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1. TIPO DO CONVENIO:

RELATORIO DO CONVENIO N° 702 - Programa Santas Casas SUStentaveis

g:::\;,aENENTE: Fundag&o Santa Casa de Miserérdia de CNPJ N° 47.969.134.0001-89

ENDEREGCO: Praga Dom Pedro I, 1826
TELEFONE: (16) 3711-4000
E-MAIL: prestacacdecontas@santacasadefranca.com.br

OBJETO: - Custeio Material de Consumo - Material de Consumo, Material Medico Hospitalar,
Medicamento, Material de Laboratério, Material de Escritrio, Géneros Alimenticios, Gases Hospitalares,
Material de Limpeza, Insumos

-Custeio de Servigo de Terceiros - Servigos de terceiros, Servigo de Manuteng2o (Predial e de
Equipamentos),Locagéo do software e Maquinas, Honorarios Médicos, Contas de Agua, Luz e Telefone e
internet

VIGENCIA: Inicio: 01/01/2017.
PROCESSO N°: . . .
001.0208.000648/2015 - Duragéo: 36 meses — Término previsto: 31/12/2019
PRESTAGAO DE CONTAS DO .
ANO DE 2017 PERIODO: 01/2017 / A 12/2017
VALORES:
Convénio VALOR MES VALOR ANO
R$ 2.173.915,09 R$ 26.086.981,08

2. INTRODUCAO:

A FUNDACAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DE FRANCA, é um
complexo hospitalar de 121 anos e tem o compromisso de atender essencialmente a populagédo
usuéria do SUS — Sistema Unico de Saude.

Caracteriza- se como um Hospital de natureza filantr6pica e de ensino,
mantenedora de um Complexo Hospitalar que compreende Hospital Geral, Unidade
Cardiolégica, Oncologia e Reabilitagdo Fisica, conveniada junto ao SUS — Sistema Unico de
Saude, através da Secretaria Estadual de Satide — SES, visando & prestagdo de assisténcia em
saude em internagdo e ambulatorio.

E o tinico hospital de referéncia terciaria conveniado ao SUS para a regido
DRS VIII Franca/SP, de abrangéncia dos 22 municipios.

Quanto do DRS VIII - Departamento Regional de Saude — Franca/SP, estd
situado na regido nordeste do Estado, abrangendo uma populagdo de 737.646 habitantes
(SEADE 2016), € constituido por trés Regides de Saude: Trés Colinas, composta por 10
municipios, Alta Mogiana, composta por 06 municipios, e Alta Anhanguera, composta por 06

municipios, totalizando 22 municipios, estando este Departamento adscrito no territério de
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saude da RRAS 13, composto por mais trés Departamentos de Satide, sendo estes: DRS XIII

de Ribeirdo Preto, DRS de Barretos V e DRS de Araraquara III, conforme demostrado abaixo

no mapa 1.0.

Mapa 1.0 — Redes Regionais de Ateng¢do a Saide RRAS 13 — Estado de Sdo Paulo, ano
2014.

i M-MMWJM-EM(“SIOPM.
| {setembro/2011)

| | Redes Rogionals (Rag. de Saddaj:
|1 EIRmAgor ¢y 18 ARAS10 (1) |
CiReasoz (1) B RRASTT (1) |

3
! f RIRAZD (1)
B 1 RRAGAG {1}
RRAS1E (1)
RRASIS (1)
RRAS 1 {1}
RRAZAY (1)
— .

[
g o Caborsdo e $99 |

3. DO CONVENIO SANTAS CASAS SUSTENTAVEIS:

A Santa Casa de Franca participa do Programa Santas Casa SUStentdveis,
como Hospital Estruturante para a regido do DRS VIII, definido através da Resolucio SS n°
13, de 05-02-2014, determina critérios para acompanhamento e manutengdo dos repasses
financeiros referentes ao Auxilio Financeiro as Instituicdes Filantropicas - Santas Casas
SUStentaveis.

O objetivo do programa é contribuir para o desenvolvimento de um parque
hospitalar de referéncia no Estado de S&o Paulo, capaz de prestar servicos de saude de
qualidade e resolutivos, de média e de alta complexidade, que atendam as necessidades e
demandas da populagdo, em especial aquelas encaminhadas pelo setor de regulagdo do acesso

e integrar as redes de atengfo a satide no estado.

4. PRESTACAO DE CONTAS:
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Os recursos financeiros direcionados a Instituigdo Fundagfo Santa Casa de
Misericérdia de Franca serdo destinadas a custeio das a¢des e servigos prestados ao SUS,
tendo em vista o alto custo que os procedimentos geram a instituico.

Os indicadores pactuados, com metas quantitativas e qualitativas, através da
Resolugdo SS 13 e 39 do ano de 2014, faz com que que a instituicio mantenha os
atendimentos, dentro dos padrdes de qualidade definidos e aceitaveis, desenvolvendo agdes e
projetos que possam incrementar os Servicos

Fortalece ainda a humanizagéo hospitalar e a regulagfio do acesso 4 assisténcia.

Seguem abaixo, o monitoramento dos indicadores deste pactuados neste

periodo:
a) Metas quantitativas:

a.1) Manter a taxa de alcance da produ¢io conveniada/contratada em 90%.

- SIH/SUS - internagio

No SIH/SUS (Internagio) a institui¢do produziu 35% acima do pactuado com o SUS no teto
financeiro e, 33% acima no teto fisico.

Vide abaixo quadro gréfico demonstrativo:

Acompanhamento Teto MAC - SIH/SUS - 2017

160% 135%
. 133%
1405 - ;

100%

0%

205%

05 S—— s o il = S— S NENSENE, EE e
jan/17 | fev/17 | mar/17 | abrf17 | b7 | outfl7 | nov/17 | dezf17 T Média

=am % Fisico 130% | 134% | 151% 126% | 131% | ¢ | 1amx | 122% 132% 133%
BB % Financeiro | 132% 47% | 151% 126% {o1a0m | | o141% | 123% | 138% 135%
{—e—Meta 100% 100% | 100% 100% 100% | 100% | 100% | 100% 100

Fonte:tabwin/datasus

- SIA/SUS — ambulatério:
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Quanto a produgiio ambulatorial, a instituigdo produziu 6% acima do pactuado no teto

financeiro, e 8% acima no teto fisico, conforme demonstrado em gréafico abaixo:
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Fonte:tabwin/datasus

Somando a produgdo MAC total, SIH/SUA e SIA/SUS, a institui¢do teve um défit média/més

de 27% no teto financeiro, o que corresponde a R$ 836.569,27/média/més.

Abaixo demonstrativo:

P T

Publicada Ret Rat Convenio 12703 com UCINco 140.303,19 1.663.633,24
Desericho Jan Fev Mar Abe Mal Jun Jul Ago sat out Nov Daz Total Mddiafmis
Vi fatursde SIH/MAC 175965653 2.077.455.00 31778219 169550569 297036385 260843665 300335445 253685506 3IASSSGIS1 301452147 263295560 QBSSI6S.87 399618TL17 291398535
Vi pactueds SIH/MAC 109610522 2094310522 536,28 113785688 113789688 213789588 2 88 113789688 213739568 113789685 2137.86688 213769688 1556717924 113059677
Sub totai BGHASLIE IRZISITE 48 1 £ A1 ASLABLYY €057 55 18 -LME 0656 % AIESEAN  -TEIFTAIY  D.£00.663,03
scomuiade -3.645.205 49 -2.725.070.30 -3.382.885,61 -4.115.150.58 4.685.74035 -5.45L157,92 -S.050.186,10 -7.265.232.73 £.3145.257.32 -8.540.320.04 9.400.633.0%
Descrigie lan Fev Mar Abr Mal Jun Jul Age Set Out fev Dez Totsl Wdia/mis
Vitaturade SIA/MAC 949.07540  989.714.02 100932677 99180570 109108103 106857486 105898572 108161603 102575458 101729238 953027.96 957.077,84 1220494395 1017.078,66
Vi pactuada SIATMAC 96350046 96350048 563.500,45 ©5390048 96390046 96390048 95350048 96350048 96390035 96300048 95390048 §6390048 1156680576 963.900.48
Sub totat 1ARISIA ISEIASE 45.4:6.7% ARA0KIe -IILIFOSN AVA67A4 AG086C ILTGISED 185430 5359090 82142 A3 08 .698.130,18
acumulado -10.528,46 56,413,785 45.320,67  21250L81 1717580 41026204  S20.69775  SSLSALAS  L46.83375 64896123 63513519
Dascrigho Janf17 fev/17 marf17 abr/17 malf17 Junf17 [ ago/17 sen/17 out/17 nov/17 daz/17 Total Madiafmic
Vifaturado SIH/MAC 2759.95693 3.077459.00 321736218 269150969 297036385 20608.43555 300335445 203686505 345556351 301491L37 253295550 289826687 3496787127 191398635
Vi faturada SIAMAC 94907560 98971401 1.009.316,77 §92.806,70 109108103 106857486 105896672 108162509 102575456 101785238 963.027,95 5707744 1220494395  1.017.078.66
Total MAC produsido 3.709.032,33  4.067.173,00 4.227.088,96 3.684.316,39 4.06).444,88 3.677.061,51 4.062.341,17 3.718.491,15 4.481.718,09 4.032.81385 3.595.987,56 385534731 4717281622  3.931.068,02
VIMAC pactuado 3.058.005,70 3.058.005,70 3.101.787,36 310179736 310179736 3.10178736 3.101.797,36 1.10L79736 310179736 S.00179736 110L79736 310079738 37.135.985,00°  3.694.498,75
Diferangs 65102683 -1.006.167,32 -1.125.283,90 33251903 955647027 S76.284,05 96034081 61660379 -L3TAOI0TI ATLDIGAD 32405020  TEISA905  10.03483127  $36.588.2)
Atumulado +1.680.193.95 278548555 S362.004.58 4.327.692,00  AS02.916.25 5.560.460,06 -6.480.183.05 -7.E60.074.50 A.T9LUILOT -9.285.20027 -10.098.831.22
Fonte:tabwin/datasus

a.2) Manter a taxa de ocupacio (leitos SUS cirdrgica e clinica) hospitalar em 85%.

A taxa de ocupagdo dos leitos SUS na clinica médica e cirtirgica neste periodo, foi em média

de 94%, estando dentro dos padrdes recomendados > = 85%.

Segue abaixo o grafico indicador:
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TOH SUS - CLINICA MEDICA E CIRURGICA - 2017
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0% . .
janf17 fev/17 mar/i7  abr/17 maifl7  jun/17 julf17 ago/17 set/17 out/17 novf17 dez/17
ienf17 few/17 | mar/17 | abr/17 mai/1? un/i? julf1? ago/17 set/17 out/17 nov/17 | dezf17
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g 96 ALCANCE 89% 101% 98% 98% 101% 102% 81% 86% 94% 95% 91% 87%

Fonte:tasy/philips
a.2) Aumentar a taxa de ocupagio leitos terapia intensiva adulto para > = 90%.

A Santa Casa de Franca disponibiliza a equipe para monitoramento os leitos disponibilizados
ao SUS, bem como o numero de diarias produzidas.

Diariamente duas vezes ao dia, é encaminhado o mapa de leitos das UTI’s 4 Central de
Regulagdo do Estado e a Central de Regulag@o do Municipio via Censo Hospitalar.

Segue abaixo a ocupagfo das UTI’s adulto neste periodo, ultrapassando a meta de e chegando
a 91% de ocupagdo SUS.

TOH SUS - UTI ADULTO - 2017
100% - e 3399%

%....92,35%. . e G TIR i —
91,73% 2, 80,74%. 85 435% 86,54% 79,00% —79,00% 87,00%

o

ian17 tev/17  mar/i7  abr/17 maf17  junf17  juY17  agof17  set/17  out/17 nov/17  dez/17 |
L AT THejAT mar U7 ab37 malfi7 | 7 jufar | agopi7 out1? '
META L %0% | S0%  S0% - 0% | 0% | 90% . 90%  90% f
(TOmWALCANCE 10147% | 93.99% (10806% 9173% | 92,35% . 90.74% | 8542% | 9271% 8654%  79.00%

Fonte:tasy/Philips

a.3) Manter o tempo médio de permanéncia - na especialidade clinica em < = 7 dias.
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A Santa Casa disponibiliza mensalmente para avaliagdo e monitoramento, o tempo médio de
permanéncia em dias, com apresentagdo as equipes multidisciplinares e & diretoria para os
planos de agéo que couberem.

Neste periodo, tivemos um tempo médio de permanéncia de 3,34 dias na 4rea de clinica
médica, estando dentro dos padrdes recomendados.

Segue abaixo o grafico indicador:

TMP SUS - CLINICA MEDICA - 2017
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Fonte:tasy/Philips

a.4) Manter o tempo médio de permanéncia - na especialidade clinica cirtirgica em <=7

dias.

A Santa Casa disponibiliza mensalmente para avaliagio e monitoramento, o tempo médio de
permanéncia em dias, com apresentagdio as equipes multidisciplinares e 4 diretoria para os
planos de agfio que couberem.

Neste periodo, tivemos um tempo médio de permanéncia de 2,1 dias na area de clinica
cirlrgica, estando dentro dos padrées recomendados.

Segue abaixo o grafico indicador:
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TMP SUS - CLINICA CIRURGICA - 2017
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Fontetasy/Philips B

a.5) Manter tempo médio de permanéncia — UTI Adulto <= 7 dias:

A Santa Casa disponibiliza mensalmente para avaliacio e monitoramento, o tempo médio de
permanéncia da UTI Adulto em dias, sendo que a quantidade maxima sugerida é de <= 07
dias, com apresentagdo as equipes multidisciplinares e a diretoria para os planos de ag&o que
couberem.

O TMP - tempo média de permanéncia no ano de 2017 foi de 3,76 dias, estando dentro dos
padrdes recomendados.

Segue abaixo o grafico indicador de o tempo médio de permanéncia da UTI Adulto:

TMP SUS - UTI ADULTO - 2017
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Fonte:tasy/Philips

2.6) Reduzir a taxa de mortalidade institucional para <= 3%, devido ao perfil

demografico da Regiio. (Idosos)
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A Santa Casa disponibiliza mensalmente para avaliagido e monitoramento, a taxa de
mortalidade institucional, com apresentagdo a Comiss@o de Revisdo de Obitos e a diretoria

para os planos de a¢io que couberem.

A taxa de mortalidade institucional no ano de 2017 foi de 4,3%, estando acima dos padrdes

recomendados.

Vale ressaltar que a Santa Casa de Franca e a unica referéncia SUS em Alta Complexidade,
aumentando as demandas por patologias mais graves que podem levar a ébito e, também, € o

unico hospital SUS na cidade de Franca. Segue abaixo o grafico indicador:

TAXA DE MORTALIDADE INSTITUCIONAL - 2017
6,0%

42%  gam  43% 2 8% sy 0% 4,0% 1,0%
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) jan/17 | fev/i7 | mar/17 | ebr/17 | mai/17 | jun/17 | julf17 | agofi7 | set/17 | out/17 | nov/17 | dez/i7 |
EEEE% ALCANCE| 42% | 41% | 43% | 3,8% | 49% | 37% | 40% | 46% | 50% | 40% | 50% | 40%
s META | 5.5% 5,5% 5,5% 5,5% 5,5% 5,5% 55% 5.5% 5,5% 55% | 55% 5,5%

1

Fonte:tasy/Philips

a.7) Reduzir o Indicador de infec¢iio hospitalar para abaixo ou igual a 2,47%:

A Santa Casa disponibiliza mensalmente os indicadores de infecgdo hospitalar e encaminha a
planilha ao CVE - Centro de Vigilancia Epidemiolégica e Grupo de Vigilancia
Epidemiologica.

A planilha € elaborada por setor e monitorada pela Comissio de Controle de Infeccio
Hospitalar da Institui¢fo e os planos de ag#o sdo de responsabilidade nesta comisséo.

Neste periodo a taxa de infe¢@o foi mais alta, devido ao grande volume de pacientes, estando
com taxa de ocupagdo nas UTI’s e clinicas acima do preconizado.

A taxa média foi de 3% estando acima dos padrdes recomendados. Segue abaixo, grifico

indicador de I1H:
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INDICADOR DE INFECCAO HOSPITALAR - 2017
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Fonte: CCIH/FSCMF

a.8) Reduzir a Incidéncia de queda de paciente para abaixo ou igual a 2%:

A Santa Casa de Franca mantém a Equipe de Enfermagem em acompanhamento didrio do
nimero de quedas em relagdo ao numero de pacientes-dia, de acordo com protocolo de
Nucleo de Seguranga de Paciente implantado, ¢ mantém o nimero que quedas abaixo do
preconizado.

Abaixo o indicador referente a este item:

INCIDENCIA DE QUEDA DE PACIENTES - 2017
1%
1%

jan/17  fevf17 mar/17 abr/i7 maifl?7 junf17 julf17  ago/i7 - setf/17  outf17 novf/17 dez/17 ‘

18n/17 | fev/17 | mar/17 | abr/17 | mai/17 | jun/17 | julf17 | ago/17 | set/17 | out/17 | nov/17 dez/17
s META 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2% 2%
=36 ALCANCE| 0,60% | D,74% | 0,56% | 0,84% | 0,70% | 0,99% 030% | 0,70% | 0,28% | 0,86% | 0,93% | 0,62%

Fonte: NSP/FSCMF

a.9) Relagiio enfermeiro/leito:



A Santa Casa mantém o quadro de enfermeiro ligados a assisténcia de acordo com o

preconizado pelo COREN — Conselho Regional de Enfermagem.

Abaixo o indicador referente a este item:

RELACAO ENFERMEIRO LEITO - 2017

0'40 — - - - O -
030 025026 . 025 gug e 026 . 0,26 25
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janf17 | fev/17 | mar/17 | abr/17 | mai/17 | jun/17 | jui/17 | ago/17 | set/17 | out/17 | nov/17 | dez/17
owoesn META »= 0,36 0,36 0,36 036 0,36 0,36 0,36 0,36 0,36 0,36 0,36 0,36
~=g=3% ALCANCE| 0,25 0,26 0,25 0,24 0,28 0,28 0,27 0,26 0,26 0,26 0,26 0,25

a.10) Manter indice de Rotatividade de leitos:

A Santa Casa disponibiliza mensalmente para avaliagdo e monitoramento, o indice de

rotatividade de leitos, com apresentagfo a equipe multidisciplinar, € 4 diretoria para os planos

de agdo que couberem.

O indice de rotatividade manteve- se de acordo com o preconizado, estando em 9,92 , para um

minimo exigido de 4.

Abaixo o indicador referente a este item:

iNDICE DE ROTATIVIDADE DE LEITOS - 2017

—e—%ALCANCE 1061 1139

a.11) Manter indice de uso de sala cirirgica:
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A Santa Casa de Franca, controla mensalmente indice de uso de sala cirtirgica, com
apresentagdo e a diretoria administrativa e clinica para os planos de agdo que couberem.
Embora nio esteja atendendo o indice em todo o periodo, vem realizando todas as cirurgias de
urgéncia que chegam na institui¢éo, e também as contratadas pelo SUS.

Segue abaixo, grafico indicador:

INDICE DE USO DE SALA CIRURGICA - 2017
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a.12) Manter implementa¢io do ACCR — Acolhimento com Classificaciio de Risco.

Seguem abaixo os indicadores de ACCR da institui¢fo:

&> SantaCasadeFranca NOME DO INDICADOR
ACCR - Acolhimento Com Classificagdo de Risco
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£ Santa CasadsFi NOME DO INDICADOR
= - ACCR - Acolhimento Com Classificagdo de Risco
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ACCR - Acolhimento Com Classificacdo de Risco
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€>» Santa Casade Franca

NOME DO INDICADOR
ACCR - Acolhimento Com Classificacio de Risco

ACCR - Hospital do Cancer

ﬁ Santa CasadeFranca

Iestsssa Ut mincto it ciosserctenariaan,

Janeirs Frvenciro Margo abal i ko o

myermeiho Amarela RVerde mArd

s Janairo Feverairo Margo Abnl fsio Junho Juiha Agosto Setembro Outubro Novembro Dersmbro
Varmeiho n 78 1 1
Amarels 15 =) F) B
Verde 135 211 183 123 168
Azl 142 263 225 128 162
Total d 383 581 418 280 331
Atendimentas 02 796 776 5D 727
¥ Omzifades 45% 7% S4% Sa% 4%
FONTE: RELATORIO DE ENFERMAGEM
bservigda: 1) U5 pacentes dassificados no Hospital do Chncer 3o pacientes tals {consultas e quimiatarapio), os 06 Urgéntia @ eMErpand 536 colNidas & atendoas no Pronta Ateadimento oo

-laspital do CoragHo [Vide ACCR Hospitul do Coracla).

TM'W-Q raido. ot clahoraolon. & mir ott ligendno- ; linrsnmionc

oy

Parecer da Comissdo Regional de Avaliacido do Programa:

Os documentos anexados, quanto ao contetido, atendem parcialmente ao preconizado na
Matriz de Indicadores, pois consistem nos relatérios mensais quantitativos dos pacientes
atendidos e respectivas classificagdes e copia do Protocolo. Verificou-se que as quantidades
de pacientes atendidos e respectivas classificagcdes ndo estdo compativeis com as quantidades
de atendimentos registrados nos Relatorios Didrios de Atendimentos Ambulatoriais, o que ndo
confirma a totalidade da classificagdo no periodo. Indicador validado. Recomendagfo:
Protocolo inserido mensal, atingir o escore de 100% na classifica¢io dos pacientes atendidos.

Resultado do Periodo: Em implanta¢do Pontuagdo Obtida: 1,0.
b) Metas qualitativas:
1. Manter CNES Atualizado;
2. Aumentar em 25% os Diagnosticos secundérios preenchidos nas AIH, discriminados
por especialidades: pediatria, obstetricia, clinica médica e cirtirgica (excluir as AIH da

especialidade 2 e 5, ou seja, ginecologia e psiquiatria);

3. Manter a atualizagdo diaria, no Portal CROSS, das informagdes dos recursos

disponiveis para atendimentos as urgéncias;

13
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4. Garantir Atendimento de urgéncia e emergéncia referenciado, mediado pela Central de

Regulagéo, nas 24 hs nos 07 dias da semana;

wn

. Manter Atualiza¢io diaria, no Portal CROSS - no médulo ambulatorial, da recepgéo

dos pacientes agendados;

6. Implantar fluxo para disponibilizagio mensal da agenda ambulatorial no Portal
CROSS - médulo ambulatorial;

Implementar Alta Hospitalar Qualificada;

~

(=]

. Manter apuragio dos Custos por Absorgio;

9. Implementar a Politica estadual de humanizag3o;

10. Manter acima de 80% apresentagfio das contas hospitalares no més imediato ao do

encerramento da AIH (alta hospitalar);

11. Manter acima de 90% a apresentagéio das contas ambulatoriais no més imediato &

realizagdo do procedimento;

12. Manter a caracterizagfo correta das internagdes;

13. Manter a Comissdo Intra hospitalar de doag#io de 6rgdos e tecidos para transplantes;

14. Manter o plano de atendimento a desastres e incidentes com multiplas vitimas;

15. Atualizar os Alvards de funcionamento e solicitar auto de vistoria do corpo de
bombeiros (AVCB);

16. Manter abaixo de 10% a taxa de suspensfio de cirurgia por motivos administrativos

(exceto cirurgias ambulatoriais);
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17. Manter em > =20% a taxa de recusa de solicitagdes da Central de

Urgéncia;

18. Manter o percentual de Vaga Zero em <=;

19. Manter Educagdo Permanente - capacitagdes e treinamentos no periodo;

20. Apresentar Balanco Patrimonial;

Regulagdo de

b.1) Os indicadores acima foram avaliados pela Comissiio Regional de Monitoramento

do Programa Santas Casas SUStentéiveis e também pelo Niuicleo Executivo do Programa,

tendo sido o resulto conforme segue abaixo:

Programa Santas Casas Sustentdveis- 2017,

: cleg Exacutiv
Comizsio Nocdea | Cof
adoras/A - Ind o * Regional | Executiva .
o o

1 |A01. CNES Atvalizade 3 ey TE
2 AD2.1. CID Secundiric Informado - Pediatria 1 1 1
3 AD2.2. CID Sacundaric Informado - Qustetricia 1 1 A3
4 |A02.3. CID Secundirio Informado - Clinica Médics 1 i e
5 AD2.4. CID Secunddric Informada - Clinica Cirdrgica 1 I 1=
13 AD3. Atualizagio do Maodulo Pré-Hospitalar, do Portal CROSS 5 3 pir s
7 AD4. Atendimento de Urgéncia/Emergéncia Referenciado na Centra! de Reguisgio de Ur 5 2 2:
8 ADS. Atualizaclo Didsia do Modulo de Regulagdo de Leites, do Portal CROSS 5 El 5
9 A06. Atualizagio Didria da Recepgdo dos Pacientes Agendados, no Médulo de Regulacio 5 55! S8
10 |A07. Disponibilizagio Mensal ds Agends, no Médulo de Regulagdc Ambulatgrial do Porta H 2 2
11 ADS. Protoccio de Acclh:mento & de Classificagfo de Risco b S AL
12 ADQ. Alta Hospitalar Qualificada 2 ke 2
13 A10. Custcs Por Absorglo 2 2 z
14 |All. Politica Estadual de Humanizaglo 2 2 S
15 |A12. Apresentaglio das Contas Hospitalares no Més Imediato 30 do Encerramento da AlH 3 .. 3 b e
16 A13. Apresestaclo das Contas Ambul no Més diato a Reakzagdo do Procedi: 3 3 3
17 |A14. Caracterizagho correta da Internago: Urgéncia (Cardter 2  6) / Eletiva iCardter 1) 2 v fiEae
18 |A15.1. ComissBes - Etica Médica 05 0,5 05
12 |A15.2. ComissBes - Controle de Infecgdo Hospitalar 05 0.5 05 )
20 |A15.3. CamissBes - Obito 0,5 0.5 05 [
2t |A15.4. Comiss3es - Prontuirios 05 0,5 05 i
22 |A16. ComissEo Intra-Haspitalar de Dosgdc de Grglcs & Tecidos para Transp o
23 AL7. Plano de Atendimento a Desastres e Incidentes com miltiplas vitimas e
22 |A18.1. Licenga de Alvard - VISA [
25 A18.2. Licenga de Auto de Vistoria do Corpo de Bombeiras - AVCB il
26 |A19. Taxa de Suspens3o de Cirurgia por Motivos Administrativas

A20. Taxa de Recusa de SolicitagBes da Central de

de Urgéncis:

2 2. s )
2 2 AL
1 1 1
1 a (
2 2 it ]
s 7 o
28 A21. Percentual de Vaga Zero Recebidas pels Central de Regulagio de Urgéneia 5 B k]
25 A22. EducagBo Permanente - Capacitagdes e Treinamentos 2 2 2 v
30 A23.1. Balango Patsimonial - Liquidez Corrente (LC) 2 2 LR
31 A23.2. Balengo Patrimonial - Liguider Geral {LG) 2 3 i
32 |A23.3. Belenge Patrimonial - Solvéncia Geral (SG) 2 2 2
33 A24, RelacBc de Enfermeiros por Leitas 2 g .0
34 |BOL Taxa de Alcance da Producdo Conveniada/Contratada 3 %! Ao
35 BO2. Taxa de Ccupagdo (letos SUS, Clinica Cinlrgica e Clinica Médical 3 3 3
35 B03 Taxa de Ccupagiio de Leiros de Terapia Intensiva - Adulto 3 3 3
37 B804, Tempo Médio de Permanéncia - Especialidade Clinica 2 2 2
35 B05. Tempo Médio de Permanéncia - Especislidade Clinica Cindrgica 2 2 2
33 B06. Tempo Médio de Permanéncia - UTI Adulto 2 & w2
40 BO7. Taxa de Mortalidade Institucional 2 1 1
41 BOB. Indicadores de Infecgdo Hospitalar 2 2 2
42 BO9. Incidéncia de Queda de Paciente 2 2.5 2
43 [B10. Indice de Rotatividade 2 2  ahr
44 |B1l.indice de Uso de Sala Cirirgica 2 1 E
TOTAL 103 89 8d .

Pontuagiio SUStentiveis

100,00%

81,55%
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b.2) Grifico de monitoramento da pontuaciio do Programa Sustentiveis:

Monitoramento da pontuagio do Programa Santas Casa Sustentiveis - 2017

120 - - 120,00%
95,45%
88,88%
81,55% 79,61%
80 cong NPT S S 80,00%
60 - 60,00%
0 40,00%
20 20.00%
o =il sl 0,00%
12 trimestre - 2017  ewimesre-2017 | 4euimeswe-2017
‘=1PortuacBo Obtica 8 88
‘e PONTUBC 30 POSSIEN 103 103
i—mPomuagio minimaesgida: 77,15 ; 77,25
jmmPescennal i BLSS% LI . S .

b.3) Parecer da Comisséio Regional:

ANALISE DO 1° TRIMESTRE - Santas Casas SUStentéveis — Ano 2017 - Santa Casa de
Franca. A Comissdo Regional, apds concluido o processo de avaliagdo/validagdo do 1°
trimestre ~ Ano de 2017 observa que: em relagio ao percentual de adequagdo, verificou-se
que dentre a pontuag8io maxima permitida a todos os indicadores, que é de 103,00 pontos, a
Instituicdo atingiu 89,00 pontos, perfazendo o percentual de 86,41%. Analisando
individualmente os indicadores no que se refere a pontuagéio permitida no score do Mapa de
Indicadores, constatou-se que 37 indicadores obtiveram a pontuagiio maxima (cor verde), 04
obtiveram pontuagdo intermedidria (cor amarela) e 03 ndo obtiveram pontuagiio (cor
vermelha). Com base nesses dados, apurou-se no trimestre que a quantidade de indicadores
avaliados como insuficientes (cor vermelha), corresponderam ao percentual de 6,81%. Em
relagio aos indicadores com pontuag#o intermedidria (cor amarela) atingiu o percentual de
9,09%. Isso demonstra que a Instituigdo vem mantendo bons resultados, pois o percentual de
indicadores que obtiveram a pontuagio maxima (cor verde) foi de 84,10%. No decorrer do
processo de avaliagéo, considerando desde o seu inicio até o presente momento, observamos
que a Instituicdo tem empreendido esforgos para manutengio dos resultados positivos
(indicadores com resultados de cor verde) e também, para melhorar aqueles indicadores que
obtiveram resultados parciais ou insuficientes (cor amarela e vermelha). Este processo

evolutivo pode ser claramente verificado através da analise dos resultados obtidos nos
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trimestres anteriores, pois, a Instituigo vem conseguindo manté-los em torno de 80% ou mais
¢ também, observa-se que houve considerdavel melhoria dos indicadores com resultados
parcialmente ou totalmente insatisfatérios. Franca, 15 de maio de 2017. Comissdo Regional

de Avaliagdo — Santas Casas SUStentdveis — DRS VIII —- Franca.

ANALISE DO 2° TRIMESTRE - Santas Casas SUStent4veis — Ano 2017 - Santa Casa de
Franca. A Comissdo Regional, apos concluido o processo de avaliagdo/validagdo do 2°
trimestre — Ano de 2017 observa que: em relagéio ao percentual de adequagéo, verificou-se
que dentre a pontuagdo maxima permitida a todos os indicadores, que é de 103,00 pontos, a
Instituigdo atingiu 88,00 pontos, perfazendo o percentual de 85,44%. Analisando
individualmente os indicadores no que se refere a pontuaggio permitida no score do Mapa de
Indicadores, constatou-se que 34 indicadores obtiveram a pontuagdio maxima (cor verde), 07
obtiveram pontuagfo intermediéria (cor amarela e laranja) e 03 ndo obtiveram pontuagéo (cor
vermelha). Com base nesses dados, apurou-se no trimestre que a quantidade de indicadores
avaliados como insuficientes (cor vermelha), corresponderam ao percentual de 6,82%. Em
relagdo aos indicadores com pontuagfo intermedidria (cor amarela) atingiu o percentual de
15,90%. Isso demonstra que a Instituigdo vem mantendo bons resultados, pois o percentual de
indicadores que obtiveram a pontuagdo maxima (cor verde) foi de 77,28%. Apesar do
resultado positivo, observou-se que, em relagfo ao trimestre anterior (jan a mar/2017), houve
neste trimestre um pequeno aumento do percentual de indicadores que obtiveram cor amarela
(de 9,09% para 15,90%) e reducdo dos indicadores que obtiveram a cor verde (de 84,10%
para 77,28%). Considerando o alegado, recomenda-se que a Institui¢dio procure manter todas
as agdes que se fizerem necessarias de forma que se possa conservar os resultados positivos
que, aos poucos, foram sendo conquistados desde o inicio do processo de avaliagdo €
melhorar cada vez mais os indicadores em que ainda existem oportunidades de melhoria (cor
vermelha e cor amarela).Franca, 08 de agosto de 2017. Comissdo Regional de Avaliagdo —
Santas Casas SUStent4veis — DRS VIII — Franca.

ANALISE DO 3° TRIMESTRE - Santas Casas SUStentaveis — Ano 2017 - Santa Casa de
Franca: A Comissdo Regional, apds concluido o processo de avaliagdo/validagdo do 3°
trimestre — Ano de 2017 observa que: em relagéo ao percentual de adequagfo, verificou-se
que dentre a pontuagdo méxima permitida a todos os indicadores, que é de 103,00 pontos, a
Institui¢&o atingiu 87,50 pontos, perfazendo o percentual de 84,95%. No decorrer do processo

de avaliagfio, considerando desde o seu inicio até o presente momento, observamos que a
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Instituigdo, tem empreendido esforgos para manutengdo dos resultados positivos. Franca, 07
de dezembro de 2017. Comissdo Regional de Avaliagdo — Santas Casas SUStentaveis — DRS
VIII - Franca

ANALISE DO 4° TRIMESTRE - Santas Casas SUStentéveis — Ano 2017 - Santa Casa de
Franca: A Comissdo Regional, apds concluido o processo de avaliagio/validagdo do 4°
trimestre — Ano de 2017 observa que: em relagfdo ao percentual de adequagdo, verificou-se
que dentre a pontuagdo maxima permitida a todos os indicadores, que é de 103,00 pontos, a
Instituicdo atingiu 86,00 pontos, perfazendo o percentual de 83,50%. Analisando
individualmente os indicadores, no que se refere & pontuagdo permitida no score do Mapa de
Indicadores, constatou-se que em 35 indicadores foram obtidas a pontuagio mdaxima (cor
verde), em 06 foram obtidas pontuagdo intermediaria (cor amarela/laranja) e em 03 ndo houve
pontuacgdo (cor vermelha). Com base nesses dados, apurou-se no trimestre, que a quantidade
de indicadores avaliados como insuficientes (cor vermelha), corresponderam ao percentual de
6,81%. Em relagéo aos indicadores com pontuagdo intermedidria (cor amarela/laranja) atingiu
o percentual de 13,63%. Isso demonstra que a Institui¢do vem mantendo bons resultados, pois
o percentual de indicadores que obtiveram a pontuagdo méxima (cor verde) foi de 79,54%. No
decorrer do processo de avaliagiio, considerando desde o seu inicio até o presente momento,
observamos que a Instituigdo, tem empreendido esfor¢os para manutengfio dos resultados
positivos (indicadores com resultados de cor verde) e também, para melhorar aqueles
indicadores que obtiveram resultados parciais ou insuficientes (cor amarela e vermelha).
Porém, aproveitando o ensejo, apesar da evolug#io positiva que foi conquistada aos poucos,
desde o inicio do processo, ressalta-se a importincia de investimentos e a¢8es continuas para
manutenc¢do dos resultados positivos e concretizagio dos indicadores ainda pendentes. Franca,
27 de fevereiro de 2018. Comissdo Regional de Avaliagdo — Santas Casas SUStentdveis —
DRS VIII - Franca.

Franca, 28/02/2018.

7 José Candido Chimionato
Presidente
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