma
taxa de mortalidade institucional de 4,07%. A InstituicAo anexou em todos 0s meses

40 BO7. Taxa de mortalidade institucional PERTINENTE 2,00 1,00 relatdrios conforme recomendacéo do NTE, indicando separadamente os ébitos por tipo
de convénio. Em todos os meses os relatérios estdo devidamente identificados, datados e
assinados.

41 BOS. Indicadores de infeccdo hospitalar PERTINENTE 2.00 2,00 Foram anexadas mensalmente as planilhas da CCIH encaminhadas para o GVE XlI de

Araraquara com comprovante de envio através de email.
A Instituicdo anexou os relatérios informando que de 12.762 pacientes/dia, ocorreram no

42 B09. Incidéncia de queda de paciente PERTINENTE 2,00 2,00 periodo 02 quedas o que representa 0,16. Nos relatérios devidamente identificados,
datados e assinados, constando os motivos e as ag8es implementadas.
No periodo avaliado houve 3.052 saidas ? SUS com 630 leitos, portanto, a Instituicdo

43  B10. indice de rotatividade PERTINENTE 2,00 2,00 obteve um indice de rotatividade de 4,84. Cabe destacar que os relatérios estéo
devidamente identificados, datados e assinados.
No trimestre avaliado foram realizadas 3.455 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 3,41. Todos os relatérios estdo devidamente
identificados, datados e assinados.

TOTAL 103,00 83,00
80,58%

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 0os ambitos. Cabe destacar que na avaliagdo anterior a Instituicdo foi informada, via email, sobre todos os
indicadores que ndo foram validados pelo Nucleo técnico Executivo em Avaliacao referente ao 1° semestre/2017, como por exemplo: indicador A10 onde obteve
01 ponto e ndo 02 pontos conforme avaliagao da Comissao de Monitoramento Regional; indicador A09 obteve 02 pontos e ndo 01 ponto dado pela Comisséo
Regional, e indicador A21, onde a Instituicdo ndo pontuou, divergindo da pontuagdo dada pela Comissédo Regional, inclusive a Instituicdo foi orientada a melhorar
alguns relatérios, que apesar de serem validados pelo Nucleo Técnico Executivo, continham apontamentos, visando qualificar a informacao.
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