\ Irmandade da Santa Casa
J de Misericordia de Sao Carlos

RELATORIO DA COMISSAQ DE AVALIACAO DOS PARAMETROS DA CONTRATUALIZACAO
(CONVENIO 13 / 2016)

REFERENTE: Convénio n? 13 /2016

INTERESSADOS: Secretaria Municipal de Satde / Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sao Carlos.
ASSUNTO: Avaliagao dos Parametros de Contratualizagao.

PERIODO APURADO: 32 Trimestre de 2016 (Julho, Agosto, Setembro).

~

A
Iima. Sra. Luciana Bianchi Caldeira

Secretaria Municipal de Saude

C/cépia
llmo. Sr. Dr. Antonio Valério Morillas Junior

Provedor da ISCMSC

A Comissdo de Avaliagdo do Convénio de Contratualizagdo, firmado entre a Irmandade da Santa
Casa de Misericordia de S3o Carlos e Prefeitura Municipal de Sdo Carlos / Secretaria Municipal de Sadde,
reuniu-se no dia 11 de novembro de 2016 junto a administracdo desta entidade diante da presenga dos
Senhores Edson Eduardo Pramparo (Gerente Hospitalar da ISCMSC), Céssia Edilene Martins da Silva
(Faturamento ISCMSC), Antonio Marcos Rossi (Auditor Interno ISCMSC), funcionarios da entidade, além ﬁs\
dos Senhores Wander Roberto Boneli (Diretor do Departamento de Regulagdo, Controle e Avaliacdo -
DRCA) e Marco Brugnera dos Santos (Chefe de Segdo do DRCA), e Senhoras Liz Cadamuro (DRCA), Rosana
Moreira (Regulagio — DRCA) e lzabel Cristina Ribeiro (Representantes Sociedade Civil — Conselho
Municipal de Satide — CMS), tendo como objetivo avaliar os Pardmetros de Desempenho estabelecidos
no Convénio 13/2016 referentes ao terceiro trimestre do ano de 2016 (Julho, Agosto e Setembro).
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\ Irmandade da Santa Casa
de Misericordia de Sao Carlos

O Senhor Wander Roberto Boneli deu inicio a reunifo a partir da leitura dos indicadores a qual foi
efetuada pela Senhora Rosana Moreira, com posterior interpretagdo e discussao conjunta dos mesmos
junto aos membros participantes.

Nesta avaliacdo foi comentado pelo Senhor Wander que o atendimento dos anestesistas em
relagdo aos exames de tomografia com sedacio, ainda ndo estdo atendendo a demanda do municipio que
" hoje é em torno de 100 (cem) pessoas. Segundo o mesmo, esses profissionais ndo estdo abrindo agenda
para atendimento desta demanda. Na FPO contam 40 exames DOPLER Vascular, sendo que a média de
realizacdo tem sido de 6 / més.

Outro questionamento relatado foi em relagdo aos exames de DOPLER, que segundo o Diretor do
DRCA a n3o realizagdo dos mesmos reflete negativamente no inicio dos tratamentos de hemodialise, os
quais s3o necessarios para implantacado do cateter / fistula. O Sr. Edson Eduardo Pramparo, comentou
ainda que podemos realizar os 3 (trés) exames mensais conforme eram realizados anteriormente,
objetivando a continuidade do processo.

Quanto aos Parametros para Avaliagio de Desempenho da Assisténcia Hospitalar (Percentual de
Alcance das Metas Hospitalares estabelecidas), deve ser pontuado nas préximas avaliagcdes as
quantidades de AlHs faturadas mensurando o percentual das internagdes / més.

Comentou-se que o parametro apresentado em relagdo ao item Numero de Exames de Radio-
- diagnosticos por 10 consultas médicas — total /ano, seria alterado de 24 para 10 (para cada 10 consultas,
3 exames sdo realizados).

Sobre a Avaliag3o da disponibilidade das chamadas de plantdes em relagdo ao tempo de resposta,
foi comentado que o parametro avaliado ficaria em comum acordo, alterado de 100 % para 50%.

Em relagdo a disponibilidade de escala médica em local visivel, conforme pactuado no convénio,
ficou acordado entre os membros desta Comissdo e Coordenacdo da Maternidade, a divulgacdo da
mesma junto a sala de Classificacio de Riscos. Assim como pactuado na questdo das chamadas a distancia,
reduziu-se o percentual do parametro para 50%.

Nesta reunido ainda foi discutido o baixo indice do item Taxa de Utilizagdo por Sala Cirurgica, o
qual foi apresentado uma média de 52,17 % . Esse percentual é calculado em similaridade ao indicador
apresentado no Santas Casas SUStentéveis (ltem B11 — indice de Uso de Sala Cirurgica).

Foi sugerido um trabalho de anélise critica mais apurado em relagdo a esse indicador, ja que o
setor usudario (Centro Cirurgico) contabiliza nimeros divergentes em relagdo ao apresentado nesta
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Sugere-se, portanto:

- Padronizagdo deste item em conformidade com o indicador divulgado no Santas Casas
SUStentaveis, ou;

- Utilizagdo do indicador tendo como fonte de dados as informagdes cedidas mensalmente pelo
setor responsavel (Centro Cirtrgico).

Foi solicitado pela Diretor do DRCA a revisdao do tempo de Visita Aberta disponibilizada para
acompanhantes de criangas, gestantes e casos especiais, junto ao Grupo GTH (4drea de Humanizagdo) a
fim de verificar se as 10 horas disponiveis / dia, considerando horarios especiais estdo sendo efetivadas.

Foram alteradas algumas nomenclaturas / termos utilizados na Planilha de Avaliagao dos
Parametros de Contratualizagdo, conforme abaixo sinalizados:

ITEM ATUAL ALTERADO PARA

- Informatizagdo total dos dados das bolsas de
hemocomponentes produzidas e distribuidas pelo
Hemocentro e que foram transfundidas ou
eliminadas em até 30 dias apds vencimento.

- Informatizacdo total dos dados das bolsas de
hemocomponentes produzidas e distribuidas pelo
Banco de Sangue e que foram transfundidas ou
eliminadas em até 30 dias apds vencimento.

- Numero de casos de transmissdo vertical do HIV.

- Notificacbes de casos de transmissao vertical do
HIV.

- Numero de profissionais capacitados para o
atendimento humanizado para mulheres.

- Profissionais capacitados para o atendimento |
humanizado para mulheres. |

Foi sinalizado pelo Senhor Wander, a importancia de ser evidenciado o atendimento do item
. “Garantir que 100% das interconsultas serdo atendidas no prazo maximo de 48 horas”. Neste caso, foi
comentado pelo Senhor Edson Eduardo que o item esta sendo estudado pelo setor de Tecnologia da
Informacao (Tl), o qual definira a divulgacdo / evidéncia deste atendimento.

Comentado a necessidade de mensurar evidéncia da Capacitagdo de 80% dos profissionais
médicos do Servigo de Médico de Urgéncia, ja que a demanda da rotatividade dos profissionais desta area

é de tal maneira consideravel.
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\ Irmandade da Santa Casa
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CONCLUSAO:

Considerando que a ISCMS ndo tem controle sob a demanda existente na Rede Municipal de
Saude, os indicadores apresentados para o trimestre terceiro do ano de 2016, obtiveram como pontuacio
conclusiva, os seguintes numeros:

o 8.308 pontos, dos 8.530 pontos possiveis, os quais decorrem de um aproveitamento da
ordem de 97,40 % dos 100% possiveis e avaliados.

Desse numero apresentado, ficam como sugestdes de melhorias os comentdrios citados no
decorrer deste Relatdrio.

Desta forma, a Comissdo de Avaliagdo, apds analise critica dos indicadores apresentados, concluiu
que a Irmandade da Santa Casa de Misericérdia de Sdo Carlos prestou os devidos servigos dentro dos
limites fisicos operacionais e com o cumprimento das metas estabelecidas.

RECOMENDACOES:

1. Encaminhamento do presente Relatério junto ao Conselho Municipal de Saude, para
apreciagao;

2. Enveredar esforgos para que as Avaliagdes Trimestrais continuem de forma sistematica com o
intuito de atender as legislagGes pertinentes e de interesse das partes envolvidas.

3. Realizar novo termo aditivo para se adequar o teto fisico com o teto financeiro, com o objetivo
de eliminar o extra-teto financeiro;

4. Que a comissdo de finangas se retina com o objetivo de alterar os valores financeiros da alinea
referente ao extra-teto financeiro.

S3do Carlos - SP, 16 de novembro de 2016.

Rua Paulino Botelho de Abreu Sampaio, 573 — Vila Pureza - CEP 13561-060 - Sdo Carlos/SP - PABX — 16 35038-1100
provedoria@santacasasaocarlos.com.br www.santacasasaocarlos.com.br



)\ Irmandade da Santa Casa
7de Misericordia de Sao Carlos

Assinam este Relatério em concordédncia com o contetido apresentado:

Edson Eduardo Pramparo
Gerente Hospitalar
ISCMSC

)

Wander R. Boneli
Diretor DRCA

Rosana Moreira
Divisdo de Regulagdo -
DRCA

Marco B. dos Santos
Chefe de Se¢do DRCA

e

Liz Cadamuro
Chefe de Se¢do DRCA

fy e

Izabel Cristina Ribeiro
Repres. Soc. Civil CMS

Cassia Edilene Martins
da Silva
Faturamento - ISCMS

Antonio Marcos Rossi
Auditor Interno
Qualidade - ISCMS
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AVALIACAO DOS PARAMETROS DE CONTRATUALIZAGAO - (JULHO, AGOSTO E SETEMBRO - 2016) - CONVENIO 13

SANTACASA
1 - Pardmetro para Avaliagdo do desempenho ambulatorial
Indicadores a serem monitorados Parametro Eontiiacho Atingido PONTUACAO
Mix. ATINGIDA
1 [Percentual de alcance das metas ambulatoriais estabelecidas na FPO Minimo 90% 100 116% 100
2 |Percentual de alcance de metas de consultas ambulatoriais conforme FPO (interconsultas, ambulatério residencia médica) Minimo 20% 100 209% 100
3 |Percentual de alcance dos exames realizados Minimo 90%. 100 98 !
4 |N2 de exames de patologia clinica estabelecido na FPO Minimo 90% 100 141% = lioo
!( N2 de exames de radiod dstico por 10 Itas médicas — 1/: Maximo 10,00 100 3 100
6 | Atualizagdo didria da recepgdo dos pacientes agendados, no Médulo de Regulagio Ambulatorial do Portal CROSS Minimo 90% 100 94,94% 100
7 |Disponibilizagdo mensal da agenda, no Médulo de Regulagdo Ambulatorial do Portal CROSS na data prevista Minimo 90% 100 99,66% 100
8 | Consulta ambulatorial do servico SAIBE e Gestacdo de Alto Risco dada no daaltah Minimo 100% 100 100,00% 100
9 |Avaliar as chamadas de plantdo de disponibilidade em seu tempo resposta Minimo 50% 100 50,00% 100,00
10 [ Disponibilizar escala médica em local visivel conforma pactuado no convénio Minimo 50% 100 50,00% 100,00
TOTAL 1000 100 1000
2 - Pardmetro para avaliagdo de d penho da assisténcia hospi
dicad! aserem itorad % R ingid Fi:ILUG‘TgiO
1 |Percentual de alcance das metas hospitalares estabelecidas. Minimo 90% 200 105,24% 200
2 |F de inter de média d Minimo 80% 100 88,23% 100
3 |Percentual de inter de alta lexidad Minimo 10% 100 11,20% 100
4 |Internamentos eletivos com AlH pré-autorizadas pela SMS. Minimo 100% 100 100,00% 100
5 |Internamentos de Urg./Emerg. com AIH autorizada pela SMS, Minime 90% 100 100,00% 100
6 [Percentual de leitos SUS no hospital. Minimo 60% 200 62,87% 200
7 |Atualizagdo Didria do Mddulo de Regulagdo de leitos do Portal CROSS Minimo 90% 100 98,57% 100
8 |Taxa de ocupagio (Leitos SUS - Clinica Cirtrgica e Clinica Médica) Minimo 75% 100 70,64% 94,19
9 |Taxa de ocupagdo dos leitos de Terapia Intensiva (UTI) Minimo 75% 100 qa:sé-\‘ [ 100 i
10 [ Tempo médio de permanéncia - Especialidade Clinica Médica Maximo 10,00 100 2,40 100
11 | Tempo médio de permanéncia - Especialidade Clinica Cirdrgica Maximo 10,00 100 2,53 100
12 | Tempo médio de permanéncia - UTI Adulto Méximo 10,00 100 4,88 100
13 | Percentual de realizagdo de cirurgias eletivas de média complexidade com AIH autorizada pela SMS conforme conveniado. Minimo 100% 100 100,00 100
14 | Taxa de utilizagdo por sala cirtirgica. Minimo 75% 100 52,17% 0,00
15 | Percentual de leitos UTI/SUS em relagdo ao total de leitos UTI. Minimo 100% 100 83,33% 83,33
16 | Taxa de Cesdreas (incluindo gestantes de risco). Méximo 50% 100 62,97% 79,40
17 | Alta Hospitalar Qualificada (Maternidade, Hipertensio e Diabetes) Minimo 50% 100 100,00% 100
TOTAL 1900 92 1757
3 - Pardmetros para avaliacdo de desempenho na &rea de humanizacdo
= = . PONTUACAO
dicad aserem P P gl ATINGHEIA\
Implantar e manter grupo e trei em d0 (GTH) para viabill as diretrizes do Programa HUMANIZASUS, apresentando $IM OU NAO 100,00 SIM 100
relatérios mensais a partir de 10/11/2006.
2 Ouvidoria implementada para escuta de usudrios e trabalhadores,com si icader eapr ¢do dos relatérios trimestralmente $IM OU NAO 100,00 sIM 100
apos assinatura do convénio.
3 [Central de Acolhimento implementada a partir de 10/11/2006. SIM OU NAO 100,00 SIM 100
4 |Areas fisicas adequadas com sinalizagdo e informacdo sobre o servigo. SiM Ou NAO 300,00 siM 300
5 :;::":::':;;n::lgi;;::f)‘(dnico), ! d legiveis dos profi is, apr d I a equipe de auditoria da SR ToUNAD 10000, -_ o
6 |Consulta ambulatorial do servico SAIBE e do de Alto Risco agendada no daaltah [ sIM OU NAO 100,00 SIM 100
7 Visita aberta implementada no minimo 10h/dia e considerando hordarios especiais (integrais) para h de criangas, e “casos SIM OU NAO 100,00 SIM 100
especiais”.
Aplicar, bimestral pesq de avaliagdo do nivel de satisfagdo dos usuarios do hospital por meio de metodologia (formulario, $IM OU NAO 200,00 M 200
amostra,etc.) aprovada pela Comissdo de Acompanhamento do Convénio.
9 |Percentual de paciente com acompanhante de acordo com a legislagdo, do total de internagdes. Minimo 100% 100,00 100,00% 100
TOTAL 1200 100 1200




4 - Para para avaliacdo de d. penho na drea de Satide do Trabalhador
diead A PONTUACAO
aserem i Pardmetro Pontuagio Atingido
: - ATINGIDA
1L trimestral de ab SIM OU NAO 100,00 SIM 100
2 |Incidéncia e prevaléncia de doengas relacionadas ao trabalho em funcionérios do Servigo. SIM OU NAO 100,00 SIM 100
TOTAL 200 100 200,00
5 - Parametros para avaliagdo de desempenho na 4rea de Sangue
Indicadores a serem monitorados Parametro Pontuagdo Atingido EONTURGAO
ATINGIDA
1 |Relatério Anual do Comité Transfusional. SIM OU NAO 100,00 SIM 100
2 |NGumero de profissi capacitados no sistema informatizad SIM OU NAO 100,00 SIM 100
3 |Indice de satisfagdo do doador atingido 80%, com base em questionario aplicado. Minimo 80% 100,00 98,74% 100
Informat tot d i istril i
L izacdo total dr{s ados das l'{olsas de hemocomponentes produzidas e distribuidas pelo Banco de Sangue, e que foram transfundidas ou $IM ouU NAO 100,00 it 100
eliminadas em até 30 dias apds vencimento.
TOTAL 400 100 400
6 - Parametros para avaliagdo de d penho na drea de Ali acdo e Nutricdo
i . 2 o PONTUACAO
di aserem Parametro Pontuagdo Atingido ATINGIgA
1 |Numero de protocolos clinico-nutricionais elaborados. SIM OU NAO 100,00 3 100,00
2 |Nimero de atendimentos hospitalares de criangas com diagnéstico de nutrigdo grave. SIM OU NAO 100,00 0 100,00
3 |Andlise consolidada por semestre da evolugdo nutricional dos pacientes internados. SIM OU NAO 100,00 51 100,00
4 |Evolugdo nutricional das criangas internadas com desnutricio grave ou obesidade SIM OU NAO 100,00 0 100,00
5 |% de reducdo/aumento da prevaléncia de desnutricio hospitalar. SIM OU NAO 100,00 0 100,00
6 |Reduzir taxa de mortalidade hospitalar de criancas internadas com diagnéstico de desnutrigdo grave. SIM OU NAO 100,00 0 100,00
TOTAL 600 100 600 i
7 - Pard para avaliagdo de d p na drea de Satide da Mulher
PONTUACAO
di Sarem Horad Pard p x oot
- ATINGIDA
1 |Razdo de mortalidade materna. SIM OU NAO 100,00 SIM 100,00
2 [Taxa de mortalidade neonatal. SIMou NAO 100,00 SIM 100,00
3 | Notificagdes de casos de transmissdo vertical do HIV. SIM OU NAO 100,00 SIM 100,00
4P capacitados para o di h do as mulheres. SIM OU NAO 100,00 SIM 100,00
—— ey
TOTAL 400 100 400
8- Pard 0s para avaliagdo de d penho na 4rea de HIV/DST/AIDS
di orad . A ingido | PONTUACAO
aserem o L o ATINGIDA
1 [Realizagdo de 100% de Notificagdo c Iséria de Sifilis c ede HIV+/criangas expostas. SIM OU NAO 100,00 SIM 100,00
2 |Garantir que 100% das interconsultas ser3o atendidas no prazo maximo de 48 horas. Maximo | 48-horas 100,00 SIM 100,00
3 |Relatério trimestral do Nucleo Epidemiolégico Hospitalar de agdes ou intercorréncias SIM OU NAO 100,00 sIM 100,00
4 Garantir a realizagdo de 100% dos usudrios que procura o servigo o de urgéncia, com indicagdo médica para realizagdo de teste rapido para Miime 100% 100,00 100% 100
AIDS.
TOTAL 400 100 400
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9 - Pardmetros para avaliagdo de desempenho na 4rea de Urgéncia e Emergéncia/ Eletivas

|
dicad. " . s , PONTUA
aserem mol Parametro Pactuado Atingido ONTUAGAD
ATINGIDA
Total de cirurgias eletivas programadas, por especialidade. Minimo 315 315,00 as2 315,00
Total de cirurgias eletivas realizadas por especialidade. Minimo 315 315,00 452 315,00
Taxa de cirurgias suspensas, por especialidade. Maéximo 5% 100,00 9,14% 54,70
Tempo de permanéncia na UTI adulto. Maximo 15,00 100,00 5,06 100
Tempo de permanéncia na UTI Coronariana. Méximo 15,00 100,00 4,37 100
Tempo de permanéncia na UTI Neonatal. Minimo 50,00 100,00 14,19 100
Tempo de permanéncia na UTI Infantil. Minimo 15,00 100,00 8,71 100,00
Atualizagdo do Mddulo Pré- Hospitalar, do Portal CROSS Minimo 100% 100,00 98,93
Atendi de Urgéncia/| ia Referenciado na Central de Regulagdo de Urgéncias para Sdo Carlos e Regido Coragdo Minimo 100% 100,00 67,34% 67,34
TOTAL 1330 94 1251
10 - Pardmetros para avaliagio de desempenho na 4rea de gestdo hospitalar
di es a serem i di Pardmetro Pontuagio Atingido PONTUACAO
ATINGIDA
Elaborar o Plano Anual e Metas da Irmandade de Santa Casa de Misericérdia de S3o Carlos e obter sua aprovagdo junto a sua mantenedora, até a SIM OU NAO 200,00 i 260
assinatura do presente convénio.
Elaborar relatério mensal de h de metas, apr -0 regularmente ao Conselho de Acompanhamento do Convénio, até o SIM OU NAO 100,00 S 100
102 dia util subseqiiente ao més de referencia.
liac, lidad, + d v
Aplicar, q de G :{u nivel de do Hospital, apr seus regularmente, ao Conselho de $IMOU NAO 100,00 G 00
Acompanhamento do Convénio até o 102 dia ttil subseqiiente ao més de referencia.
CNES atualizado mensalmente SIM OU NAO 100,00 SIM 100
TOTAL 500 100 500
Observagdio I: Os indicadores que nio tiverem monitoramento mensal serio automaticamente pontuados, a cada més, de conformidade com a pontuagdo atingida na sua dltima avaliagio.
Observagdo I1: Os que ndo tiverem seu prazo para o seu atingi serdo itica e integ ente
11 - Par@metro para avaliagdo de d penho na érea de d Ivi profissional
A PONTUACAO
di i di Paramet tingid
aserem arametro Pontuagdo Atingido ATINGIDA
Capacitagdo de 80% dos profissionais médicos do Servico Médico de Urgéncia. Minimo 80% 100,00 80% 100
Capacitacdo de 30% dos colaboradores da drea hospitalar com capacidade de refletir sobre sua pratica e de participar do processo de mudanga Minime 20% 100,00 65,92% 100
b doah d0 (Educagdo Per )
Apresentar relatérios de acompanhamentos de reinternacio. SIM OU NAO 100,00 SiM 100
Diminuicdo da taxa de permanéncia nas unidades reestruturadas sob a légica da atengdo integral. SIMOU NAO 100,00 SIM 100
Manter atividades de cooperago realizadas entre técnicos do hospital e da rede de servigos. siM ou NAO 100,00 sIM 100
Nimero de atividades d idas para os trabalhadores do hospital. SIM Ou NAO 100,00 SIM 100
TOTAL 600 100 600
Pontuacdo Atingida 8.308
Anexo VIl - Tabela de valorizagdo de desempenho
t
% Valor Faixas de Pontuagdo Pontuagdo | Percentual
variavel Méxima Atingida
100% 8.530
75% 6.398
8530 8.530 | 97,40%
50% 4.265
25% 2133
!
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