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Contextualizacao

O “Auxilio Financeiro Santa Casa SUStentavel” foi instituido pela SES-SP por
meio da Resolugdo SS n°. 13 de 05 de fevereiro de 2014, com o propdsito de
contribuir para o desenvolvimento de um parque hospitalar de referéncia, no
Estado de Sao Paulo, capaz de prestar servicos de saude de qualidade e

resolutivo, de média e alta complexidade.

Essa Norma Técnica foi alterada posteriormente pela Resolucao SS - 95, de
24-11-2017, com o intuito de promover adequacdes visando maior controle
e fiscalizagdo no cumprimento das metas estabelecidas para as Instituicdes

participantes.

A Resolugao SS n° 13/2014, no Artigo 89, e em posteriores alteragoes,
estabeleceu a constituigao de:

-Comissdoes de Monitoramento Regionais - CMR, com a participacdao de
técnicos dos DRS, em especial das areas de Planejamento, Contratacdo de
Servicos de Saude e Auditoria e, ainda, por representantes do Hospital e do
Gestor Municipal quando for o caso.

-Comissao de Monitoramento Estadual (CME), composta por técnicos da
Coordenadoria de Regides de Saude (CRS), Coordenadoria de Servicos de
Saude (CSS), Coordenadoria de Gestao de Contratos de Servicos de Saude
(CGCSS), Coordenadoria de Gestao Orgcamentdria e Financeira (CGOF),
COSEMS e FEHOSP.

- Nucleo Técnico Executivo - NTE, subordinado a CRS.

O NTE prop06s a criagdo de um Mapa de Indicadores para o monitoramento
dessa Estratégia, composto por indicadores de Qualificacdo da Gestdo e
indicadores de Producgao. Esse Mapa de Indicadores foi aprovado por meio da
Resolucao SS n° 39, de 09 de marco de 2014, alterada posteriormente pela
Resolucao SS n°. 46, de 15 de maio de 2015, e pela Resolugao SS n°. 02 de
01 de fevereiro de 2017. Conta com 24 indicadores de "“Qualificacdo da
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Gestdo” e 11 indicadores de “Producdo”. Estd hospedado no site da CROSS,
modulo indicador. A CROSS é responsavel pelo suporte técnico e

manutengao do software.

A competéncia do monitoramento é exclusiva das respectivas CMR, cabendo
ao NTE assegurar que os critérios e pontuacdes estabelecidos sejam
empregados por todas as CMR, visando isonomia na avaliagdao dos Hospitais
que participam dessa Estratégia, evitando qualquer subjetividade na

avaliagao.

O NTE consolida as avaliacdoes e submete a CEM, que tem competéncia, com
base nesse desempenho, propor ao Titular da Pasta critérios para

manutengdo, supressao e a exclusao dos valores propostos aos hospitais.

A proposta de revisao das orientagdes para as Comissdoes de Monitoramento
Regionais, quanto ao Mapa de Indicadores do Auxilio Financeiro Santa Casa
SUStentavel, faz-se oportuna tendo em vista que ainda persistem alguns

equivocos de interpretacdo e/ou dificuldades de avaliacdes.

Objetivo

O objetivo principal desse manual é fundamentar regras gerais e especificas
a serem adotadas pelas ComissOes de Monitoramento Regional, com a
finalidade de orientar os representantes da Gestdao e das Instituicdes
envolvidas quanto a correta apresentacao da documentacao comprobatéria
requerida em cada um dos indicadores e de padronizar a rotina de
monitoramento, com o intuito de assegurar isonomia na avaliagao de todos
0s servicos envolvidos na estratégia “Santa Casa SUStentavel”.

As regras gerais, apresentadas abaixo, referem-se a orientagdes cabiveis
para o conjunto dos indicadores, em especial sobre a clareza e concisao dos
dados apresentados. Em relacdo as orientacbes especificas, diversos
indicadores permanecem com as mesmas orientagdes, mas alguns tiveram
sua redacao revista com o propodsito de torna-las mais claras, evitando assim
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qualquer subjetividade em relagao ao que mede cada indicador, qual a

documentacao a ser apresentada bem como os critérios de pontuacao.

Regras Gerais

1- Documentos como relatérios, atas e informacdes anexados no Portal
CROSS (indicadores), precisam obrigatoriamente ter a identificacao da
Instituicdo com a data do periodo a que se refere, devem ainda contar
com a devida identificacdo e assinatura do(s) responsavel pela
informacao.

2- Nos indicadores que medem taxas e indices, a nota atribuida é referente
ao trimestre. Lembramos que ndo é correto utilizar média de taxas.

3- A nota atribuida no trimestre deve seguir a pontuagdao proposta em cada
um dos indicadores.

4- Algumas informacOes se repetem em indicadores distintos e devem
guardar a exata correlagao.

Exemplo- “paciente dia”, aparece na formula da taxa de ocupacdao e na
média de permanéncia.

5- Os relatérios anexados devem estar legiveis e serem compativeis com o
requerido para o respectivo indicador.

6- Nao anexar documentacgao estranha ao item.

7 - Atentar para que os relatérios sejam anexados em ordem de paginacgao e
em formato que permita sua analise sem que tenha que ser impresso e

montado.
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Orientacgoes Especificas:
e Indicador A1 - CNES atualizado

Manter as informagdes de RH, equipamento e estrutura fisica do estabelecimento,
atualizadas mensalmente no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude -
CNES.

Anexar més a més os seguintes documentos:

1 - Relatério com a data da ultima atualizacdo do CNES. Pode ser anexado “Print
screen” da tela do computador com a ultima atualizagao do CNES.

2 - Documento da instituicdo relatando as atualizacdes feitas no periodo,
informando mensalmente as ocorréncias relativas a area fisica, equipamentos e RH.
Quando for o caso pode ser anexado o documento encaminhado ao gestor
solicitando que sejam feitas as atualizagoes.

Pontuacao:
Sera atribuido 01 ponto por més, quando anexados os dois documentos.

N3o nos trés meses = 00
Sim em 01 més =01
Sim em 02 meses =02
Sim nos trés meses =03
Observacdo - na maioria das instituicdes participantes foi feita auditoria

comparando “in loco” as informagbOes constantes no CNES. Sugerimos que as
comissoes verifiguem junto a auditoria essas informacdes.

e Indicador A2 - CID secundario

Informar mensalmente o numero de Autorizacdo de Internacao Hospitalar - AIH,
com diagndsticos secundarios preenchidos e o total de AIH no mesmo periodo,
discriminados por especialidade. (pediatria, obstetricia, clinica médica e clinica
cirirgica). Na especialidade Obstétrica pode ser informado o CID secundario do RN.
Considerar aqui as AIH apresentadas.

O resultado deve ser > ou = a 25%.

Exemplo:

Més 01: AIH pediatria com CID secundario = 124; Total de AIH = 190
Més 02: AIH pediatria com CID secundario = 076; Total de AIH = 148
Més 03: AIH pediatria com CID secundario = 062; Total de AIH = 128

Como calcular: 124 + 076 + 062 = 262 x 100 = 56,22% (>25%) = 01 ponto
190 148 128 466
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O caélculo é trimestral, 01 ponto por especialidade.

Além da digitacao dos valores no sistema, deve-se anexar a informacao referente
ao total de AIH apresentadas no periodo por especialidade e numero de AIH com
CID secundario preenchido. Essa informacao refere-se a internagdes SUS.

e Indicador A3 - Atualizacdo diaria, no Portal CROSS, Modulo Pré-
Hospitalar, das informacoes dos recursos disponiveis para atendimentos as

urgéncias.

Os recursos existentes sdo cadastrados no Portal CROSS Médulo Pré-Hospitalar,
mediante aprovacao do DRS no processo de implantagao.

A unidade deve informar, duas vezes ao dia, a partir das 07 horas e das 19 horas,
a disponibilidade dos recursos para atendimento de urgéncia. Os hospitais com a
“porta referenciada” também precisam atender esse indicador.

As Informacgdes sao extraidas do Portal CROSS, Modulo Pré-Hospitalar. NUmero de
atualizacdes realizadas no més (numerador) dividido pelo nimero de atualizagbes
esperadas (denominador), multiplicado por 100.

O percentual atingido é entdo pontuado.

Pontuacao: = 90% = 05
<90% e =270% =02
< 70% = 00

e Indicador A4 - Atendimento de urgéncia e emergéncia referenciado,
mediado pela Central de Requlacao, nas 24hs, nos 07 dias da semana.

Este indicador contabiliza a quantidade de solicitagdes de urgéncia e emergéncia
respondidas pela unidade receptora, através do Mddulo de Urgéncias, utilizando a
funcionalidade Executante tipo II.

O cadlculo avalia se houve resposta da unidade no prazo, até 59 minutos e 59
segundos. Ao atribuir a opcao de pendéncia a unidade tera outro prazo de 59
minutos e 59 segundos para responder novamente.

O sistema extrai diretamente do Mddulo de Urgéncias o numero das solicitagdes
respondidas dentro do prazo (numerador) que é dividido pelo numero de
solicitacdes encaminhadas, via Executante II, (denominador), multiplicado por 100.

O percentual atingido é entdo pontuado.

Pontuacao: = 90% = 05
<90% e =>70% =02
< 70% = 00
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e Indicador A5 - Atualizacdo diaria, no Portal CROSS, da ocupacdo dos
leitos hospitalares.

Os leitos sdao cadastrados no Portal CROSS Mddulo de Leitos e AIH, mediante
aprovagao do DRS, no processo de implantagao.

A unidade deve atualizar diariamente o mapa de leitos, registrando a entrada,
alteracao e saida dos pacientes.

Numerador: contabiliza quantidade de internacdes realizadas no més, que foram
inseridas em até um dia apds a data real do evento (internacdes realizadas no
periodo retroativo igual ou inferior a 24h).

Denominador: contabiliza o total de internacdes no més, realizadas no Modulo
Regulacao de Leitos ou Leitos com AIH.
O percentual atingido é entdo pontuado.

Pontuacao: = 90% = 05
<90% e =270% =02
< 70% = 00

e Indicador A6 - Atualizacao diaria, no Portal CROSS, Médulo Ambulatorial,
da recepcao dos pacientes agendados.

Informagao no Portal CROSS - Modulo Ambulatorial, dos dados referentes a
recepgao, para consultas, exames e procedimentos.

O indicador mede se a unidade esta informando, em até 03 (trés) dias Uteis apds a
consulta, exame ou procedimento, o langamento da recepgao.

Numerador: contabiliza o} total de recepgoes
(presenca/auséncia/dispensado/desistente), que foram Ilangadas, no Mddulo
Ambulatorial, em até 03 (trés) dias Uteis apds a data em que o paciente estava
agendado.

Denominador: contabiliza o total de pacientes agendados, no Mdédulo Ambulatorial,
para a unidade no més.

O percentual atingido é entdo pontuado.

Pontuacao: = 90% = 05
<90% e >=70% =02
< 70% = 00
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e Indicador A7 - Disponibilizacdo mensal da agenda no Mdédulo de
Regulacao Ambulatorial, no Portal CROSS.

Informacdo no Portal CROSS, Mdédulo Ambulatorial, da liberagdo da agenda mensal
de consultas, exames e procedimentos, conforme cronograma determinado pelo
Grupo de Regulagao (CRS).

O indicador mede se a unidade disponibilizou as agendas do més corrente com a
antecedéncia, até o dia 24 referente ao més subsequente.

Exemplo: as agendas do més de maio devem ser liberadas até o prazo limite de 24
de margo.

Numerador: O sistema extrai diretamente do Mddulo Ambulatorial o nimero total
de horarios de consultas, exames e procedimentos, ou seja, as agendas
disponibilizadas e distribuidas dentro do prazo.

Denominador: contabiliza o somatdério do total de hordrios de exames,
procedimentos e consultas, ou seja, as agendas configuradas de primeira consultas,
interconsulta, exames e procedimentos, multiplicado por 100.

O percentual atingido é entdo pontuado.

Pontuacao: = 90% = 05
<90% e =270% =02
< 70% = 00

e Indicador A8 - Protocolo de Acolhimento com Classificacao e Avaliacdao
de Risco

Implantar Protocolo de Acolhimento com Classificagao e Avalicao de Risco, quando
da prestacdo de servicos de pronto atendimento, urgéncia e emergéncia ou da
insercao em alguma das Redes de Atencao que determina essa acao, a todos os
pacientes. Aplica-se também a Instituicdes com porta referenciada. Deve se
caracterizar como uma pratica efetiva na coordenacdo do cuidado e
consequentemente um disparador permanente para avaliacao dos processos de
trabalho que compdem a producao deste cuidado.

e Devera ser anexado, mensalmente, o relatério quantitativo dos atendimentos
e a respectiva classificagdao, em papel timbrado da Instituicdao, com
identificacao e assinatura do profissional que a elaborou.

e Devera ainda ser anexada, em pelo menos uma das trés competéncias, copia
integral do Protocolo, devidamente atualizado e assinado.

A avaliacdo considera os seguintes parametros:
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Pontuacao

Parametros Quantitativos

Parametros Qualitativos

Nao
Implantado

Quando o Hospital nao
disponibiliza documentacao
comprobatoéria da
implantagao do indicador,
como a copia do Protocolo
de Acolhimento com
Classificagao e Avaliagao
de Risco e cépia do
relatério quantitativo dos
atendimentos com o
descritivo das
classificagoes.

Acesso e acolhimento comprometido.

Atencao parcial da demanda manifesta
pelo paciente.

Em
Implantagao

Quando o Hospital
disponibiliza a cépia do
Protocolo e relatério com
classificagao parcial (ndo
apresentou as estatisticas
de TODOS os
atendimentos de pronto
atendimento, urgéncia e
emergéncia ou Redes).
Observagdo: Apenas copia
do Protocolo nao sera
considerado como em
“implantagao”, porque
configura tao somente a
intencao de implantar.

Acesso e acolhimento comprometido.

Atencao parcial da demanda manifesta
pelo paciente.

Implantado

Quando o] Hospital
apresenta as estatisticas
da classificagao de todos
0s pacientes atendidos no
periodo e pelo menos uma
copia integral do Protocolo.

Acesso e acolhimento garantido.
Integralidade na atengao.

Fortalecida a gestdo do cuidado.

Pontuacao

Implantado= 2 pontos
Em implantacao= 1pontos
Nao Implantado = 0

As unidades receberdao apoio e acompanhamento sistematico dos Articuladores de
Humanizacdo para a implantacao deste indicador, por meio de visitas, reunides
técnicas, acompanhamento remoto, apoio técnico.
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e Indicador A9 - Alta Responsavel

O indicador consiste no processo de planejamento da efetiva saida do usuario do
ambiente de tratamento hospitalar, considerando os seguintes itens para unidades
hospitalares:

1. Revisao de protocolos, fluxos, instrumentos de registros de alta hospitalar e
encaminhamento a rede de atengao, para melhorar a comunicagao entre os
profissionais.

2. Investir na qualificacdo dos processos de orientagcdo aos usuarios e
familiares/cuidadores, visando produzir corresponsabilizacao destes no
cuidado a saulde durante e apds a alta hospitalar.

3. Participacdo nas discussdes com DRS e municipios de referéncia.

4. Criar e/ou investir na organizagao de Equipes de Alta Qualificada e/ou Gestao
de Altas e Nucleos Internos de Regulacdo, como &reas hospitalares
responsaveis pelas articulagdes internas e externas.

5. A avaliacao considera os seguintes parametros:

Pontuacgdo Parametros Parametros Qualitativos
Quantitativos

- Nao participacao nas discussodes sobre alta responsavel com
DRS e municipios de referéncia;

Nao Nenhum - Auséncia de movimentos para revisao de fluxos e

implantado item instrumentos de alta e encaminhamento para a rede de
identificado assisténcia.

00 ponto - Auséncia de processos de qualificacdo de orientacdao para a

alta e encaminhamento para a rede de assisténcia aos
usuarios e familiares/cuidadores.

- Participacao esporadica nas discussoes sobre alta responsavel
com DRS e municipios de referéncia;

. Em ~ ItensdeOla| Indicios de processo de revisdo de fluxos e instrumentos de
implantagao 03 em . . oA .
rocesso de registros de alta e encaminhamento para a rede de assisténcia.
P ~ - Alguma qualificagao nos processos de orientacao para a alta e
01 ponto implantacao

encaminhamento para a rede de assisténcia aos usuarios e
familiares/cuidadores.

-Participacdo frequente nas discussdes sobre alta responsavel
com DRS e municipios de referéncia;

-Efetiva revisao dos fluxos e instrumentos de registros de alta
e encaminhamento para a rede de assisténcia.

-Processos de orientacdo aos usuarios e familiares/cuidadores
para a alta e encaminhamento qualificado para a rede de

Implantado | Itens de 01 a
04
02 pontos implantados
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assisténcia.
-Equipes de “alta responsavel” criadas e em funcionamento.

As unidades recebem apoio e acompanhamento sistematico dos Articuladores de
Humanizacdo para a implementacgdo deste indicador.

A articuladora de Humanizacdao é a responsavel pela insercao das informagdes no
sistema, insercao essa trimestral.

e Indicador A10 - Custo por Absorcao

Trata-se de uma metodologia de calculo dos custos da empresa/hospital. Custos
por absorcao incluem em seu calculo todos os custos, fixos e variaveis, diretos e
indiretos, que sao rateados (absorvidos) pelos produtos/servicos/centro de custos.

Para melhor compreensao, segue alguns conceitos basicos:

Centro de Custo

- sao unidades ou setores de uma empresa/hospital onde se gera algum produto.
- sao exemplos de Centro de Custo e seus respectivos produtos:

Centro Cirurgico — produto: cirurgias realizadas

Maternidade - produto: partos realizados

Ala de Internagdo - produto: paciente-dia

UTI - produto: paciente-dia

Radiologia - produtos: RX; tomografia; ultrassonografia; ressonancia

magnética; etc.

e Nutricdo e dietética: produtos: refeicdes servidas; garrafas de café servidas;
etc.

e Lavanderia: kg de roupa lavada

e Limpeza: metros quadrados limpos

Custos podem ser:

Fixos - sdao aqueles que nao variam se houver mudanca na quantidade de
atendimento realizado. Ex. folha de pagamento.

Variaveis - oscilam de acordo com o nUmero de atendimento realizado. Ex-
OPM/Medicamentos

Direto - aqueles itens vinculados a um produto especifico. Ex- filme de RX
(vinculado exclusivamente ao setor da radiologia).
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Indireto - itens relacionados a diversos setores e que variam de acordo com o
volume de atendimento realizado. Ex:
Agua/Luz/Telefone/Administracao/Roupas/Refeicoes/etc. Esses custos carecem de
rateios entre todos os setores ou Centro de Custos que utilizam esses itens. Esse
rateio é proporcional ao seu consumo.

O Hospital devera apresentar alguns relatérios de custo, priorizando:
- custo paciente dia por especialidade (clinica médica; cirdrgica com e sem
MAT/MED; pediatria; obstetricia);

custo leito-dia de UTI;

custo hora do centro cirdrgico;

custo hora do centro obstétrico;

custo por atendimento em Pronto Socorro;

custo da consulta médica com e sem exames - SADT;

- custo de alguns exames tomografia, ressonancia, ultrassonografia, endoscopia
digestiva, colonoscopia, RX, os de maior relevancia pelo volume e ou custo.

- custo por procedimento: parto, alguns procedimentos cirdrgicos (herniorrafias,
amigdalectomia/, etc) o que tiver maior frequéncia naquele Hospital de acordo com
as prioridades determinadas pelo DRS e pelos gestores municipais.

Para alguns dos custos unitarios apresentados devem trazer a memdria contendo
todos os custos diretos, indiretos, fixos e varidveis que contribuiram na sua
apuracao.

Para comprovar o indicador devem ser apresentados 02 relatérios.

1- O primeiro deve conter a relacao dos principais procedimentos/produtos e
o custo apurado de cada um deles, na competéncia informada.

Ex: Custo unitdrio do RX, hemograma, cirurgia de catarata, hernioplastia,

parto normal, consulta médica; diaria de UTI neonatal, sessdao de

hemodialise, etc.

2- O outro relatério deve trazer a relacdo de todos os custos que foram
absorvidos (diretos/indiretos, fixos e varidveis) de cada um dos
procedimentos escolhidos pela Comissao, detalhando todos os valores
recebidos do rateio (memodria de calculo).

Exemplo de informacdes necessarias para os relatorios:
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Responsavel pelas informagoes:

Competéncia:

CUSTO POR ABSORGAO DOS PRINCIPAIS PROCEDIMENTOS/PRODUTOS

Setor Custo dia

Clinica Médica

Clinica Obstétrica

Clinica Pediatrica

Clinica cirurgica

Clinica psiquiatrica

UTI adulto

UTIl neo

UTI ped

Outras

Hora

Setor Custo hora

Centro cirugico

Centro obstétrico

Outro

Atendimento

Setor Custo atendimento

Pronto Atendimento

Pronto Socorro

Consulta Médica

Outros

Exames

Tipo custo unitario

ultrassonografia

Tomografia

Ressonancia Magnética

RX

Endoscopia

Colonoscopia

ECG

EEG

Hemograma

Urina tipo |

Anatomo patoldégico

Outros

Tratamentos amb.

Procedimento custo unitario

sessdo de hemodialise

sessdo de DPI

sessdo de QT

campo de RT

outros

Tratamentos cirugicos

Procedimento custo unitario

Apendicectomia

colecistectomia

hernioplastia

histerectomia

varizes

parto cesariano

outros

Tratamentos clinicos

procedimentos custo unitario

parto normal

ICC

IAM

outros

Outros procedimentos

procedimentos custo unitario

Assinatura do responsavel

pelas informagdes.....ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaa
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INFORMACOES NECESSARIAS NO RELATORIO 2

Identificacdao do Hospital:
Endereco:

Municipio:

Responsavel pelas informagdes:
Competéncia:

CUSTO POR ABSORGAO DOS PRINCIPAIS PROCEDIMENTOS/PRODUTOS

CUSTO UNITARIO DO PROCEDIMENTO ............
DETALHAMENTO

PESSOAL MEDICO E NAO MEDICO Custo

salario/folha

encargos sociais

beneficios

outros (detalhar quais)

Subtotal

MATERIAL E MEDICAMENTO USO DIRETO AO PACIENTE Custo

medicamentos

material hospitalar

OPME

dieta enteral e parenteral

gases medicinais

outros (detalhar quais)

Subtotal

MATERIAL DE CONSUMO DE USO GERAL (RATEIO) Custo

uniformes

enxoval

lavanderia

higiene e limpeza

material de escritério/impressos

material de informatica

alimentos e dietas (copa e cozinha)

outros materiais de copa e cozinha

combustiveis

transportes

outros (detalhar quais)

Subtotal

SERVICOS (RATEIO) Custo

manutengao

limpeza

seguranca

jardinagem

processamento das contas

outros (detalhar quais)

Subtotal

OUTROS (RATEIO) Custo

locagdo de imdveis

locacdo de equipamentos

agua

luz

telefone

seguro predial

outros (detalhar quais)

Subtotal

TOTAL

Assinatura do responsavel pelas informagdes.........ccccceoviiiiiiiiiiiiiiineennnee.
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Sera considerado:

“em implantacao” - quando a instituicdo comprovar que apurou os custos de cada
um dos seus Centros de Custo (Ex. Custo do Centro Cirurgico/UTI/Ala de
Internacao/Lavanderia/Nutricdo e Dietética/etc), sem ainda ter conseguido definir
os custos de cada um dos produtos/procedimentos. Ex. Sabe o custo total do
Centro de Custo da Radiologia, mas ainda nao apurou o custo de cada um dos seus
produtos como: RX; Tomografia/US/RM, etc. Porém esta situacao de “implantacao”
sera considerada apenas temporariamente (no maximo por 3 competéncias).

“implantado” - quando apresentar os dois tipos de relatérios, ou seja, o de custos
de cada um dos produtos/procedimentos prioritarios (1) e o que demonstre a
utilizacdo da metodologia de Custos por Absorcdo (relatério com a memoria de
todos os custos diretos/indiretos/fixos/varidveis), dos procedimentos
selecionados (2).

“ndo implantado” - qualquer outro documento, como por exemplo: capacitacao;
relatério de despesas; etc - nao configuram fases de implantagdo, apenas
demostram intengao de implantar.

Relatoério das despesas nao significa relatério de custos por absorcao.

Pontuacao: SIM = 02
Em implantagdo = 01
NAO =00

e Indicador A11 - Politica Estadual de Humanizacao (PEH)

A11.1 - Constituicao de interlocucao em Humanizacao:

Constituicdao de Grupo de Trabalho de Humanizacao (GTH) ou Comissao de
Humanizacgao.

O Grupo de Trabalho de Humanizagdao (GTH) é um espaco de encontro de pessoas
interessadas em discutir as dificuldades e potencialidades do trabalho, compartilhar
o cotidiano, acolher e debater as diferencas. Buscando por meio do didlogo, da
analise e da negociacdo, propostas que permitam, de fato, melhorias nos processos
de trabalho e na qualidade da producdo de saude, legitimadas por gestores e
trabalhadores.

Constituicdo de Centro Integrado de Humanizacao (CIH) conforme Resolucao
SS - 116, de 27/11/2012.
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Designacao de pelo menos um profissional responsavel pela coordenacdo do CIH
com dedicacao exclusiva e interlocucao nos diversos setores e servigos da unidade.

A11.2 - Elaboracdao e Acompanhamento de Plano Institucional de
Humanizacao (PIH) - conforme Resolucao SS - 116, de 27-11-2012:

A formulacao do PIH anual devera:

a. Identificar e analisar necessidades em gestdo e atencao em saude a partir
das informacgdes levantadas junto ao GTH, Comissdes de Humanizagdo ou
CIH e areas técnicas da unidade;

b. Desenvolver acdes a partir das diretrizes da Politica Nacional de
Humanizacdo (ex.: Acolhimento, Defesa dos Direitos dos Usudrios etc.) e
dispositivos da PEH (ex.: Alta Responsavel);

c. Promover agdes considerando o trabalho em equipe multiprofissional,
fomentando a grupalidade e o cuidado ampliado;

d. Considerar as principais necessidades da unidade, assim como a analise de
informagdes expressas na voz do usuario e do profissional (Ouvidoria,
Conte Comigo, Pesquisa de Satisfacdo do Usuario do SUS, dispositivos de
gestdao participativa etc.);

e. Ser implementado e incorporado ao planejamento institucional da
unidade;

f. Prever estratégias que favorecam a integracao da unidade aos demais
servigos de salde da regiao.

FLUXO DE AVALIACIT\O E ANALISE DO INDICADOR
Documentos comprobatérios para analise do Indicador e inser¢gao no CROSS:

1° Trimestre:
1. Plano Institucional de Humanizacao (PIH);

2. Relatério A11.1 (Relatério de constituicdo e atividades de equipe)
3. Relatério de acompanhamento do indicador da PEH

Conforme modelos do Nucleo Técnico de Humanizagao.

29, 39 e 4° Trimestres:
1. Relatorio A11.2 (Relatério de constituicdo e atividades de equipe e Relatério
de acompanhamento do PIH - unificados no mesmo documento);
2. Relatério de acompanhamento do indicador da PEH
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Responsaveis pela elaboracdao dos documentos comprobatorios:
e Responsavel pela elaboracao do PIH, dos relatérios (A11.1 e A11.2) e envio

para o Articulador de Humanizagao: equipe da instituicdo de saude

e Responsavel pela elaboracdo do Relatério de acompanhamento do indicador
da PEH e insercdao dos documentos no CROSS: Articulador de Humanizacao

e Responsavel pela validacdo do indicador: Comissdao Regional de
Monitoramento

Pontuacao:

A partir dos relatérios enviados trimestralmente, serdao considerados 3 aspectos
relevantes na pontuacdo do indicador, sendo:
1. A formacgao e continuidade das grupalidades de acordo com o item A11.1;

2. A formulacdo e acompanhamento do PIH de acordo com o item A11.2;

3. O apoio sistematico as unidades de saude nos itens A11.1 e A11.2, pela Rede
de Articuladores e Nucleo Técnico de Humanizacdo da SES/SP, que se da
pela producdao de agenda compartilhada de trabalho em Humanizacgao.

Indicador da Politica Estadual de Humanizagao Pontuacao

Inexisténcia nos seguintes aspectos: grupalidades, PIH e
apoio sistematico da Rede de Articuladores e Nucleo
Técnico de Humanizacdo da SES/SP, de acordo com as
orientacbes A11.1 e A11.2.

Adequacao dos aspectos: grupalidades, PIH e apoio
sistematico da Rede de Articuladores e Nucleo Técnico de
Humanizagao da SES/SP, mas com necessidade de
qualificacdao de acordo com as orientagdes A11.1 e A11.2.

Qualificagcao dos aspectos: grupalidades, PIH e apoio
sistematico da Rede de Articuladores e Nucleo Técnico de
Humanizacdo da SES/SP, de acordo com as orientacdes
All.1 e Al1.2.

e Indicador A12 - Apresentacao das contas hospitalares no més imediato
ao do encerramento da AIH (alta hospitalar)

Medir a proporcdo de AIH apresentadas no més subsequente a alta do paciente.

Numerador: Numero de AIH apresentadas com alta no més de competéncia
Denominador: Total de AIH apresentadas no mesmo periodo
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Apresentar dados por competéncia (més) e avaliar o alcance do trimestre.

10 20 30 Total
més més més

AIHs apresentadas no més de
competéncia
Total de AIHs apresentadas no mesmo
periodo
Pontuacao: > de 80% = 03 pontos

80% e = 70% = 01 ponto

< de 70% = 00 pontos

e Indicador A13 - Apresentacao das contas ambulatoriais nho més imediato
a realizacao do procedimento (APAC)

Medir a proporcao de APAC apresentada no més subsequente a alta do paciente.

Numerador: Numero de APAC apresentadas no més de competéncia.
Denominador: Total de APAC apresentadas no mesmo periodo.

Apresentar dados por competéncia (més) e avaliar o alcance do trimestre.

10 20 30 Total
més més meés

Numero de APAC com apresentacdo do més de
referéncia

Total de APAC apresentadas no periodo

Pontuacao: > de 80% = 03 pontos
<80% e =70% = 01 ponto
< de 70% = 00 pontos

Obs - quando a unidade ndo emitir APAC, pontuara com nota maxima.

e Indicador A14 - Caracterizacdo correta do carater da internacao:

urgéncia (carater 2 a 6) / eletiva (carater 1) por amostragem

Avaliar a caracterizacdao das AIH utilizando amostra aleatéria de, no minimo, 10%
do total de AIH apresentadas no trimestre e avaliando, uma a uma, se carater
registrado é compativel com o registro no prontuario.

Numerador: Numero de AIH selecionadas no més (amostra).
Denominador: Total de AIH com carater de internacao adequado.

Apresentar dados por competéncia (més) e avaliar o alcance do trimestre.
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10 N
A 29 mes

AIHs selecionadas

Total de AIHs com carater correto

Pontuacao: = de 80%
< 80% e = 70%
< de 70%

i
ecNoNe]
oO=N

Caso a quantidade de AIHs avaliadas seja menor que 10% do total de AIHs
apresentadas na competéncia, a entidade pontuara com nota 0 (zero) no trimestre.

e Indicador A15 - Comissoes
Verificar atuacao das comissdes obrigatodrias.

Nao basta anexar apenas a constituicao da comissao perante o CRM. Comprovar a
atuacao com ATA datada, identificagdao da unidade e assinatura dos membros
participantes.

PERIODICIDADE: - A periodicidade pode ser estabelecida pelo regimento interno
de cada comissdo. (pelo menos uma dentro do trimestre de avaliagao). Quando é
apresentada a justificativa de que nao houve reunidao de alguma das comissdes nos
trés meses, por falta de quérum, considerar como comissdo nao atuante.

A15. 01 COMISSAO DE ETICA MEDICA: conforme RESOLUGAO N° CFM
1.657/2002, alterada pela RESOLUCAO N° CFM 1.812/2007; , RESOLUGAO
CREMESP N© 161/2007.

E sigilosa ndo sendo pertinente solicitar a ATA, porém requerer que seja anexado
um resumo, relatério, que comprove sua atuacao sem que haja identificacdo dos
envolvidos. Algumas comissdes sé se reinem sob demanda, podendo o presidente
da comissdo, informar que naquele més ndao houve reunido por nao ter ocorrido
demanda.

Al15. 02 COMISSAO DE INFECCAO HOSPITALAR: ndo basta apenas anexar os

dados compilados pelo CCIH, é necessario apresentar ATA da reunido da comissdo
datada, com identificacdo da unidade e assinatura dos membros participantes.
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A15. 03 COMISSAO DE REVISAO DE OBITOS: RESOLUGAO CFM n° 2.171/2017,
RESOLUCAO CREMESP N°© 114/2005.
A Comissdo de Revisdo de Obitos deverd avaliar a totalidade de 6bitos e dos
laudos necroscépicos quando existirem. Nao devem ser considerados como ATA da
Comissdo de Obitos, por exemplo, as ATAs das ComissOes de investigacao de
Mortalidade Infantil e ou Materna.
Pontuacao por comissao: Sim = 0,5

Nao = 00

A15. 04 COMISSAO DE_VERIFICACAO DE_PRONTUARIOS: conforme
RESOLUCAO N°© CFM 1.638/2002.

Compete a Comissao de Revisao de Prontuarios, observar os itens que deverao
constar obrigatoriamente do prontuario confeccionado em qualquer suporte,
eletronico ou papel, conforme a Resolucdo do CFM.

eIndicador A16 —_Comissao Intra-Hospitalar de doacao de 6rgaos e tecidos
para transplante

RELATORIO MONITORADO PELA CENTRAL DE TRANSPLANTES DA SES

Sao 2 Indicadores:

1. Relatorio Mensal de Atividades ( Anexo I)

2. Preenchimento on-line do Formulario Informativo de Obitos - link
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=16841
(Anexo II)

Etapas:

> Hospital preenche e envia o Relatdério Mensal de Atividades (Anexo I) para a
Central de Transplantes com copia para sua Organizacdo de Procura de
Orgaos e tecidos (OPO) de referéncia - equivale 1 ponto
Este Relatorio é retroativo, pois ele relata todas as atividades da CIHDOTT do
més anterior.

Este Relatoério pode ser enviado até o dia 20 do més seguinte.

Importante- “"Pedimos que respeitem esta data limite sob pena de

nao pontuacao da instituicao”

(Ex.: Relatério de Setembro pode ser enviado até o dia 20 de outubro)
Relatério enviado no prazo ainda passara por correcao e precisa ser

corrigido caso haja necessidade até o dia 28 do més em questdao para ser

VALIDADO.
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O arquivo deve ser enviado em Excel para corregao. O assunto do e-mail e o
arquivo devem ser salvos com nome do hospital aparecendo seguido de més
e ano. Da mesma forma, citar o hospital no texto do e-mail bem como a
funcao de quem o envia. A OPO de referencia do hospital deve ser copiada
no e-mail enviado.

> Hospital preenche on-line o Formuldrio Informativo de Obitos (Anexo II) -
equivale 1 ponto )

O Formulario Informativo de Obitos precisa ser preenchido em tempo real
do o6bito na UTI ou de ultimo caso no més que aconteceu o ébito.

Qualquer profissional pode acessar o} Link
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=16841 e
preencher os dados.

A identificagdo do preenchimento da instituicdo e feita através de um
relatorio extraido mensalmente através do site FORMSUS através do numero
do CNES de cada instituicao

» Hospital que preenche e envia os dois anexos (I e II), no site Cross fica com
status SIM

> Hospital que preenche ou envia somente um dos anexos, no site Cross fica
com status PARCIAL

> Hospital que nao preenche e nem envia nenhum dos anexos, no site Cross
fica com status NAO

Em suma o responsavel da instituicdo pelo Indicador A16 do Programa Santa Casa
Sustentavel precisa:

1. Enviar o Relatério Mensal de Atividades para a Central de Transplantes para
o0 e-mail manascimento@saude.sp.gov.br (Marcelo - Indicadores) com coOpia
para sua OPO de referéncia até o dia 20 do més e até dia 28 para correcgao.

2. Preencher o Formulario Informativo de Obitos on-line no link
http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=16841 em
tempo real conforme forem acontecendo os Obitos nas UTIs e Pronto
Socorro.

Estaremos a disposicdao para quaisquer esclarecimento (11) 3224-6377.

e Indicador A17 - Plano de atendimento a desastres com multiplas vitimas

Plano tem como finalidade ‘“estabelecer regras de bom funcionamento em
eventualidades deste tipo, respeitando particularidades de cada instituicao.
Objetiva-se que estas diretrizes de funcionamento minimizem o caos e a confusao,
qgue frequentemente, se estabelecem durante este tipo de ocorréncia”.

O Plano apresentado deve ser o da instituicdo, identificando seus fluxos,
responsaveis pelo acionamento do plano, atuacdo esperada para cada setor, com
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assinatura dos responsaveis pela elaboracdao do Plano. (pelo menos um dentro do
trimestre de avaliagao).
Devera ser atualizado periodicamente (minimo bianual).

Pontuagcao: Sim = 02
Em implantagcao = 01
Nao =00

e Indicador A18 - Alvara da Vigilancia Sanitaria (VISA )e Auto de Vistoria

Corpo de Bombeiros (AVCB )

VISA - alvara valido para o periodo avaliado
AVCB - valido para o periodo avaliado

01 ponto
00 ponto

Pontuacdo por alvara/auto: Sim
Nao

Nao deve ser pontuado quando apresentado apenas projeto com as etapas
necessarias/prevista para obtencao do laudo.
Sera pontuado quando apresentar o AVCB das areas assistenciais.

e Indicador A19 - Taxa de suspensao de cirurgias por motivo
administrativo.

Indica a proporgao de cirurgias SUS suspensas por motivo extra paciente.

Necessario informar total de cirurgias SUS agendadas (eletivas) e totais de
cirurgias SUS suspensas por motivos administrativos (més a més).

A taxa é calculada para o trimestre.
Anexar relagdao nominal das cirurgias suspensas com os motivos.
Fundamental ter a informacdo referente aos 03 meses do periodo de avaliacdo.

Numerador: NUmero de cirurgias suspensas por motivos administrativos
Denominador: Total de cirurgias agendadas no mesmo periodo

Pontuacao: < 10% = 02 pontos
> 10% a = 15% = 01 ponto
> 15% = 00 ponto

Obs; as cirurgias de urgéncia ndao devem ser computadas no total de cirurgias
realizadas, considerar nesse indicador apenas as eletivas.
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e Indicador A20 - Taxa de recusa de solicitacbes de Urgéncia mediadas
pela Central de Regulacao.

Mede o percentual de resposta negativa ou sem resposta da unidade as solicitagcdes
de urgéncia e emergéncia demandadas pela Central de Regulacdo, através do
Médulo de Urgéncias — Executante Tipo II (ferramenta do moédulo que permite, via
sistema, que o0 caso seja encaminhado pelo médico regulador a unidade
executante).

Este indicador mede o indice de recusa e sem resposta, dos casos solicitados pela
Central de Regulacdo a unidade.

Numerador: O sistema extrai diretamente do Mddulo de Urgéncias o numero das
solicitagcbes respondidas como negativas ou sem respostas, entre aquelas que
foram encaminhadas, por meio da ferramenta Executante Tipo II.

Denominador: numero de solicitacdes encaminhadas, por meio da ferramenta
Executante Tipo II, multiplicado por 100.

O percentual atingido é entdo pontuado de acordo com score adotado.

Pontuacao: 00% a < 10% = 05 pontos
> 10% < 30% = 02 pontos
> 30% = 00 pontos

e Indicador A21 - Percentual de Vaga Zero determinada pela Central de
Regulacao.

Mede o percentual de vaga zero determinada pela Central de Regulacdao a unidade
dentro das solicitagcdes de urgéncia e emergéncia demandadas pela mesma, no
Mddulo de Urgéncias, através do Executante Tipo II (ferramenta do mddulo que
permite, via sistema, que o caso seja encaminhado pelo médico regulador a
unidade executante).

Este indicador mede o indice de vaga zero da unidade, sendo que o desejavel é que
a unidade receba os casos encaminhados pela Central de Regulacdo
espontaneamente, nao necessitando que a Central determine o aceite do caso de
maneira impositiva.

Numerador: Contabilizar todas as fichas finalizadas pelo Regulador, no Mdédulo de
Urgéncia, com a finalizacdo VAGA ZERO, desde que tenha sido enviado solicitagao
para a unidade por meio da ferramenta Executante Tipo II, que tenha sido
recusada pela unidade ou ndo tenha sido respondida em até 01 (uma) hora, ou
tenha tido seu status alterado para pendente sem resposta em até 01(uma) hora.

Denominador: Numero de solicitacdes encaminhadas, por meio da ferramenta
Executante Tipo II, multiplicado por 100.

O percentual atingido é entdo pontuado.
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Pontuacao: 00% a < 10% = 05 pontos
> 10% a < 30% = 02 pontos
> 30% = 00 ponto

e Indicador A22 - Educacao permanente, capacitacoes e treinamentos.

Verificar participacao e/ou aplicagcao de cursos e treinamentos para os profissionais
de saude (qualificacao da assisténcia) ou da administracdo (qualificacdo da gestdo).
Apresentacao de relatério mensal informando os cursos, treinamentos, capacitagoes
realizadas, numero de funciondrios participantes. Apresentar ainda lista de
presenca.

Pontuagcao: Sim = 02 pontos
Nao = 00 pontos

Observa-se que algumas instituicdes colocam apenas recepcdo a novos funcionarios
e treinamentos relacionados com a CIPA (Comissao Interna de Prevencao de
Acidentes) nesse item. Nessa situagao o indicador nao deve ser considerado como
atendido.

e Indicador A23 - Balanco Patrimonial

Anexar copia integral do Balanco Patrimonial aprovado do ano anterior, em pelo
menos um dos trés meses da avaliacgdo e copia da Declaracdo da Analise
Econ6mica e Financeira, com base no dia 31 de dezembro do ano anterior, ou se€ja,
do mesmo Balancgo, devendo ser preenchida em papel timbrado da instituicdao e
conter a identificacao e assinatura do contador que a elaborou.

A Declaracdo deve trazer os Indices de Liquidez Corrente, Liquidez Geral e
Solvéncia Geral, devidamente calculado, e deve conter a indicacdo do ano do
Balanco, onde os dados foram extraidos.

Dados baseados em Balancetes nao serao considerados.

e A23.1 - Liquidez Corrente

Ativo Circulants

LC =

Passivo Circulante

e A23.2 - Liquidez Geral

LG = Ativo Circulante +Realizivel a Longo Prazo

Passivo Circulante+Exigivel a Longo Prazo

e A23.3 - Solvéncia Geral

Ativo Total

SG =

Passive Circulante +Exigivel a Longo Prazo
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02 pontos
01 ponto
00 ponto

Pontuagao: > 01
=01 =
<01

Obs: ndo fazer aproximagOes dos resultados obtidos

e Indicador A24 - Relacao enfermeiro leito.

Essa taxa refere-se ao numero de enfermeiros e nao de pessoal de enfermagem,
ligados a area assistencial. Ndo deverdao ser computados os enfermeiros de areas
administrativas nem os afastados por um periodo acima de 15 dias.

Devem ser computados leitos complementares (UTI, cuidados intermediarios).

Deve ser informada a relacao enfermeiro leito do hospital como um todo
(considerando os leitos SUS, convénios e particulares) e o total de enfermeiros das
areas assistenciais (pela dificuldade ou impossibilidade de identificar enfermeiros ou
carga horaria de enfermeiros, dedicadas apenas aos leitos SUS). Como informado
no CNES.

Pontuacao: 2 pontos
0 pontos

A IV

0,36 =0
0,36 =0

e Indicador B1 - Taxa de alcance da producao conveniada/contratada

Verificar o percentual de agrupamentos (SIA + SIH) que tiveram produgdo igual ou
superior a 95% da meta FISICA contratada.

O Nducleo Técnico Executivo determinou uma matriz de agrupamento para os
procedimentos ambulatoriais e de internacao, a ser utilizado por todos os hospitais
(conforme modelo abaixo).

O uso dessa matriz proporciona isonomia na analise dos dados entre os diversos
servigos.

Os dados da meta fisica contratada devem ser obtidos nos contratos/convénios ou
serem fornecidos por Oficio pelo gestor.

Os dados da producao podem ser obtidos de diferentes formas, sendo a principal
delas, por meio de relatdrio do sistema de processamento ambulatorial e hospitalar
(SIA/SIHD).

Quando ndo for possivel ser extraido pelo gestor dessas bases de dados o hospital
devera encaminhar a producdo apresentada agrupada conforme a matriz, cabendo
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a Comissao de Monitoramento conferir com os dados de producao aprovada pelo
TABWIN e revisar a pontuagao, caso haja necessidade de alteragao.

O que deve ser feito é a anadlise dos agrupamentos e nao do somatério da
produgao.

Entende-se como “conforme” o agrupamento que obteve > 95% da meta fisica
contratada.

Meta: Numero de agrupamentos com alcance de 95% ou mais X
100

NUmero de agrupamentos contratados

Pontuacao: = 90% = 03 pontos
< 90% a =280% = 02 pontos
< 80% a 270% = 01 ponto
< 70% = 00 ponto

Matriz de monitoramento proposta:

Para a area ambulatorial deverdo ser utilizados os agrupamentos propostos no
Manual de Monitoramento disponivel no site da SES-SP, apenas para os
procedimentos financiados pelo teto MAC.

Na area hospitalar devera ser considerada a especialidade do leito (CM/CP/CO/etc)
e a complexidade da assisténcia (MC e AC).
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SANTA CASA SUSTENTAVEL - Indicador B.1

DRS:

Nome do Estabelecimento:

CNES:

Més de competéncia:

Matriz de Monitoramento Ambulatorial (MAC) - FISICO

Agrup Cdg|Agrupamentos* Contratado  |Produzido % de alcance  |sim/ndo **
01 Coleta de material

02 Diagnéstico em laboratdrio clinico

03 Diagnéstico por anatomia patoldgica e citopatologia
04-01 SADT - Mamografia

04-02 SADT - RX

04-03 SADT - Radiologia (outros)

04-04 SADT - Ultrassonografia

04-05 SADT - Tomografia

04-06 SADT - Ressonancia Magnética

04-07 SADT - Medicina Nuclear

04-08 SADT - Endoscopia

04-09 SADT - Radiologia intervencionista

05 Diagndsticos em especialidades

06-01 Hematologia e Hemoterapia - diag e proced espec
06-02 Hemoterapia

07 Diagnéstico por teste rapido

08 Consultas / Atendimentos / Acompanhamentos
09 Fisioterapia

10 Tratamentos clinicos (outros)

11-01 RT

11-02 QT

12-01 TRS - DPI

12-02 TRS - HD

12-03 TRS - DPA

12-04 TRS - Outros

12-05 TRS - Catéter/Fistula

12-06 TRS - OPM:

13 Trat odontoldgicos

14-01 Litotripsia

14-02 Terapias especializadas (outros)

15 Pequenas cirurgias

16-01 Cirurgia do sistema nervoso central e periférico
16-02 Cirurgia das vias aéreas superiores, da face, da cabeca e do pescoco
16-03 Cirurgia do aparelho da visdo

16-04 Cirurgia do aparelho circulatorio

16-05 Cirurgia do aparelho digestivo, orgdos anexos e parede abdominal
16-06 Cirurgia do sistema osteomuscular

16-07 Cirurgia do aparelho geniturinario

16-08 Cirurgia de mama

16-09 Cirurgia obstétrica

16-10 Cirurgia toracica

16-11 Cirurgia reparadora

16-12 Cirurgia bucomaxilofacial

16-13 Cirurgias (outras)

17 Anestesiologia

18-01 TX - Coletas e exames

18-02 TX - Acdes relacionadas

18-03 TX - Processamento de tecidos

18-04 TX - Transplante

18-05 TX - Acompanhamento

18-06 TX - OPM:

19 OPM

Total do Ambulatério

* 0 agrupamento esta definido no Manual de Monitoramento da SES

Hk

Sim: quando a produgéo for igual ou superior a 95% da meta contratada
N&o: quando a produgo for inferior a 95% da meta contratada
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Matriz de Monitoramento Hospitalar - FISICO

INDICADOR:

Meta: NUmero de agrupamentos com SIM (alcance de 95% ou mais) x 100
Numero de agrupamentos contratados

Pontuagdo: 90% ou mais = 3 pontos
80% < 90% = 2 pontos
70% < 80 = 1 ponto
< 70% = 0 ponto

e Indicador B2 - Taxa de ocupacao (leitos SUS, clinica cirurgica e clinica

médica)

Avalia o grau de utilizagdo dos leitos. Relagdo percentual entre o numero de
pacientes dia e o niumero de leitos dia em determinado periodo.

Numerador
Pacientes-dia no més em clinica médica (no tabwin estd como dias de

permanéncia)
Pacientes-dia no més em clinica cirdrgica (no tabwin esta como dias de
permanéncia)

Coordenadoria de Regides de Saude
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Comp especialidade do leito Contratado  [Produzido |% de alcance |sim/ndo **
MC Cirtirgico
AC Cirlirgico
MC Obstétricos
MC Clinico
AC Clinico
MC Cronicos
MC Psiquiatria
MC Pneumologia Sanitaria (Tisiologia)
MC Pediatricos
AC Pediatricos
MC Reabilitag&o
MC Leito Dia / Cirtrgicos
AC Leito Dia / Cirdrgicos
AC Leito Dia / Aids
AC Leito Dia / Fibrose Cistica
MC Leito Dia / Geriatria
MC Leito Dia / Saide Mental
AC Leito Dia / Pés transplante
Total do Hospitalar N N
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Denominador
Leitos-dia no més em clinica médica (CNES)
Leitos-dia no més em clinica cirdrgica (CNES)

Pontuacao: = 85% = 03 pontos
85% a = 70% = 02 pontos
< 70% a = 60% = 01 ponto
< 60% = 00 pontos

Apresentar dados por competéncia, por més e avaliar o alcance trimestral.

Nao devem ser consideradas as internagdes em enfermarias de pediatria ou de
obstetricia.

Tampouco devem ser consideradas as internagdes em hospital-dia ou enfermaria do
Pronto-Socorro ou UTI.

No caso de enviar os dados nas planilhas de sistemas de informacao, informar a
que tipo de leito se referem os quartos / leitos.

e Indicador BO3 - Taxa de ocupacao de leitos de Terapia Intensiva -
Adulto

Avalia o grau de utilizacao de leitos

Numerador: Pacientes-dia no més em UTI - Adulto (no Tabwin estd como
dias de permanéncia).
Denominador: Leitos-dia no més em UTI - Adulto (CNES).

Pontuagdo: = 90% = 03 pontos
< 90% = 80% = 02 pontos
< 80% = 70% = 01 ponto
< 70% = 00 ponto

Apresentar dados por competéncia, por més e avaliar o alcance trimestral.
Considerar as UTI - Adulto II e III e UCO II e III

e Indicador B0O4 — Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica

Representa o tempo médio em dias que os pacientes permanecem internados no
hospital
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Numerador: Pacientes-dia no més em clinica médica (no Tabwin estd como
dias de permanéncia).

Denominador: Total de saidas no més em clinica médica

Pontuacao: < 07 dias = 02 pontos
> 07 dias < 10 dias = 01 ponto
> 10 dias = 00 pontos

Apresentar dados por competéncia, por més e avaliar o alcance trimestral.

Nao devem ser consideradas as internagdes em enfermarias de pediatria ou de
obstetricia.

Tampouco devem ser consideradas as internagdes em hospital-dia ou enfermaria do
Pronto-Socorro ou UTI.

No caso de enviar os dados nas planilhas de sistemas de informacgao, informar a
que tipo de leito se referem os quartos / leitos.

e Indicador BO5 - Tempo médio de permanéncia - especialidade clinica
cirargica

Representa o tempo médio em dias que os pacientes permanecem internados no
hospital.

Numerador: Pacientes-dia no més em clinica cirurgica (no Tabwin estd como
dias de permanéncia)

Denominador: Total de saidas no més em clinica cirdrgica

Pontuagao: < 07 dias = 02 pontos
> 07 dias < 10 dias = 01 ponto
> 10 dias = 00 pontos

Apresentar dados por competéncia, por més e avaliar o alcance trimestral.

Nao devem ser consideradas as internagdes em enfermarias de pediatria ou de
obstetricia.

Tampouco devem ser consideradas as internagdes em hospital-dia ou enfermaria do
Pronto-Socorro ou UTI.

No caso de enviar os dados nas planilhas de sistemas de informacao, informar a
que tipo de leito se referem os quartos / leitos.

e Indicador BO6 - Tempo médio de permanéncia - UTI Adulto

Representa o tempo médio em dias que os pacientes permanecem internados no
hospital.
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Numerador: Pacientes-dia no més em UTI - Adulto (no Tabwin estd como dias de
permanéncia).

Denominador: Total de saidas no més em UTI - Adulto.

Pontuacao: < 07 dias = 02 pontos
> 07 dias < 10 dias = 01 ponto
> 10 dias = 00 pontos

Apresentar dados por competéncia, por més e avaliar o alcance trimestral.
Considerar as UTI — Adulto II e III e UCO II e III

Como sugestao para facilitar os calculos, os dados referentes aos itens B02 a B06
podem ser apresentados na mesma tabela:

19 més | 29 més | 3° més Total

Pacientes-dia em clinica
meédica

Pacientes-dia em clinica
cirdrgica

Pacientes-dia em UTI -
Adulto

Leitos-dia em clinica
médica

Leitos-dia em clinica
cirlrgica

Leitos-dia em UTI -
Adulto

Total de saidas em
clinica médica

Total de saidas em
clinica cirargica

Total de saidas em UTI
— Adulto

Para as taxas do trimestre, utilizar os totais do trimestre para a realizagdao dos
calculos.
Verificar se as informagdes solicitadas em mais de um indicador sao iguais.

e Indicador BO7 - Taxa de Mortalidade institucional

Mede a mortalidade ocorrida apds as primeiras 24 horas da admissao hospitalar.
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Numerador: Total de dbitos ocorridos apds 24hs da admissao do paciente.
Denominador: Total de saidas no mesmo periodo.

Considerar saidas as altas, 6bitos, transferéncia externa, evasdo. Transferéncias
internas nao sao conceitualmente consideradas saidas para o calculo de
mortalidade.

Apresentar dados por competéncia, por més e avaliar o alcance trimestral.

10 20 30 Total
més meés meés

NUmero de débitos apds 24hs
convénios/particulares

NUmero de débitos apds 24hs SUS

Total de dbitos

NUmero de saidas convénios/particulares

NUmero de saidas SUS

Total de saidas

As observacOes referentes a gravidade, complexidade ou faixa etaria atendida pela
instituicdo podem e devem ser feitas, porém a pontuagao nao deve ser diferente da
pontuacdo atingida.

Pontuacao: < 03% = 02 pontos
> 03% a < 05% = 01 ponto
> 05% = 00 ponto

Pode ser aceita a informagao da taxa de mortalidade institucional de todo o hospital
(SUS+ convénios+ particulares) ou apenas dos pacientes SUS. Uma vez feita a
opcdo, esta devera ser mantida durante todo o periodo de vigéncia do convénio.
Necessario informar qual a opgao feita.

Verificar se o niumero de saidas é a mesma informada nos outros indicadores (B-
10) quando a taxa informada for referente a pacientes SUS.

e Indicador BO8 —_ Comunicacao de infeccao hospitalar (GVE/CVE)

Anexar mensalmente o relatério padronizado pelo GVE/CVE. Sera considerado
guando nos 03 meses for anexado o relatério padronizado pelo GVE/CVE com data.

Ndo deve ser considerado o relatério da CCIH do hospital.

Pontuacdo: Sim = 02 pontos
Nao = 00 ponto
Se houver falha em um ou dois meses, pontuar 0.
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e Indicador B09 - Incidéncia de Queda

Mede a situagao na qual o paciente nao intencionalmente vai ao chdo ou a um
plano mais baixo.

O calculo indicado na literatura é:

Numerador: Niumero de quedas em determinado periodo
Denominador: Numero de pacientes /dia no mesmo periodo.

O resultado devera ser multiplicado por 1.000

Pontuacao: < 02%o0 = 02 pontos
> 02%o0 a < 08%o0 = 01 ponto
> 08%o0 = 00 ponto

Apresentar dados por competéncia, por més e avaliar o alcance trimestral.

e Indicador B10 - Indice de Rotatividade

Mede o numero de pacientes que utilizaram o mesmo leito em um mesmo periodo.
Aqui considerar apenas a rotatividade dos leitos SUS. Estamos medindo a
rotatividade dos leitos gerais, nao sdao computados nesse indicador os leitos
complementares.

Numerador: Total de saidas SUS em determinado periodo.
Denominador: Numero de leitos SUS no mesmo periodo

Considerar saidas as altas, obitos, transferéncia externa, evasdo. Transferéncias
internas nao sdo conceitualmente consideradas saidas no calculo do Indice de
Rotatividade.

Verificar se o numero de leitos e o numero de saidas sdo os mesmo informados nos
outros indicadores que exigem essa mesma informagao.

Pontuacao: > 04 = 02 pontos
<04 e=>03 = 01 ponto
<03 = 00 ponto

Apresentar dados por competéncia, por més e avaliar o alcance trimestral.

Indicador B11 - Indice de uso da sala ciriirgica

Mede o numero médio de cirurgias realizadas por sala, por dia.

Considerar o numero de salas cirurgicas informadas no CNES, 07 dias por semana e
24hs por dia.
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Computar o total de cirurgias realizadas, SUS, convénios e particulares. As cirurgias
ambulatoriais nao devem ser computadas.

Especificar o nUmero de cirurgias realizadas para o SUS, para convénios e
particulares.

Numerador: Numero total de cirurgias realizadas no periodo.
Denominador: Numero de salas cirlirgicas multiplicado pelo nimero de dias no
periodo (total de dias e ndo apenas dias Uteis).

Pontuacao: > 03 = 02 pontos
<03e=02 = 01 ponto
< 02 = 00 ponto

Apresentar dados por competéncia, por més e avaliar o alcance trimestral.
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Referéncias e bases legais
Politica Estadual de Humanizagao- PEH

1. Resolucdao SS-03, de 09 de janeiro de 2012, que institui o Ndicleo Técnico de
Humanizagao como insténcia da Secretaria de Estado da Saude responsavel pela
coordenacdo do desenho e implementacdao da Politica Estadual de Humanizacao,
assim como pela coordenacdao e acompanhamento do Programa de Apoio e
Formagao em Humanizagao.

2. Resolucdao SS-07, de 20 de janeiro de 2012, que dispde sobre o Programa de
Apoio Técnico e Formacao em Humanizagdao no Estado de Sao Paulo,
acompanhamento das equipes responsaveis pela humanizacdao e monitoramento
dos resultados alcancados com a implementacdao da Politica Estadual de
Humanizacdo - PEH.

3. Deliberacdo CIB n° 23 de 25 de maio de 2012 que aprova a Politica Estadual
de Humanizagao - PEH.

4, Resolucao SS 116 de 27 de novembro de 2012 que dispde sobre as diretrizes
para implementacao da Politica Estadual de Humanizagdao nos servicos
hospitalares, ambulatoriais e outros tipos de servicos no ambito da
Secretaria de Estado da Saude.

5. BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Nucleo Técnico da Politica
Nacional de Humanizagcao. HumanizaSUS: grupo de trabalho de
humanizagao: GTH. Brasilia: Ministério da Saude, 2004.

6. BRASIL. Ministério da Salude. Secretaria de Atencao a Saude. Nucleo Técnico da
Politica Nacional de Humanizacao. Documento base para gestores e trabalhadores
do SUS. 4. ed. - Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2006.

ANEXO I

Hospital
Endereco
E-mail:
Tel. / Insc. Est. Isento

COMISSAO INTRA-HOSPITALAR DE DOACAO DE ORGAOS E TECIDOS PARA TRANSPLANTES
RELATORIO MENSAL DE ATIVIDADES
Més:

Total de Obitos:

Faixa Etaria

PCR ME

Faixa etaria N° % NO %
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Menor de 2 anos
> 2 até 18 anos
> 18 até 40 anos
> 40 até 60 anos
> 60 até 70 anos
> 70 anos
Total
Obitos com Parada
Cardiorespiratéria:
Total de Obitos Hospitalares
(PCR) 0 %
Obitos hospitalares sem contra- numero de dbitos hospitalares sem contra-indicagdo médica para
indicacdo a doagdo de tecidos doacdo / dbitos hospitalares x 100.

(Entrevistas realizadas / Obitos hospitalares sem contra-indicag&o
Entrevistas realizadas médica para doagdo x 100)

(Entrevistas néo realizadas / Obitos hospitalares sem contra-
Entrevistas nio realizadas indicacdo meédica para doagao x 100)

. - (Consentimento familiar / Entrevistas realizadas x 100)

Consentimento Familiar

(Recusas familiares / Entrevistas realizadas x 100)
Recusas

namero de 6bitos hospitalares com CIM / n° total de 6bitos
Contra-indicacdo Médica hospitalares em PCR x 100.
Causas da ndo Efetivacdo da
Doacéo de Tecidos:
Relacionadas a Entrevista Ne° Motivos Médicos N°

Familiar

Desconhecimento do desejo do
potencial doador

Desconhecimento da causa base do 6bito

Potencial doador contrario, em vida,
a doagdo

Portador de neoplasia

Familiares indecisos

Sorologia positiva

Familiares desejam o corpo integro

Fora da faixa etaria

Familiares descontentes com o
atendimento

Tempo maximo para retirada ultrapassado

Receio de demora na liberacdo do
corpo

Sepse

Conviccoes religiosas

Trauma com leséo do tecido a ser doado

Qutros

Outras condi¢Bes impeditivas
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Aspectos Logisticos ou Estruturais
Equipe de retirada nao disponivel
Deficiéncia estrutural da instituicdo
Familiares ndo localizados
Potencial doador sem identificacéo
Outros
Obitos com Morte Encefélica:
N° %

Total de ocorréncias (Morte
Encefalica)

(Entrevistas realizadas / Obitos em morte encefélica sem contra

indicacdo médica para doacdo x 100)
Entrevistas realizadas

(Entrevistas realizadas / Obitos em morte encefélica sem contra

indicacdo médica para doacdo x 100)
Entrevistas ndo realizadas

(efetivacdo de doacdo /entrevista realizada x 100)
Efetivacdo da doacdo
) - (Consentimento familiar / Entrevistas realizadas x 100)

Consentimento Familiar

(Recusas familiares / Entrevistas realizadas x 100)
Recusas
Causas da ndo Efetivacdo da
Doacédo de Orgéos:
Relacionadas a Entrevista Ne° Motivos Médicos N°

Familiar

Desconhecimento do desejo do
potencial doador

Desconhecimento da causa M.E

Potencial doador contrario, em vida,
a doagao.

Portador de neoplasia

Familiares indecisos

Sorologia positiva

Familiares desejam o corpo integro

Fora da faixa etaria

Né&o entendimento do diagnostico de
morte encefélica

Instabilidade hemodinamica

Familiares descontentes com o
atendimento

Parada cardiaca

Receio de demora na liberacdo do
corpo

Sepse
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Convicc0es religiosas Outras condi¢des impeditivas

Qutros

Aspectos Logisticos ou Estruturais

NO

Equipe de retirada de 6rgdos ndo disponivel

Deficiéncia estrutural da instituicdo

Incapacidade diagndstica de morte encefalica por caréncia de especialistas

Incapacidade diagnéstica de morte encefalica por caréncia de equipamentos

Familiares ndo localizados

Potencial doador sem identificacéo

Qutros

Atividades de Educacéo e Divulgacdo

Atividade Quantidade

Datas

Palestras

Campanhas

Reunibes

Entrevistas a imprensa

Capacitacdes

Dr./Enf.
CIHDOTT -

Médico/Enfermeiro - Coordenador

Coren:

ANEXO II

Estatisticas do Sistema Estadual de

Transplantes-SP

Transplantes do Estado de Sao Paulo
Carvalho Aguiar, 188. Térreo.

ctrans@saude.sp.gov.br (11) 3066-8591

* Preenchimento Obrigatorio

Atengdo: nos campos marcados com 'Visivel ao publico' ndo devem ser colocados dados de sua intimidade e

privacidade.
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Clique aqui em caso de dividas relativas a este formulario.

Dados Institucionais

1) Estabelecimento de Saude (Digitar Niimero ‘
CNES): *

2) Municipios de Sao Paulo: ‘

3) Telefone: * ‘
Informe ddd e nimero - apenas nimeros

4) Responsavel pelo preenchimento? * ‘
Nome do Responsavel pelo Preenchimento deste Formulario.

Dados Paciente

5) Nimero de Prontuario: * ‘

6) Idade:

7) Sexo: *
Masculino

Feminino

InformacgoOes Relacionadas ao Atendimento
8) Causa da Internacao: *

[« |

9) Glasgow: *
Glasgow no momento da internacdo na unidade de critico

E -

10) Etiologia da Lesdo Neuroldgica:

L

[« |

11) Causas da Morte no Atestado de Obito/IML: *
Se a morte ndo tinha causa definida, preencher no campo abaixo SVO.

Coordenadoria de Regides de Saude

Nucleo Técnico Executivo
Sao Paulo
Margo de 2019

Lo


javascript:popup('popup_contato.php?id_aplicacao=16841',430,310);

. =
SAOPAULO
GOVERNODOESTADO

| Secretaria da Saude

Kl

| i

12) Data ébito:

13) Setor do obito: *

| v

Informacdes Relacionadas ao Dia do Obito
14) Causa do Coma Estava Definido? *

Co.
Sim
S
N&o
Nao se aplica

15) Paciente sem Sedacdo por 6 horas antes do 6bito? *

Co.
Sim
o
N&o
Nao se aplica

16) Paciente Apresentava Temperatura menor que 35°C no momento do 6bito? *

T
Sim
Co
N&o
Nao se aplica

17) Paciente Apresentava Sodio Sérico Maior que 155 mEq/l ou Menor que 120 mEq/I? *

Co.
Sim
o
Nao
Nao se aplica

18) Paciente Apresentava Poliuria? *

Co_
Sim
o
Nao
Nao se aplica

19) Paciente Apresentava Hipotensao (Menor que 90x60 mmHg)? *

[ S
Sim
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Nicleo Técnico Executivo
Sédo Paulo
Margo de 2019



SAO %ULO

GOVERNO DO ESTADO

| Secretaria da Saude

Nao

Nao se aplica

20) Paciente Apresentava Hipertensao Intracraniana?

o
Sim
S
Nao
Nao se aplica

Informacgoes Relacionadas a Ultima Evolucdao Médica e de Enfermagem antes da PCR
21) Coma sem resposta? (para glasgow 3): *

o
Sim
o
Nao
Nao se aplica

22) Reflexo Pupilar Presente? *

i

Sim
Nao

23) Reflexo de Tosse Presente? *

(S
Sim
Nao
24) Foi Aberto Protocolo de Morte Encefalica? *
(S
Sim
Nao
25) Foi Realizado Teste de Apneia? *
(O
Sim
Nao

26) Foi Realizado Exame Complementar do Diagnédstico de Morte Encefalica? *

Gravar

Atencao: Ao gravar aguarde a tela de confirmagdo. Somente se aparecer a mensagem de confirmagao seus dados terao
sido gravados.
Clique aqui em caso de duvidas relativas a este formulario.
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