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

A08. Protocolo de Acolhimento e de Classificacdo de Risco
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Resultado
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5,00
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Observacao

Os relatérios de alteragdes gerados pelo CNES foram anexados pela unidade, sendo que
no més de Julho a Ultima atualizagéo local ocorreu em 31 /07 / 2019 e a nacional em 08 /
08 /2019, no més de Agosto a atualizagéo local ocorreu em 05/ 09 / 2019 e a nacional em
09 /09 /2019 e no més de Setembro a atualizacao local ocorreu 26 /09 /2019 e a
nacional em 09 / 10 / 2019. Os relatérios gerados pela Instituicdo foram anexados no
Portal CROSS, referente ao més de Julho datado de 04 / 07 / 2019 informando que houve
alteragdes no CNES referente a RH; referente ao més de Agosto datado de 06 / 09 / 2019
informando que houve alteragées referente a RH e referente ao més de Setembro datado
em 09 /09 / 2019 informando que houve alteracéo referente a Rh e alteragéo de
Responsavel Técnico do Servigo de Hemoterapia.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 233 AlHs, das quais 199 possuem CID
secundario, o que representa 85,41%. Todos os relatérios estdo devidamente identificados
e assinados.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 540 AlHs, das quais 540 possuem CID
secundario, o que representa 100%. Todos os relatérios estdo devidamente identificados e
assinados.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 1.185 AlHs, das quais 1.165 possuem
CID secundéario, o que representa 98,31%. Todos os relatérios estdo devidamente
identificados e assinados.

Durante o trimestre avaliado foram apresentadas 1.568 AlHs, das quais 1.159 possuem
CID secundario, o que representa 73,92%. Todos os relatérios estédo devidamente
identificados e assinados.

No trimestre avaliado foram realizadas 180 atualizacdes no Portal CROSS das 184
esperadas, atingindo o percentual de 97,83%.

No trimestre avaliado, das 804 solicitacdes de atendimento pela Central de Regulagdo de
Urgéncia 718 foram respondidas em até 59 minutos e 59 segundos, o que representa um
percentual de 89,30%. Alcangando 02 Pontos no Score.

No trimestre avaliado o total de internagdes foi 1.597 sendo que 1.593 foram informadas
em até 24 horas, correspondendo a 99,75%. Alcancando 05 Pontos no Score.

No trimestre avaliado o total de agendamento foi de 13.628, destes, 13.559 foram
informados dentro do prazo, correspondendo a 99,79%. Alcangando 05 Pontos no Score.

Durante o periodo avaliado a instituicdo disponibilizou 18.328 consultas / exames no
mddulo de regulagdo ambulatorial no Portal CROSS no prazo estabelecido, sendo que
18.990 foram o total de agendas disponibilizadas no periodo, o que representa 96,51%.
Alcancando 05 Pontos no Score.

A instituicdo anexou no portal o protocolo de ACCR elaborado em 05 / 2014, realizada
revisdo em 10/ 2018, graficos com nimeros e percentuais de atendimentos distribuidos
segundo a Classificagdo de Risco e municipio de origem do paciente, com andlise critica
referente aos atendimentos, considerando os equipamentos de urgéncia do municipio.
Todos os relatérios estédo carimbados e assinados. De acordo com os relatérios anexados
no Portal CROSS. No periodo avaliado houve 14.494 atendimentos, sendo: 93
classificados como emergéncia (0,64%), 1.040 Muito Urgente (7,18%), 5.245 Urgente
(36,19%), 7.101 Pouco urgente (48,99%), 526 ndo urgente (3,63%) e 489 situacdes
incompativeis (3,37%). Observa-se que 44,01% dos atendimentos foram classificados
como Emergéncia, Muito Urgente e Urgente e 55,99% classificados como Pouco Urgente;
N&o Urgente e Situagdes Incompativeis.

Péaginalde 7



Gaverna do Estade de S3o Paula PROGRAMA Santa Casa SUStentavel - 2019

Secretaria da Satide Periopo pe 0772019 A 0912019

INDICADORES
Relatorio de Avaliagdes da Comisséo

¢CROSS

SANTA CASA SAO CARLOS
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12 AO09. Alta Hospitalar Responsavel PERTINENTE 2,00 2,00
13  A10. Custos por Absorgéo PERTINENTE 2,00 2,00
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Observacéao

Anexado relatdrio do Indicador com avaliacéo geral do trimestre elaborado por Elania
Ferreira do Nucleo Técnico de Humanizagéo da SES / SP devidamente identificado,
datado e assinado. Apds verificacédo dos itens propostos para a avaliagdo deste indicador
considerou-se que o Indicador A.9 ? Alta Responsavel encontra-se ?implantado?
JUSTIFICATIVA: A Equipe de Alta Responsavel da Santa Casa de Sao Carlos demonstra
importante empenho e dedicagdo em termos da reviséo dos processos de trabalho da
equipe hospitalar e dos seus processos de alta especificamente. A producéo do cuidado e
qualificacéo da assisténcia, em rede interna e externa, tem sido um dos desafios que a
equipe tem enfrentado, no desenvolvimento de a¢des que viabilizem e efetivem esses
processos. Observa-se entendimento e interesse da equipe multidisciplinar para o
exercicio de implementacéo e efetivacdo da Clinica Ampliada, elaboracéo e consolidacéo
de Projeto Terapéutico Singular (PTS), Acolhimento processual do paciente, familia e rede
social e afetiva, desde sua entrada na institui¢cdo, no periodo de internacéo e de acordo
com as visitas multidisciplinares, discussdo de casos, elaboragdo do PTS, canais de
escuta do usuério e pés-alta. Entretanto, apesar dos esfor¢os, ha de se reconhecer
também as complexidades e fragilidades proprias e territoriais, mediante o cenario em que
esta inserido, a &rea de abrangéncia para a qual a instituicao é referéncia, considerando
inclusive seu volume populacional. Portanto, estes aspectos impactam de sobremaneira e
demandam estratégias conjuntas de toda Rede de Atengdo a Saude da regido para
garantir a continuidade do cuidado e que a producgao do cuidado em rede possa se efetivar.
Considera-se neste trimestre, Indicador ?implantado?.

A instituicdo anexou no Portal relatério detalhando TODOS OS CUSTOS absorvidos, os
relatdrios contém a relagao dos principais procedimentos / produtos e o custo de cada um
deles e também apresentou as estatisticas de rateio em todos os meses.
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Anexado relatdrio do Indicador com avaliacéo geral do trimestre elaborado por Elania
Ferreira do Nucleo Técnico de Humanizacéo da SES / SP, devidamente identificado,
datado e assinado. Avaliagdo Geral: Considerando os critérios dos indicadores pelo
Nucleo Técnico de Humanizacéo da SES / SP e ap6s andlise em relagdo a Politica
Estadual de Humanizagéo, avaliamos que as acdes referentes ao Indicador A.11
encontram-se implantadas. Justificativa: A equipe da Santa Casa de Sao Carlos apresenta
movimentos importantes em relagéo a produgdo de saude, assim como pelo
aprimoramento das a¢Ges desenvolvidas, mediante o cenario em que esté inserido e os
impactos do processo de reforma que a instituicdo enfrenta e que se estende por longa
data. Observa-se o esforco da equipe multidisciplinar, no arduo exercicio para implementar
a Clinica Ampliada, melhorias em relagdo a Seguranca do paciente, construcéo de Projeto
Terapéutico Singular com insercéo do familiar na discusséo do plano terapéutico,
discussao de casos, dentre outros. Importante destacar também, o investimento na
valorizag&o do canal de escuta do usudrio que vem se qualificando e legitimando
institucionalmente nos servicos de Ouvidoria e Pesquisa de Satisfacdo que tem avangado,
qualificado e transformado dados em informagdes importantes, que merecem atencao e
utilizac&o primorosa como ferramenta de gestéo. A partir de Julho / 2019, inauguraram a
visita diaria do Assistente de Relacionamento ao leito, para ouvir pacientes e familiares,
suas demandas e observagdes. Observa-se empenho e persisténcia da equipe no que
refere a produgéo do cuidado e qualificagdo da assisténcia, entretanto ha desafios que
impactam diretamente, como a rotatividade de profissionais que a equipe enfrenta no
desenvolvimento de acdes e que fragilizam os processos em rede interna e externa.
Reconhecem-se as complexidades e as fragilidades territoriais, mediante a area de
abrangéncia para a qual a instituicéo é referéncia, mas também da importancia de ter um
olhar / investimento nas ac6es planejadas no PIH, para que possam se efetivar e contribuir
para o fortalecimento institucional e na produgéo do cuidado em rede. Neste trimestre,
considera-se ?Implantado? o Indicador A1l. Recomendacdes / Observacdes: Fortalecer o
trabalho em equipe multidisciplinar, bem como ampliar a participagéo e o envolvimento e
articulacdo das equipes com o GTH; Fomentar e apoiar a realizacéo de reunides das
grupalidades que compdem a Rede Interna da Institui¢cdo e disseminar conceitos e
ferramentas da Politica de Humanizacéo; Estabelecer articulacdes e discussdes com a
rede externa com o objetivo do desenvolvimento e fortalecimento do trabalho em rede;
Considerando os objetivos que compdem o Indicador A1l e seu carater processual, é
imprescindivel um continuo investimento na ampliagdo / apropriagdo do conhecimento das
Politicas de Humanizacao, para que se efetivem e reverberem e gerem impactos na
cultura institucional.

14 Al1. Politica Estadual de Humanizagédo (PEH) PERTINENTE 2,00 2,00
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Julho: Das 1.271 AlHs apresentadas no periodo, 1.061 AlHs com apresentacdo no més de
referéncia, totalizando 83,48% de AlHs apresentadas com alta no més de competéncia.
Agos Das 1.131 AlHs apresentadas no periodo, 1.054 AlHs com apresenta¢éo no més de
referéncia, totalizando 93,19% de AlHs apresentadas com alta no més de competéncia.
Setembro: Das 1.122 AlHs apresentadas no periodo, 1.061 AlHs com apresentacdo no
més de referéncia, totalizando 94,56% de AlHs apresentadas com alta no més de
competéncia. Observagdes / recomendacdes: No periodo avaliado das 3.524 AlHs
apresentadas, 3.176 corresponde ao més de referéncia, o que representa um percentual
de 90,12%. Foram anexados no Portal CROSS os relatérios mensais estando os mesmos
identificados e assinados. Cabe destacar que os dados digitados na competéncia julho,

NAO PERTINENTE 3,00 3,00 estdo divergentes do relatério da mesma competéncia. A Gestao informou que digitou
equivocamente o quantitativo de AlHs apresentadas. Segue abaixo os dados a serem
considerados na avaliagdo: Julho: Das 1.272 AlHs apresentadas no periodo, 1.061 AlHs
com apresentacdo no més de referéncia, totalizando 83,41% de AlHs apresentadas com
alta no més de competéncia. Agos Das 1.131 AlHs apresentadas no periodo, 1.054 AlHs
com apresentacdo no més de referéncia, totalizando 93,19% de AlHs apresentadas com
alta no més de competéncia. Setembro: Das 1.122 AlHs apresentadas no periodo, 1.061
AlHs com apresentagdo no més de referéncia, totalizando 94,56% de AlHs apresentadas
com alta no més de competéncia. Observagdes / recomendagdes: No periodo avaliado
das 3.525 AlHs apresentadas, 3.176 corresponde ao més de referéncia, o que representa
um percentual de 90,10%.

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

No periodo avaliado das 3.299 APACs apresentadas, 3.024 corresponde ao més
subsequente a realizagdo do procedimento, o que representa um percentual de 91,66%.
Foram anexados no Portal CROSS os relatérios mensais estando os mesmos identificados
e assinados.

Al3. Apresentacdo das contas ambulatoriais no més imediato a

e realizacao do procedimento (APAC)

PERTINENTE 3,00 3,00

Durante o periodo avaliado foram analisadas pela Equipe de Auditoria da SMS de Séo
PERTINENTE 2,00 2,00 Carlos 3.526 AlHs, das quais 3.521 possuem caracterizagao correta em relagéo ao
Caréter de Internagdo (Urgéncia / Eletiva), representando 99,86%.

Al4. Caracterizagao correta da internagdo: Urgéncia (carater 2 & 6) /

e Eletiva (carater 1) por amostragem

Comissao de Etica Médica ? De acordo com o regimento interno, as reunides da
Comisséo de Etica da Instituigdo sdo bimestrais. No periodo avaliado a Comiss&o
reuniu-se em 17 /07 / 2019, 21 /08 /2019 e 04 / 09 / 2019. Certificado da Comisséo de

18 A15.1. Comissdes - Etica Médica PERTINENTE 0,50 0,50 Etica Médica com validade até 18 / 10 / 2020. Foi inserido no Portal CROSS Relatério com
as pautas das reunifes, lista de presenca, Regimento e Certificado da Comissdo no CRM.
Considerando que a Comissao vem se reunindo sistematicamente, entendemos que a
mesma é atuante.

A comissédo reuniu-se mensalmente, de acordo com o Regimento Interno, As reunides
foram realizadas nas seguintes datas: 30 / 07 / 2019, 20/ 08 / 2019 e 24/ 09 / 2019. As
19 A15.2. Comissdes - Controle de infecgao hospitalar PERTINENTE 0,50 0,50 atas esté@o assinadas e carimbadas, bem como relatérios com indicadores pertinentes a
Comissao e gréficos dos indicadores de infeccéo hospitalar. Considerando que a
Comissdo vem se reunindo sistematicamente, entendemos que a mesma € atuante.
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Mapa de Indicadores/A - Indicadores de Qualificagéo da Gestéao

A15.3. Comissées - Obito

A15.4. Comissées - Prontuarios

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

A17. 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 Regulagéo

A22. Educagéo permanente - capacitacdes e treinamentos
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Avaliado Como

PERTINENTE
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Resultado

0,50
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0,00

2,00

0,00

5,00

2,00

Observacao

A Instituicdo anexou no trimestre avaliado as Atas assinadas pelos participantes, sendo
gue a mesma reuniu-se em: 30 e 31/ 07 / 2019, 28 e 29/ 08 / 2019, e 26 e 27 / 09 / 2019,
sendo em Jul / 19 82 6bitos, 73 analisados; Ago / 19 103 6bitos e 95 analisados; e Set / 19
88 6bitos e 76 analisados, com um total de 6bitos no trimestre de 273 e analisados 244.
Cabe destacar que a Resolugdo CREMESP N° 114, de 01 de Junho de 2005, estabelece
que a Comisséo de Revisdo de Obitos devera avaliar a totalidade de 6bitos e dos laudos
necroscopicos quando existirem. N&do devem ser considerados como Ata da Comisséo de
Obitos, por exemplo, as atas das Comissdes de investigagéo de Mortalidade Infantil e ou
Materna. Considerando as reunides realizadas no periodo avaliado, entendemos que a
Comiss&o de Obito é atuante.

A comisséo reuniu-se mensalmente, de acordo com o Regimento Interno. As reunides
foram realizadas nas seguintes datas: 29 / 07 / 2019, 26 / 08 / 2019 e 30/ 09/ 2019. A
Instituicdo anexou Regimento Interno da Comissao, atas das reunides e lista de presenga.
Considerando que a Comissao vem se reunindo sistematicamente, entendemos que a
mesma € atuante.

A Institui¢8o inseriu no sistema o Plano de Atendimento a Desastres e Incidentes com
multiplas vitimas, contemplando eventos externos e internos. Plano elaborado em 01 /
2014. Em Maio apresentou a 62 revisdo do plano, a préxima revisdo esta marcada para
Nov / 2019. Documento anexado em papel timbrado da Institui¢cdo, assinado e carimbado.

A instituicdo anexou no portal CROSS a Licenca de Funcionamento expedida pela VISA
em 14 /06 / 2019 com validade até 20 / 03 / 2020.

A instituicdo ndo possui Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiros (AVCB). A instituicdo
apresentou Cronograma de Execugéo do Projeto Técnico com as etapas no trimestre
avaliado.

No periodo avaliado, das 1.969 cirurgias agendadas, 144 cirurgias foram suspensas por
motivos administrativos, com percentual de 7,31%. A Institui¢éo foi orientada a fazer
gestdo junto a equipe médica e administrativa para melhorar esse indicador.

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 804 solicitacdes de atendimento recebidas pela Central de Regulagédo foram
recusadas pela Instituicdo 705 o que representa um percentual de recusa de 87,69% no
periodo avaliado. A Comisséo recomenda que a instituigdo continue revisando seu
processo de trabalho em relacdo & melhoria do indicador.

Segundo o sistema da CROSS, durante o periodo avaliado das 160 solicitacdes da Central
de Urgéncia, 16 foram vagas zero, correspondendo a 10,00%.

A instituicdo anexou listas de presenca dos treinamentos realizados no periodo avaliado,
contendo os temas abordados. Foram anexados treinamentos de Educagdo Continuada e
Permanente, sendo reforcada a necessidade da instituicio manter a abordagem dos
temas relevantes para o processo do trabalho, ampliando o leque das abordagens em
educagdo permanente.
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Foi anexado em relat6rio com demonstra¢des contabeis referente ao exercicio findo 31 /
12/ 2018, relatério dos auditores independentes sobre as demonstra¢es contabeis da
administracdo, declaracé@o da andlise financeira da Instituicdo devidamente assinada e
carimbada pelo contador da mesma, bem como Balanco Patrimonial referente ao ano de
2018 e Parecer Técnico do Balanco Financeiro referente a 31 /12 / 2018. LC (Ativo
Circulante / Passivo Circulante): 40.228.750,58 / 41.522.181,80 = 0,97.

A Instituicdo anexou no periodo relatério com demonstra¢des contabeis referente ao
exercicio findo 31 / 12 / 2018, relatério dos auditores independentes sobre as
demonstracdes contabeis da administracéo, declaragdo da andlise financeira da Instituicao
devidamente assinada e carimbada pelo contador da mesma, bem como Balanco
Patrimonial referente ao ano de 2018 e Parecer Técnico do Balango Financeiro referente a
31/12/2018. A Instituicdo 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 néo deixa de cumprir seu compromisso principal que é a prestacéo de servigo de
qualidade ao paciente. LG (Ativo Circulante + Realizavel a Longo Prazo) / (Passivo
Circulante + Exigivel a Longo Prazo): 61.909.092,94 / 96.437.771,22= 0,64.

Foi anexado no més de janeiro e fevereiro a declaragdo da andlise financeira da Instituigdo
devidamente assinada e carimbada pelo contador da mesma, bem como Balanco
Patrimonial referente ao ano de 2017. SG - Ativo Total / (Passivo Circulante + Exigivel a
Longo Prazo): 151.132.805,64 / 104.262.225,38 = 1,45. No més de Margo a instituicdo
anexou a declaracéo da andlise financeira da Instituicdo devidamente assinada e
carimbada pelo contador da mesma, bem como Balanco Patrimonial referente ao ano de
2018. SG - Ativo Total / (Passivo Circulante + Exigivel a Longo Prazo): 135.427.493,50 /
96.437.771,22 = 1,40.

A Instituicdo anexou no Portal CROSS relatdrios informando nimero de enfermeiros no
periodo avaliado, divergentes com o CNES, visto que no CNES constam 116 enfermeiros
e no relatdrio um total de 117 enfermeiros. Cabe destacar que a Instituicdo arrendou a
Unimed Instala¢des hospitalares conforme consta no Contrato anexado no Portal. A

33 A24. Relagdo de enfermeiros leitos PERTINENTE 2,00 2,00 UNIMED disponibiliza 21 enfermeiros que estdo alocados na Instituico e ndo fazem parte
do quadro de profissionais da mesma. Considerando os 21 enfermeiros da Unimed
somados ao nimero de enfermeiros constantes no CNES, ligados & assisténcia totalizam
117 enfermeiros e o nimero de leitos da Instituigdo, no trimestre a relagdo enfermeiros
assistenciais / leitos corresponde a 0,38.

SANTA CASA SAO CARLOS

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

30 A23.1. Balango Patrimonial - Liquidez Corrente (LC) PERTINENTE 2,00 0,00

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

A Comisséo entende que a Instituicdo em conjunto com a gestao municipal deve avaliar
guais os motivos para o baixo desempenho alcancado no indicador. Observa-se uma leve

34 | BO1. Taxa de alcance da producéo conveniada/contratada PERTINENTE 3,00 0,00 melhora no indicador em relagéo ao trimestre anterior. Todos os relatérios estéo
devidamente identificados assinados e carimbados. No periodo avaliado a Instituicéo
obteve a seguinte pontuacao: (15+16+15) / (34+34+34)x100 = 45,10%.
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A Instituicdo informou conforme anexos o total de 10.076 paciente / dia de 11.040 leitos /
dia, que corresponde a 91,27% de ocupacéo das referidas clinicas.

No periodo avaliado houve um total de 1.646 pacientes / dia e 1.380 leitos / dia, que
corresponde a 119,28% de ocupacéo de leitos de Terapia Intensiva. Em todos os meses

36 BO03. Taxa de ocupacdo de leitos de terapia intensiva - Adulto NAO PERTINENTE 3,00 3,00 os relatérios estdo devidamente identificados, carimbados e assinados. O percentual
acima de 100% de taxa de ocupacéo de pacientes se d& em virtude da utilizagéo de leitos
ndo SUS para SUS.

A instituicdo apresentou os anexos com o total de 6.582 pacientes / dia e 1.656 pacientes
com saida no mesmo periodo, que corresponde a 3,97 dias de média de permanéncia na
Especialidade Clinica. Em todos os meses os relatorios estdo devidamente identificados,
datados e assinados.

A instituicdo apresentou os anexos com o total de 3.494 pacientes / dia e 1.169 pacientes
com saida no mesmo periodo, que corresponde a 2,99 dias de média de permanéncia na
Especialidade Clinica Cirdrgica. Em todos os meses os relatérios estdo devidamente
identificados, datados e assinados.

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

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

38 BO05. Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica cirdrgica PERTINENTE 2,00 2,00

A instituicdo apresentou os anexos com o total de 1.646 pacientes / dia e 401 pacientes
com saida no mesmo periodo, que corresponde a 4,10 dias de média de permanéncia na
UTI. Em todos os meses os relatorios estdo devidamente identificados, datados e
assinados.

39 BO06. Tempo médio de permanéncia - UTI Adulto PERTINENTE 2,00 2,00

No periodo avaliado, houve 207 ébitos e 5.870 saidas no periodo, que corresponde a uma
taxa de mortalidade institucional de 3,53%. A Instituicdo anexou em todos os meses
relatdrios, indicando separadamente os 6bitos por tipo de convénio. Em todos os meses o0s
relatérios estdo devidamente identificados, datados e assinados.

40 BO7. Taxa de mortalidade institucional PERTINENTE 2,00 1,00

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 14.839 pacientes / dia, ocorreram no
42 B09. Incidéncia de queda de paciente PERTINENTE 2,00 2,00 periodo 12 quedas o que representa 0,81. Os relatérios estdo devidamente identificados,
datados e assinados, constando os motivos e as ages implementadas.

No periodo avaliado, a instituicdo informou que houve 3.617 saidas ? SUS com 489 leitos

43 | B10. Indice de rotatividade RERTINENTIE 2,00 2,00 gerais destinados ao SUS, onde obteve um indice de rotatividade de 7,40.

No trimestre avaliado foram realizadas 2.692 cirurgias e disponibilizadas 920 salas. Tendo
um indice de uso de sala cirirgica de 2,93. Todos os relatérios estdo devidamente

44 | B11. indice de uso de sala cirdrgica PERTINENTE 2,00 1,00 identificados, datados e assinados. Cabe destacar que de acordo com CNES a Instituicao
conta com 15 salas cirdrgicas, entretanto, 05 salas ficam no Centro Obstétrico, 01 sala é
ambulatorial, devendo ser computadas 10 salas no indicador.

TOTAL 103,00 85,00
82,52%

Observagdes da Comisséo

A Comisséo reforga a importancia do Programa Santas Casas SUStentaveis para a gestéo (municipal, estadual e hospitalar), tanto na questéo financeira quanto
na qualidade dos processos de trabalho e ampliagdo do acesso. Cabe destacar a evolugéo da equipe da Instituicdo quanto a alimentagdo do Sistema neste
periodo avaliado, demonstrando a absorcédo das recomendacdes feitas pela Comissdo Regional no que se refere a importancia do alcance das metas.
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