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Q’_\ SANTA CASA DE MISERICORDIA "DONA CAROLINA MALHEIROS"
ataEaeE MAPA DE INDICADORES

Carolina 32 Quadrimestre de 2019
Malheiros Pratusturs Municipal
540 Jodo da Bos Vists
CONVENIO: 005/2018 CODORDENADOR (A) RESP.: Vinia C. V. M. Borddo
SERVICOS: Urgéncia/Emergéncia E-MAIL: coordenacaoupa@santacasasaojoao.com.br
UNIDADE: Unidade de Pronto Atendimento (UPA) DATA: 11 / 01 /2020

INDICADORES CONSOLIDADOS

Metas Atingiveis Atingidos Percentuais de desempenho
Indicadores Quantitativos 200 185 92,5%
Indicadores Qualitativos 200 175 87.5%
Total 400 360 90,0%
LIDER RESPONSAVEL LIDER RESPONSAVEL
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Q'\ SANTA CASA DE MISERICORDIA "DONA CAROLINA MALHEIROS"
MAPA DE INDICADORES

Carolina 32 Quadrimestre de 2019
Malheiros Prafaiturs Municipsl
Sdo Jodo da Boa Vista
CONVENIO: D05/2018 COORDENADOR (A) RESP.: Vania C. V. M. Borddo
SERVICOS: Urgéncia/Emergéncia E-MAIL: coordenacaoupa@santacasasanjoao.com.br
UNIDADE: Unidade de Pronto Atendimento (UPA) DATA: 11 / 01 /2020
INDICADORES QUALITATIVOS
Indicador Objetivo Critérios de pontuacdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
s X s ; de 90% a 94,9% = 15 pontos;
Acompanhar a utilizacdo do sist Salut | n s médicos. 4 !
11 p utilizac istema Salute em relacdo aos atendimentos médicos de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Relatdrio 250 - Salute Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 93,4% Pontos obtidos: 15
PRODUGAOD
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
rotal de Fichas preenchidas 8642 9713 8435 8353 B786
Total de fichas preenchidas de atendimento avaliadas x 100 9195 10271 9029 9131 9407
0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
94,0% 94,6% 93,4% 91,5% 93,4%
JUSTIFICATIVA

A Unidade ndo atingiu pontuacdo maxima neste indicador, as produgdes serdo rediscutidas com a diretoria técnica para cumprimento do indicador,
Os profissionais médicos que atendem nas pequenas cirurgias ndo utilizam o sistema Salute, o preenchimento das fichas de atendimentos estio
sendo feitas a mdo. Também esta influenciando neste indicador os exames de raio x que sdo solicitados pelas Unidades de Saude, quando o paciente
vem na UPA é necessdrio abrir um atendimento para a realizagdo do exame e ndo é possivel preencher a ficha pois o paciente s¢ foi atendido para
fazer exame.

Outro fator que também gera impacto neste indicador é quando a Unidade fica sem sistema, sem internet, ou até queda de energia, nestes casos os
atendimentos sdo realizados através de ficha manual, mesmo o faturamento sendo realizado ap6s a normalizagdo do sistema niio conseguimos
langar a anamnese pois s6 pode ser preenchida pelo profissional médico que atendeu o paciente. No més de dezembro observamos uma queda no
indicador, no decorrer do més a unidade ficou vdrias vezes sem internet, o que refletiu diretamente no indicador.

PLANO DE ACAO

Avaliar as produgdes com a diretoria técnica, conversar com os profissionais médicos de peguenas cirurgias e orientar que os langamentos devem
ier feitos no sistema Salute. Com relagdo aos atendimentos no setor de raio x, estamos aguardando reunido com o Departamento Municipal de
Saude para estruturacdo da agenda de exames de raio x. Monitorar o indicador para cumprimento da pontuacdo maxima nos proximos meses.
Solicitar apoio da Geréncia para avaliar oportunidades de melhorias no sistema e rede junto aos responsaveis, pois quando o sistema ficar fora do ar
além de gerar transtorno na unidade, causa retrabalho e atrasos no atendimento.




Indicador i Objetivo Critérios de pontuacdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
12 Monitorar o nivel de satisfacio dos usudrios com o ATENDIMENTO MEDICO de 90% a 94,9% = 15 pontos;
realizado. (minimo de 10% pessoas/més) de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Pesquisa / Planilha Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 90,8% Pontos obtidos: 15
PRODUGAD
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Atendimentos 8652 9630 8424 8455 8790
Total de resultados com conceito "BOM". 713 1233 1261 1217 1106
Total de usuarios pesquisados x 100 748 1345 1490 1288 1218
95,3% 91,7% 84,6% 94,5% 90,8%
Minimo 10%: 8,6% 14,0% 17,7% 15,2% 13,9%
JUSTIFICATIVA

A Unidade conseguiu pontuacdo maxima neste indicador pela primeira vez, no decorrer dos meses foram feitas reunides com a equipe de
recepcionistas e orientado sobre a importancia da realizacdo das pesquisas de satisfacdo, para que pudessemos atingir a meta e identificar os pontos
a serem melhorados na Unidade, solicitamos para que cada colaboradora realize em forma de meta diaria, no minimo 10 pesquisas por plantdo, ndo
é um numero alto e possivel de realiza¢do.

PLANO DE ACAO

Monitorar mensalmente os resultados das pesquisas junto com a equipe da recepgdo para que possamos continuar pontuando o indicador.

Indicador Objetivo Critérios de pontuacio
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
13 Monitorar o nivel de satisfagdo dos usudrios em relagdo ao ACOLHIMENTO recebido.|de 90% a 94,9% = 15 pontos;
(minimo 10% pessoas/més) de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% =ndo pontua
Fonte: Pesquisa / Planilha Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 92,9% Pontos obtidos: 15
- PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Atendimentos 8652 9630 8424 8455 8790
Total de resultados com conceito "BOM" 718 1246 1320 1242 1132
Total de usudrios pesquisados x 100 748 1345 1490 1288 1218
96,0% 92,6% 88,6% 96,4% 92,9%
Minimo 10%: 8,6% 14,0% 17,7% 15,2% 13,9%

JUSTIFICATIVA

A Unidade conseguiu pontuagdo maxima neste indicador pela primeira vez, no decorrer dos meses foram feitas reunides com a equipe de
recepcionistas e orientado sobre a importancia da realizagdo das pesquisas de satisfacdo, para que pudessemos atingir a meta e identificar os pontos

a serem melhorados na Unidade, solicitamos para que cada colaboradora realize em forma de meta diaria, no minimo 10 pesquisas por plantdo, ndo
€ um numero alto e possivel de realizagdo.

PLANO DE ACAO

Monitorar mensalmente os resultados das pesquisas junto com a equipe da recepgdo para que possamaos continuar pontuando o indicador.




Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 55% a 100% = 20 pontos;
14 Monitorar o nivel de satisfacdo dos usudrios em relagdo a LIMPEZA DO AMBIENTE. |de 90% a 94,9% = 15 pontos;
{minimo de 10% pessoas/més) de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Pesquisa / Planilha Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 94,3% Pontos obtidos: 15
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Atendimentos 8652 9630 8424 8455 8790
Total de resultados com conceito "BOM" 702 1251 1403 1239 1149
Total de usuarios pesquisados x 100 748 1345 1490 1288 1218
93,9% 93,0% 94,2% 96,2% 94,3%
8,6% 14,0% 17,7% 15,2% 13,9%
JUSTIFICATIVA

A Unidade conseguiu pontuagdo maxima neste indicador pela primeira vez, no decorrer dos meses foram feitas reunides com a equipe de
recepcionistas e orientado sobre a importdncia da realizagdo das pesquisas de satisfagdo, para que pudessemaos atingir a meta e identificar os pontos

a serem melhorados na Unidade, solicitamos para que cada colaboradora realize em forma de meta diaria, no minimo 10 pesquisas por plantdo, nio
€ um nimero alto e possivel de realizagdo.

PLANO DE AGAO

Monitorar mensalmente os resultados das pesquisas junto com a equipe da recepcdo para que possamos continuar pontuando o indicador.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
- — ) - de 90% a 94,9% = 15 pontos;
i i bilizadas.
15 Monitorar a adesdo dos funciondrios as capacitagdes disponibilizadas de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: SEC DMS Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 93,3% Pontos obtidos: 15
. PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de funciondrios capacitados 5 28 12 11 14
Total de funcionarios existentes 7 29 12 12 15
0.4 0,0 0,0 0,1 0,1
71,4% 96,6% 100,0% 91,7% 93,3%
JUSTIFICATIVA

A Unidade ndo conseguiu pontuar o indicador no més de setembro as colaboradoras Maria Dirce e Daniela Marques ndo puderam comparecer na
capacitacdo e no més de outubro a colaboradora Dayane Juliari ndo pode comparecer na capacitagio para realizagdo de teste rapido pois veio cobrir
o plantdo pois a colaboradora Daniela Marques estava de atestado. No més de dezembro a unidade ndo conseguiu pontuagdo maxima pois a

enfermeira RT estava de atestado e a coordenagdo comunicou o setor de Comunicagdo que a mesma estava de atestado somente em uma
capacitagdo, esquecendo de enviar e-mail novamente para a segunda convocagdo.

PLANO DE ACAQ

Reforgcar com a equipe a importancia da participagdo nas capacitages , e monitorar os resultados todo més para que possamos atingir pontuagao
mdxima nos proximos meses..




Indicador Objetivo

Critérios de pontuagéo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
y £ : de 90% a 94,9% = 15 pontos;
Maoni | de absent. :
16 onitorar o nivel de absenteismono servigo de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: DP Santa Casa e DMS Meta: <5% Valor Mdximo: 20
Resultado: -1,0 Pontos obtidos: 20
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
N2 de horas ausentes 455 802 756 833 712
N2 de horas trabalhadas x 100 14424 14706 14280 14988 14600
315,4% 545,4% 529,4% 555,8% 487,3%
<5% -1,0 -0,9 -0,9 -0,9 -1,0
JUSTIFICATIVA

Mesmo com o aumento no taxa de absenteismo a Unidade conseguiu pontuagdo maxima no indicador. Observamos um aumento do absenteirmo da
Unidade a partir do més de outubro, um fator que elevou este indice foi a faita de reposicdo da servidora Patricia Primo Amorim que estd de atestado

médico desde o més de setembro, e também os atestados da enfermeira Camila Garcia Penha que no periodo de novembro e dezembro ficou
afastada por aproximadamente 40 dias.

PLANO DE ACAO

Continuar acompanhando este indicador para manter a pontuacdo dentro do estipulado pelo convénio e fazer reposicdo da servidora Patricia Primo
Amorim o mais breve possivel.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
A : . ) de 90% a 94,9% = 15 pontos;
Monitorar a qualidade dos equipamentos em uso na Unidade. ! :
17 ! a quig ' de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% =ndo pontua
Fonte: Manutengdo Santa Casa Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 98,7% Pontos obtidos: 20
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de equipamentos vistoriados em manutengao preventiva no periodo 11 11 42 12 19
Total d i ent d tenca ti
o g equipamentos progran::a 05 para manutencao preventiva no 11 1 42 13 19
periodo x 100
0,0 0,0 0,0 0,1 0,0
100,0% 100,0% 100,0% 92,3% 98,7%

JUSTIFICATIVA

A Unidade conseguiu pontuacdo maxima neste indicador. Equipamentos vistoriados no periodo: bisturi da sala de sutura, inter 5, eletro ecafix, bisturi
peguenas cirurgias, DEA Samaritan, cardioversor TEB, oximetro portatil, auto clave, ar condicionado da farmacia, CME e almoxarifado da farmacia,

climatizador da recepgdo, grupo gerador. No més de dezembro foi encaminhado para a empresa Inter CTl o inter S reserva da Unidade para anilise e
apresentacdo de laudo do equipamento.

PLANO DE ACAO

Continuar acompanhando este indicador para manter a pontuagdo dentro do estipulado pelo convénio.




Indicador

Objetivo

Critérios de pontuagdo

cumpriu 100% = 20 pontos

18 Monitorar o cumprimento de obrigagdo contratual. cumpriu > 50% e <100% = 10 pontos
menor que 50% = ndo pontua
Fonte: Cronograma Convénio Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: Cumpriu  |Pontos obtidos: 20
PRODUCAOD
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 qtde.
Encaminhar mensalmente até o 52 dia Gtil as planilhas referentes as
=l 1 7
despesas com Recursos Humanaos da Unidade de Pronto Atendimento D6/10/2010 | 07/02/2009:| 06/12/2019 | 97/01/2020 1
UPA), acompanhada de lista com nome de todos os funciondrios e
{ } z : 06/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
respectivos cargos ocupados.
Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
JUSTIFICATIVA
A Unidade conseguiu pontuagdo méxima neste indicador.
PLANO DE ACAO

Continuar acompanhando este indicador para manter a pontuagdo dentro do estipulado pelo convénio.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
cumpriu 100% = 20 pontos
19 Monitorar o cumprimento de obriga¢do contratual. cumpriu > 50% e <100% = 10 pontos
menor que 50% = ndo pontua
Fonte: Cronograma Convénio Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: Cumpriu  [Pontos obtidos: 20
PRODUGAOD
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 gtde.
Enviar relatério final MENSAL descrevendo as alteragdes ocorridas no 06/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
cadastro do CNES, informadas a Divisdo de Avaliagdo e Controle durante o
periodo. 06/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
JUSTIFICATIVA

A Unidade conseguiu pontuacdo maxima neste indicador.

PLANO DE ACAO

Continuar acompanhando este indicador para manter a pontuagdo dentro do estipulado pelo convénio.




Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
cumpriu 100% = 20 pontos
20 Monitorar o cumprimento de obrigacdes contratuais. cumpriu > 50% e <100% = 10 pontos
menor que 50% = ndo pontua

Fonte: Cronograma Convénio Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: Cumpriu  |Pontos obtidos: 20
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 qtde.
Apresentar, MENSALMENTE, até o 52 dia util, relatério analitico sobrea | 06/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
gestdo da Unidade (com sugestdes e registros de ocorréncias sobre fatos
relevantes ao gerenciamento da Unidade). 06/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
JUSTIFICATIVA
A Unidade conseguiu pontuacdo maxima neste indicador.
PLANO DE AGAO

Continuar acompanhando este indicador para manter a pontuagdo dentro do estipulado pelo convénio.

LIDER RESPONSAVEL

LIDER RESPONSAVEL

LIDER RESPONSAVEL
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COORDENADOR RESPONSAVEL




SANTA CASA DE MISERICORDIA "DONA CAROLINA MALHEIROS"
MAPA DE INDICADORES

Banis Cane

Carolina 32 Quadrimestre de 2019
Malheiros Pratwiturs Municipal
840 Jodo da Boa Vista
CONVENIO: 005/2018 COORDENADOR (A) RESP.: Vania C. V. M, Bordio
SERVICOS: Urgéncia/Emergéncia E-MAIL: coordenacaoupa@santacasasaojoao.com.br
UNIDADE: Unidade de Pronto Atendimento (UPA) DATA: 11/ 01 /2020
INDICADORES QUANTITATIVOS
Indicador Objetivo Critérios de pontuagio
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
1 Acompanhar o percentual de atendimentos finalizados em relagdo aos de 90% a 94,9% = 15 pontos;
atendimentos com status "aberto"” no sistema SALUTE. de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Relatdrio 6 - Salute Meta: < 1% Valor Mdximo: 20
Resultado: 0,0% Pontos obtidos: 20
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de atendimentos (FA) com status "aberto” 0 0 0 0 0
total de atendimentos (FA) com status "finalizados" x 100 10144 10993 9557 9666 10090
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
<1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
JUSTIFICATIVA

A Unidade conseguiu pontuagdo maxima neste indicador. Diariamento a auxiliar administrativa faz a conferéncia dos atendimentos que estdo aberto
e faz a finalizacdo.

PLANO DE ACAO

Continuar acompanhando este indicador para manter a pontuacdo dentro do estipulado pelo convénio,

INDICADORES QUANTITATIVOS

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
2 Acompanhar o percentual de atendimentos de Sistematizacdo de Assisténcia em |de 90% a 94,9% = 15 pontos;
Enfermagem (SAE) em relagdo ao total de pacientes em observacio. de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Relatdrio 225 - Salute Meta: 100% Valor Méximo: 20
Resultado: 100,0% |Pontos obtidos: 20
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de SAE realizadas 234 301 349 286 293
Total de pacientes em observagdo até 24horas faturados neste periodo 234 301 349 286 293
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
JUSTIFICATIVA

A Unidade conseguiu pontuagdo maxima neste indicador. A enfermeira responsdvel técnica e a coordenacao fazem verificacio diaria das SAEs
realizadas para identificar possiveis erros de langamentos.

PLANO DE AGAO

Continuar acompanhando este indicador para manter a pontuagdo dentro do estipulado pelo convénio, através de acompanhamento didrio dos
langamentos realizados no sistema Salute.




Indicador Objetivo Critérios de pontuacdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
3 Monitorar a quantidade de procedimentos de glicemia capilar realizados, em de 90% a 94,9% = 15 pontos;
relacdo ao descrito em FPO. de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Relatdrio 6 - Salute, conforme anexo. |Meta: 100% Valor Méximo: 20
Resultado: 128,6% Pontos obtidos: 20
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos de glicemia capilar realizados 1010 1058 921 798 947
Total do me i , determinad la Ficha de Programacdo
otal do mesmo procedimento, de ern'lnna o pela Fi g c 236 736 736 236 736
Orcamentdria (FPO)
0,3 -0,3 -0,2 -0,1 -0,2
137,2% 143,8% 125,1% 108,4% 128,6%
JUSTIFICATIVA

A Unidade conseguiu pontuagdo maxima neste indicador, a demanda de atendimentos na Unidade foi que levou ao cumprimento da meta.

PLANO DE ACAO

Continuar monitorando os faturamentos deste procedimento para manter a pontuagdo dentro do estipulado pelo convénio.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
Monitorar a quantidade de consultas de profissionais de nivel superior (exceto  |de 90% a 94,9% = 15 pontos;
4 médico) realizados, em relacdo ao descrito em FPO. de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menar que 85% = ndo pontua
Fonte: Relatério 6 - Salute Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 99,8% Pontos obtidos: 20
PRODUCAOD
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedlmentc:s de cor‘{st{lta de praf!ss:on.allde nivel superior na 353 451 476 420 475
Atencio Especializada (exceto médico).
Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programacao
Orcamentdria (FPO) x 100 125 426 426 25 426
0,2 0,1 -0,1 0,0 0,0
82,9% 105,9% 111,7% 98,6% 99,8%

JUSTIFICATIVA

E o primeiro quadrimestre que a Unidade conseguiu pontuagdo maxima neste indicador. Aa longo do ano a equipe de enfermagem foi orientada
sobre a importancia do faturamento do procedimento e os resultados foram sendo monitorados, atingindo nosso objetivo neste quadrimestre. No

més de setembro houve uma queda no faturamento do procedimento, a equipe foi orientada pela enfermeira RT sobre a importancia do
faturamento do procedimento.

PLANO DE ACAO

Continuar acompanhando a equipe e monitorando este indicador para manter a pontua¢do dentro do estipulado pelo convénio.




Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
Meonitorar a quantidade de Atendimentos de Urgéncias com observagéo até 24  |de 90% a 94,9% = 15 pontos;
5 horas em Atengdo Especializada realizados, em rela¢do ao descrito em FPO. de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Relatdrio 6 - Salute Meta: 100% Valor Mdaximo: 20
Resultado: 85,6% Pontos obtidos: 10
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos de Atendimentos de Urgéncias com observagdo até
3 234 301 349 287 293
24 horas em Atengdo Especializada.
Total do mesmo procedimento, determinada pela Ficha de Programagdo
Orgamentdria (FPO) x 100 g M e o e
0,5 0,1 0,0 0,2 0,2
68,4% 88,0% 102,0% 83,9% 85,6%

JUSTIFICATIVA

No primeiro e segundo quadrimestres ndo conseguimos pontuar este indicador, a equipe vem sendo orientada sobre a importancia da realizagdo do
faturamento do procedimento, observamos um evolugdo nos resultados ao longo do quadrimestre, porem ainda é preciso continuar monitorando a
equipe para realizagdo do faturamento correto. Estamos fazendo trativas do assunto nas reunides mensais com a equipe de enfermagem.

PLANO DE ACAO

Orientar equipe de enfermagem para realizar o langamento correto dos procedimentos na FAA, continuar monitorando o indicador para atingir
pontuagdo mdxima nos proximos meses.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 55% a 100% = 20 pontos;
6 Monitorar a quantidade de Atendimento médico em Unidade de Pronto de 90% a 94,9% = 15 pontos;
Atendimento realizados, em relacdo ao descrito em FPO. de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Relatdrio 6 - Salute Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 109,5% Pontos obtidos: 20
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos de Atendimento médico em Unidade de Pronto
¢ ¥ X 8652 9630 8424 8455 8790
Atendimento
Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programacdo
02
Orgamentdria (FPO) x 100 8028 L o s alap
-0,1 -0,2 0,0 -0,1 -0,1
107,8% 120,0% 104,9% 105,3% 109,5%

JUSTIFICATIVA

A Unidade conseguiu pontuagdo maxima neste indicador, a demanda de atendimentos na Unidade foi que levou ao cumprimento da meta.

PLANO DE ACAO

Continuar monitorando os faturamentos deste procedimento para manter a pontuagdo dentro do estipulado pelo convénio.




Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
5 Monitorar a quantidade de Acolhimentos com classificagdo de risco realizados , em |de 90% a 94,9% = 15 pontos;
relagdo ao descrito em FPO. de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Relatério 6 - Salute Meta: 100 Valor Méximo: 20
Resultado: 109,9% |Pontos obtidos: 20
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos de Acolhimento com classificagdo de risco 8916 9893 8570 8426 8951
Total de procedimentos de Acolhimento, determinado pela Ficha de
46 4 814 14
Programacao Orgamentaria (FPO) x 100 s alie 8198 6 S5
-0,1 -0,2 0,0 0,0 -0,1
109,5% 121,4% 105,2% 103,4% 109,9%
JUSTIFICATIVA

A Unidade conseguiu pontuagdo mdxima neste indicador, a demanda de atendimentos na Unidade foi que levou ao cumprimento da meta.

PLANO DE AGAO

Continuar monitorando os faturamentos deste procedimento para manter a pontuacio dentro do estipulado pelo convénio.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
3 Monitorar a quantidade de Afericdo de pressdo arterial realizadas, em relagdo ao |de 90% a 94,9% = 15 pontos;
descrito em FPO, de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% =ndo pontua
Fonte: Relatdrio 6 - Salute Meta: 100% Valor Mdaximo: 20
Resultado: 112,2% |Pontos obtidos: 20
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos de Afericio de press3o Arterial 6718 7252 6395 6324 6672
Total do edimento, determinado pela Ficha de ‘Programacio
200 mENT PIRRSAIIENIO; AetEnINACd DET Ficha BLATNS 5945 5945 5945 5945 5945
Orgamentaria (FPO) x 100
-0,1 -0,2 -0,1 -0,1 -0,1
113,0% 122,0% 107,6% 106,4% 112,2%
JUSTIFICATIVA

A Unidade conseguiu pontuagio méxima neste indicador, a demanda de atendimentos na Unidade foi que levou ao cumprimento da meta.

PLANO DE ACAO

Continuar monitorando os faturamentos deste procedimento para manter a pontuacio dentro do estipulado pelo convénio.




Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
Monitorar a quantidade de Curativos Grau | com ou semm debridamento realizados,|de 90% a 94,9% = 15 pontos;

em relacdo ao descrito em FPO. de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Relatdrio 6 - Salute Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 102,7% Pontos obtidos: 20
PRODUCAQO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos de Curativo Grau | com ou sem debridamento 376 354 350 353 358
Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programagio 349 45 349 34 n
Orgamentdria (FPO) x 100 i #H
-0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
107,7% 101,4% 100,3% 101,1% 102,7%

JUSTIFICATIVA

A Unidade conseguiu pontuagdo maxima neste indicador, a demanda de atendimentos na Unidade foi que levou ao cumprimento da meta.

PLANO DE ACAO

Continuar monitorando os faturamentos deste procedimento para manter a pontuagdo dentro do estipulado pelo convénio.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
Monitorar a quantidade de procedimentos realizados, em relagdo ao total de de 90% a 94,9% = 15 pontos;

10 procedimentos determinados pela Ficha de Programacdo Orgamentdria (FPQ) de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Relatério 6 - Salute Meta: 100% Valor Mdximo: 20
Resultado: 94,2% Pontos obtidos: 15
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Toatl de procedimentos realizados 31347 33623 29634 29443 31012
Total de procedimentos determinados pela Ficha de Programagdo
prooed Al R 32912 32912 32912 32912 32912
Orgamentdria (FPO) x 100

0,0 0,0 01" 0,1 0,1

95,2% 102,2% 90,0% 89,5% 94,2%

JUSTIFICATIVA

A Unidade ndo conseguiu pontuacdo mdxima neste indicador. Observado queda do faturamento nos meses de novembro e dezembro, um fator que
impactou esta queda é que o quadro de colaboradores da enfermagem esta incompleto, neste periodo o absenteimos da Unidade aumentou muito,
tivemos muitas faltas e atestados, com o quadro incompleto os colaboradores se dedicam mais ao atendimento a populagdo.

Ndo estdo sendo considerados para fechamento da produgdo os procedimentos de Administracdo de Medicamentos na Atencio Especializada,
apesar da equipe fazer o langamento codigos préprios de langamento das medicagfes no Salute.

- PLANO DE AGAO

Ja fizemos tratativa de faturamento na reunido com as enfermeiras na data de 09-01-20. Também estaremos implantando com os auxiliares
administrativos da Unidade rotina de conferencia didria de faturamento.
Continuar acompanhando este indicador para manter a pontuagdo maxima nos proximos meses.

LIDER RESPONSAVEL LIDER RESPONSAVEL

e A

LIDER RESPONSAVEL COORDENADOR RESPONSAVEL
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KQ:\ SANTA CASA DE MISERICORDIA "DONA CAROLINA MALHEIROS"
1 MAPA DE INDICADORES

Carolina 32 Quadrimestre de 2019
Malheiros Peatuiturs Municipat
840 Jobo da Bas Vista
CONVENIO: 005/2018 COORDENADOR (A) RESP.: Fernanda Peres Dornellas
SERVICOS: Especialidades E-MAIL: coord.esp@santacasasaojoao.com.br
UNIDADE: Centro de Especialidades Odontoldgicas Or, Palmyro Ferranti DATA: 07 /01 /2020

INDICADORES CONSOLIDADOS

Metas Atingiveis Atingidos Percentuais de desempenho
Indicadores Quantitativos 100 95 95,0%
Indicadores Qualitativos 200 195 97,5%

Total 300 290 96,7%

Jumancins Botr ot

LIDER RESPONSAVEL COORDENADOR RESPONSAVEL
Giovani Barbosa Manco Fernanda Peres Dornellas
CRO 63547 COREN 0139935
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\_ Q’E SANTA CASA DE MISERICORDIA "DONA CAROLINA MALHEIROS"
T MAPA DE INDICADORES

Carolina 32 Quadrimestre de 2019
Malheiros Peateitura Municipal
540 Jodo da Boa Vista
CONVENIO: 005/2018 COORDENADOR (A) RESP.: Fernanda Peres Dornellas
SERVICOS: Especialidades E-MAIL: coord.esp@santacasasaojoao.com.br
UNIDADE: Centro de Especialidades Qdontoldgicas Dr. Palmyro Ferranti DATA: 07 /01 /2020
INDICADORES QUALITATIVOS
Indicador Objetivo Critérios de pontuagio
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
. ; - . . de 90%a 94,9% = 1 tos;
13 Acompanhar a utilizacdo do sistema Salute em relagio aos atendimentos médicos. d: 259; : 89,9$’: : mspp;nrl:;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: Relatdrio 250 Salute Meta: 100% Valor Mdximo: 20

Resultado: 98,5% Pontos obtidos: 20

PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Média
«otal de Fichas de atendimentos preenchidas 410 293 188 554 361
Total de fichas preenchidas de atendimento avaliadas x 100 420 298 192 557 367
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
97,6% 98,3% 97,9% 99,5% 98,5%
JUSTIFICATIVA

A Unidade atingiu a pontuacdo nesse indicador.

PLANO DE ACAD

Monitorar o indicador para manter a meta e continuar incentivando os colaboradores para melhor preenchimento de suas atividades atendidas no
sistema Salute.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagio
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
14 Monitorar o nivel de satisfacdo dos usudrios com o ATENDIMENTO MEDICO de 90% a 94,9% = 15 pontos;
realizado. (minimo de 10% pessoas/més) de 85% a 89,9% = 10 pontos:
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Unidade - Pesquisa de Satisfacdo Meta: 100% Valor Maximo: 20
Manual Resultado: 100,3% Pontos obtidos: 20
PRODUGAOD
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Média
Atendimentos 636 468 431 557 523
Total de resultados com conceito "BOM". 49 59 56 55 55
Total de usudrios pesquisados x 100 52 60 56 58 57
94,0% 101,7% 100,0% 105,5% 100,3%
Minimo 10% 8,2% 12,8% 13,0% 10,4% 10,8%
JUSTIFICATIVA

A Unidade atingiu a pontuagdo nesse indicador, porem no més de setembro nio atingiu os 10% em relacdo ao atendimento odontoldgico, orientado
a equipe, onde obtivemos resultado positivo nos outros meses.

PLANO DE ACAO

Orientar a equipe da importancia de manter a a avaliagdo do atendimento e fomentar os usudrios.




Indicador 5 Objetivo Critérios de pontuagio
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
15 Monitorar o nivel de satisfacdo dos usudrios em relagdo ao ACOLHIMENTO recebido.|de 90% a 94,9% = 15 pontos;
(minimo 10% pessoas/més) de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Unidade - Pesquisa de Satisfagio Meta: 100% Valor Maximo: 20
Manual Resultado: 99,9% Pontos obtidos: 20
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Média
Total de resultados com conceito "BOM" 52 60 56 55 56
Total de usuarios pesquisados x 100 52 60 56 58 57
94,0% 100,0% 100,0% 105,5% 99,9%
Minimo 10% 8,2% 12,8% 13,0% 10,4% 10,8%
JUSTIFICATIVA

A Unidade atingiu a pontuacdo nesse indicador, porem no més de setembro ndo atingiu os 10% em relagdo ao acolhimento, orientado a equipe, onde
obtivemos resultado positivo nos outros meses,

PLANO DE ACAO

Orientar a equipe da importancia de manter a a avaliagdo do atendimento e fomentar os usuarios.

Indicador Objetivo Critérios de pontuacdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
16 Monitorar o nivel de satisfagdo dos usudrios em relagdo & LIMPEZA DO AMBIENTE. |de 90% a 94,9% = 15 pontos:
{minimo de 10% pessoas/més) de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Unidade - Pesquisa de Satisfagdo Meta: 100% Valor Méximo: 20
Manual Resultado: 101,2% Pontos obtidos: 20
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Média
Atendimentos 636 468 431 557 523
Total de resultados com conceito "BOM" 49 57 56 55 54
Total de usudrios pesquisados x 100 52 60 56 58 57
94,0% 105,3% 100,0% 105,5% 101,2%
8,2% 12,8% 13,0% 10,4% 10,8%
JUSTIFICATIVA

-A Unidade atingiu a pontuacdo nesse indicador, porem no més de setembro nio atingiu os 10% em relacdo a limpeza do ambiente, orientado a
equipe, onde obtivemos resultado positivo nos outros meses.

PLANO DE AGAO

Orientar a equipe da importancia de manter a a avaliacio do atendimento e fomentar os usudrios.




Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
: T o E pesan de 90% a 94,9% = 15 pontos;
Monit os funciona t lizadas.
17 onitorar a adesdo dos funciondrios as capacitacdes disponibiliz de 85% a 89,9% = 10 pontos:
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Setor de Educagdo e Comunicagdo do  |Meta: 100% Valor Maéximo: 20
DMS. Resultado: 92,3% Pontos obtidos: 15
PRODUGAOQ
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de funcionarios capacitados 8 13 2 1 6
Total de funciondrios existentes 8 15 2 1 7
0,0 0,2 0,0 0,0 0,1
100,0% 86,7% 100,0% 100,0% 92,3%
JUSTIFICATIVA
A Unidade atingiu a pontuagdo nesse indicador.
PLANO DE ACAO

1uséncia quando necessario.

Monitorar o indicador para manter a meta e dar ciéncia a todos os colaboradores sobre a importéncia de participar das capacitagdes e de justificar a

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;
Moni ivel i 0 servigo.
18 onitorar o nivel de absenteismo no servigo de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Santa Casa/DMS - Servico Pessoal Meta: <5% Valor Méximo: 20
Resultado: -1 Pontos obtidos: 20
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Ne de horas ausentes 45 76 23 12 39
N2 de horas trabalhadas x 100 2203 2241 2017 2060 2130
204,3% 335,1% 114,0% 60,2% 183,5%
-1,0 -1,0 -1,0 -1,0 -1,0
JUSTIFICATIVA

A Unidade atingiu a pontuagdo. Houve pouca entrega de atestado e declaragdes dos colaboradores.

PLANO DE ACAO

Monitorar o indicador para manter a meta.




Indicador Objetivo Critérios de pontuacdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
) ] . . de 90% a 94,9% = 15 pontos;
Monitorar a qualidade dos equipamentos em uso na Unidade.
19 a quip de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Cronograma Covénio Meta: 100% Valor Mdaximo: 20
Resultado: 100,0% |Pontos obtidos: 20
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de equipamentos vistoriados em manutencdo preventiva no periodo 2 3 4 3 3
Total de equipamentos programados para manutengdo preventiva no
; 2 3 4 3 3
periodo x 100
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
JUSTIFICATIVA
Manutengdo Preventiva Predial ndo é realizada.
PLANO DEACAO
Monitorar o cumprimento do cronograma apresentado pela empresa do convénio.
Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
cumpriu 100% = 20 pontos
20 Monitorar o cumprimento de obrigacdo contratual. cumpriu > 50% e <100% = 10 pontos
menor que 50% = ndo pontua
Fonte: Cronograma Convénio Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: Cumpriu  |Pontos obtidos: 20
PRODUGAQO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Qtde.
Encaminhar mensalmente até o 52 dia util as planilhas referentes as
ot rer i 7, 7
despesas com Recursos Humanos da Unidade do Centro de Especialidades, 07/30,2019.| 07/11/2019 | '06/32/2019 | 07/01/3010 $
acompanhada de lista com nome de todos os funciondrios e respectivos
P P 07/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2010 4
cargos ocupados.
Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

JUSTIFICATIVA

A Unidade atingiu a pontuagdo nesse indicador.

PLANO DE ACAO

Manter o compromisso de enviar na data estipulada.




Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
cumpriu 100% = 20 pontos
21 Monitorar o cumprimento de obrigacdo contratual. cumpriu > 50% e <100% = 10 pontos
menor que 50% = ndo pontua
Fonte: Cronograma Convénio Meta: 100% Valor Mdximo: 20
Resultado: Cumpriu _ |Pontos obtidos: 20
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Qtde.
Enviar relatorio final MENSAL descrevendo as alteragGes ocorridas no 07/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
cadastro do CNES, informadas a Divisdo de Avaliagdo e Controle durante o
periodo. 07/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
JUSTIFICATIVA
A Unidade atingiu a pontuagdo nesse indicador.
PLANO DE AGAO
Manter o compromisso de enviar na data estipulada.
Indicador Objetivo Critérios de pontuagio
cumpriu 100% = 20 pontos
22 Monitorar o cumprimento de obrigages contratual cumpriu > 50% e <100% = 10 pontos
menor que 50% = ndo pontua
Fonte: Cronograma Convénio Meta: 2004 _ fuslior, Rodd s 20
’ ¥ Resultado: Cumpriu  |Pontos obtidos: 20
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Qtde.
Apresentar, MENSALMENTE, até o 52 dia Util, relatdrio analitico sobre a 07/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2010 4
gestdo da Unidade (com sugestdes e registros de ocorréncias sobre fatos
relevantes ao gerenciamento da Unidade). 07/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2010 4
Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
JUSTIFICATIVA
A Unidade atingiu a pontuagdo nesse indicador.
PLANO DE ACAOQ

Manter o compromisso de enviar na data estipulada.

LIDER RESPONSAVEL
Giovani Barbosa Manco

CRO 63547

s, o vt

COORDENADOR RESPONSAVEL
Fernanda Peres Dornellas
COREN 0139935




Carolina
Malheiros

SANTA CASA DE MISERICORDIA "DONA CAROLINA MALHEIROS"

MAPA DE INDICADORES
32 Quadrimestre de 2019

Prefoiturs Municipsl
S840 Jodo da Boa Vista

CONVENIO: 005/2018
SERVICOS: Especialidades

COORDENADOR (A) RESP.: Fernanda Peres Dornellas
E-MAIL: coord.esp@santacasasaojoao.com.br

UNIDADE: Centro de Especialidades Odontoidgicas Dr. Palmyro Ferranti DATA: 07/01 /2020
INDICADORES QUANTITATIVOS
Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo

Acompanhar o percentual de atendimentos médicos finalizados em relagdo ao

numero de pacientes que procuram por atendimentos médicos na Unidade.

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;

de 85% a-89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: Relatério 6- Salute Meta: <1%  |Valor Maximo: [ 20
Resultado: #DIV/0!  |Pontos obtidos: _
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de atendimentos médicos finalizados 0 0 0 0 0
Total de pacientes registrados para atendimentos médicos x 100 0 0 0 0 0
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! H#DIV/0! #DIV/0!
JUSTIFICATIVA
Indicador do Centro de Especialidades Médicas.
PLANO DE ACAQ
Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo

em relagdo ao descrito em FPO.

Monitorar a quantidade de Consultas médicas em atengdo especializada realizadas,

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: Tabwin Meta: 100% Valor Méximo: 20
Resultado: #DIV/0!  |Pontos obtidos:
PRODUGCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos de Consulta de profissionais de nivel superior na
" - - 0 0 0 o] 0
Atencdo Especializada (exceto médico)
Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programacdo a G 0 0 0
Orgamentdria (FPO) x 100
#DIV/0! #DIV/o! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

JUSTIFICATIVA

Indicador do Centro de Especialidades Médicas.

PLANO DE AGAO




Indicador

Objetivo

Critérios de pontuagdo

Monitorar a quantidade de Consultas médicas em atenc¢do especializada
realizadas, tendo como parametro a capacidade de consulta instalada parao

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;
de 85% a 89,9% = 10 pontos;

servigo.
¢ menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Tabwin Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: #DIV/0! Pontos obtidos:
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos de Consultas médicas em atencdo especializada 0 0 0 0 0
Total da capacidade de consultas instalada no servigo x 100 0 0 0 0 0
#DIv/ol #DIv/o0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/O! #DIV/0! #DIV/0!
JUSTIFICATIVA
Indicador do Centro de Especialidades Médicas.
PLANO DE AGAO
Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo

Monitorar a quantidade de Consultas de profissionais de nivel superior na Atengdo
Especializada (exceto médico) realizadas, tendo como parametro a capacidade de
consulta instalada por CBO (exceto Enfermeiro).

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: SALUTE Meta: 100%  |Valor Méaximo: | 20
Resultado: #DIV/0!__|Pontos obtidos: oo
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos de Consultas de profissionais de nivel superior na
2 HE . 0 0 0 0 0
Atencio Especializada (exceto médico)
Total da capacidade de consulta instalada por CBO (exceto Enfermeiro) x
0 0 0 0 0
100
#DIV/0! #DIv/ol #DIV/0l #DIV/0! #DIv/o!
#DIvV/0! #DIv/o! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/o!

JUSTIFICATIVA

Indicador do Centro de Especialidades Médicas.

PLANO DE ACAO




Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
5 Monitorar a quantidade de proteses dentarias requisitadas pelo servigo e o total de |de 90% a 94,9% = 15 pontos;
instalacdo de protese dentdria realizadas. de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Controle interno e Painel do Gestor da |Meta: 100% Valor Maximo: 20
Saude Resultado: 101,3% |Pontos obtidos: 20
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de instalagdes de proteses dentarias no més 10 26 29 22 22
Total de requisicdes de proteses dentadrias no mesmo periodo x 100 7 71 24 21 31
0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
142,9% 36,6% 120,8% 104,8% 101,3%
JUSTIFICATIVA

Sdo realizadas muitas moldagens em um dnico dia, mas a confecgdo pode demorar até 45 dias. Logo o numéro de moldagens em alguns meses serd
maior que a de instalagdo.

PLANO DE AGAO

Manter a instalagdo de 30 préteses mensais conforme contrato.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
Monitorar a quantidade de Exodontia de dente permanente realizadas, em relagdo |de 90% a 94,9% = 15 pontos;

6 ao descrito em FPO. Aplicado ao servico de odontologia de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Painel do Gestor da Sadde Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 432,5% Pontos obtidos: 20
PRODUGAO

Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Média

Total de procedimentos de Exodontia de dente permanente 93 95 73 85 87

Total do mesmo procedi to, determi la Ficha de Pr. a
procedimento, de ?rmlnado pela Fi ogramacao 35 35 20 - 20
Orgamentaria (FPO) x 100
465,0% 475,0% 365,0% 425,0% 432,5%
JUSTIFICATIVA

A Unidade atingiu a pontuagdo. Houve aumento nos indicadores de Exodontia de dente permanente devido o aumento da demanda de Pacientes
Especiais e Proteses.

PLANO DE ACAO

Monitorar o indicador para manter a meta e manter o atendimento de Pacientes Especiais e Proteses.




Indicador

Objetivo

Critérios de pontuagdo

Monitorar a quantidade de Primeiras consultas odontologicas programdtica
realizadas, em relagdo ao descrito em FPO.

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

realizados, em relagdo ao descrito em FPO.

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% =ndo pontua

Fonte: Meta: 100 Valor Maximo: | 20
Resultado: 0,0% Pontos obtidos: |m
PRODUGCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos de Primeira consulta odontoldgica programatica 0 0 0 0 0
i i la Ficha de P a
Total do mesmo procedimento, det.ermmado pela Ficha de Programacao - - - - -
Orgamentaria (FPO) x 100
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0l #DIv/o0!
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
JUSTIFICATIVA
indicador prejudicado, pois esse procedimento ndo é realizado na Atengdo Especializada, e sim na Atengdo Basica.
PLANO DE ACAO
Substituir Indicador.
Indicador Objetivo Critérios de pontuagio
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
8 Monitorar a quantidade de restauragbes de dentes permanentes anteriores de 90% a 94,9% = 15 pontos;

Fonte: Painel do Gestor da Saude Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 92,2% Pontos obtidos: 15
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos de Restauracdo de dente permanente anterior 13 26 5 15 15
di to, det inad la Ficha de P aca
Total do mesmo procedimento, 1% fermma o pela Ficha de Programagdo 16 16 16 16 &
Orgamentaria (FPO) x 100
0,2 -0,4 2,2 0,1 0,1
81,3% 162,5% 31,3% 93,8% 92,2%

JUSTIFICATIVA

Especificamente no més de novembro o aparelho fotopolimerizador estava quebrado afetando o rendimento de restauracio de dente, demais meses
nao houve demanda.

PLANO DE AGAO

para reserva.

0 aparelho fotopolimerizador foi reparado no més de Dezembro, normalizando as quantidades de restauractes . Para prevenir que tenha
novamente uma baixa no indicador caso o aparelho volte a precisar de reparo, seria necessario a compra de um novo aparelho fotopolimerizador




Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;

9 Monitorar a quantidade de Raspagem corono-radicular (por sextante) realizados, |de 90% a 94,9% = 15 pontos;

em relagdo ao descrito em FPO. de 85% a 89,9% = 10 pontos;

menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Painel do Gestor da Saiide Meta: 100% Valor Méximo: 20
Resultado: 83,5% Pontos obtidos: 0

PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média

Total de procedimentos de Raspagem coreno-radicular (por sextante) 510 288 126 438 341

Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programagdo

Orcamentéria (FPO) x 100 408 408 408 408 408
-0,2 04 2,2 -0,1 0,2
125,0% 70,6% 30,9% 107,4% 83,5%
JUSTIFICATIVA

Raspagem corono- radicular é um procedimento periodontal. Em alguns meses ha um periodo de revisdo de Raspagem corono- radicular em
pacientes que jd estdo em tratamento, para avaliagdo serd necessdrio uma nova raspagem, nesse periodo de revisdo os indicadores sofrem uma
queda. Também houve o periodo de férias do Profissional que foi iniciado no meio de outubro até novembro, ndo havendo substituicio, sendo
assim os atendimentos aos pacientes nos meses citados foram menores.

PLANO DE ACAO

Como ndo ha substituicdo do profissional especializado, com o retorno do profissional das férias as metas normalizaram.

Indicador Objetivo Critérios de pontuacdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
10 Monitorar a quantidade de Restauragdes de dentes permanentes posteriores de 90% a 94,9% = 15 pontos;
realizados, em relacdo ao descrito em FPO. de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Painel do Gestor da Saude Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 102,8% |Pontos obtidos: 20
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Média
Total de procedimentos de Restauragdo de dente permanente posterior 38 32 17 24 28
Total do dimento, rminado pela Ficha de Progra a
mesmo procedime dt’etle p i rogramagao - 27 27 27 27
Orgamentdria (FPO) x 100
-0,3 -0,2 0,6 0,1 0,0
140,7% 118,5% 63,0% 88,9% 102,8%

JUSTIFICATIVA

Especificamente no més de novembro o aparelho fotopolimerizador estava quebrado afetando o rendimento de restauragdo de dente, demais meses
ndo houve demanda.

PLANO DE ACAO

O aparelho fotopolimerizador foi reparado no més de Dezembro, normalizando as quantidades de restauracdes . Para prevenir que tenha
novamente uma baixa po indicador caso o aparelho volte a precisar de reparo, seria necessario a compra de um novo aparelho fotopolimerizador
para reserva.




Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Monitorar a quantidade de Total de procedimentos de selamento provisdrio de  |Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;

11 cavidade dentdria / Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de  |de 90% a 94,9% = 15 pontos;

Programacgdo Orgamentdria (FPO) x 100 realizados, em relagdo ao descrito em  |de 85% a 89,9% = 10 pontos;

FPO. menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Painel do Gestor da Salde Meta: 100% Valor Méximo: 20
Resultado: 80,1% Pontos obtidos: 0

PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média

Total de procedimentos de selamento provisdrio de cavidade dentdria 56 44 45 44 47

Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programagdo

A 59 59 59 59 59
Orgamentdria (FPO) x 100
0,1 0,3 03 0,3 0,2
94,9% 74,6% 76,3% 74,6% 80,1%

JUSTIFICATIVA

0 Selamento provisorio de cavidade dentdria e o fechamento de cavidade com ou sem preparo cavitario provisério, é uma etapa

intermediaria ate que a restauragao definitiva seja executada. Tivemos problemas com o consultério de Endodontia em manutengdo, sendo utilizado
outro consultdrio apenas quando este estava disponivel, houve também a falta de profissional especializado que foi contratado no més de
novembro, e profissional especializado em Endodontia de férias. Todos esses fatores levaram a baixa dos nossos indicadores.

PLANO DE ACAO

Apds conserto do consultério,contratacao de profissional e retorno do profissional de férias os indicadores devem ser normalizados. Para prevenir a
queda do indicador novamente, deverd ser mantido em dia a manutenc¢do dos consultdrios, substituigdo do profissional no periodo de férias e
manter a demanda de pacientes do profissional contratado.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
Monitorar a guantidade de procedimentos realizados, em relagdo ao total de de 90% a 94,9% = 15 pontos;

12 procedimentos determinados pela Ficha de Programagdo Orcamentaria (FPO de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Painel do Gestor da Saude Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 103,2% Pontos obtidos: 20
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos procedimentos realizados 1785 1350 1152 1609 1474

Total de procedimentos determinados pela Ficha de Programagdo

Orcamentaria (FPO) x 100 1428 1428 1428 1428 1428
0,2 0,1 0,2 -0,1 0,0
125,0% 94,5% 80,7% 112,7% 103,2%

JUSTIFICATIVA

Durante o periodo tivemos problemas com consultério em manutengdo,como ja foi citado acima os atendimentos de Endodontia estavam sendo
realizados em outro consultdrio,quando este estava disponivel, houve férias de profissionais das especialidades de Endodontia e Périododontia e
especificamente no més de Novembro e fotopolimerizador ficou quebrado por volta de um més. Todos estes fatores levaram a diminuicdo dos
procedimentos realizados no Centro de Especialidades Odontoldgicas.

PLANO DE AGAO

Os indicadores serdo normalizados apds conserto do consultdrio e fotopolimerizador e a volta das férias do profissionais especializados. Substituicio
do profissioais em periodo de férias, manter a manutengdo e preventiva dos consultdrios e equipamentos ajudardo para que ndo haja diminuicio dos
indicadores, mantendo assim os atendimentos e procedimentos realizados.

z s o Bt

LIDER RESPONSAVEL COORDENADOR RESPONSAVEL
Giovani Barbosa Manco Fernanda Peres Dornellas
CRO 63547 COREN 0139935
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Nesis :. MAPA DE INDICADORES
Carolina 32 Quadrimestre de 2019
Mulhelros s
CONVENIO: 005/2018 COORDENADOR (A) RESP.: Fernanda Peres Dornellas
SERVICOS: Especialidades E-MAIL: coord.esp@santacasasaojoao.com.br
UNIDADE: Centro de especialidades Dr. Jodo Batista de Fiqueiredo Costa DATA: 07/ 01 /2020
INDICADORES CONSOLIDADOS
Metas Atingiveis Atingidos Percentuais de desempenho
Indicadores Quantitativos 60 35 58,3%
Indicadores Qualitativos 200 180 90,0%
Total 260 215 82,7%

Sumandda, Ypon Qormatls

LIDER RESPONSAVEL COORDENADOR RESPONSAVEL

Elaine Cristina Cibuim dos Santos Fernanda Peres Dornellas
COREN 008003 COREN 01359935
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Carolina

SANTA CASA DE MISERICORDIA "DONA CAROLINA MALHEIROS"

MAPA DE INDICADORES

] 32 Quadrimestre de 2019
Malheiros Prefuitura Municipal
540 Joko da Boa Visla
CONVENIO: 005/2018 COORDENADOR (A) RESP.: Fernanda Peres Dornellas
SERVICOS: Especialidades E-MAIL: coord.esp@santacasasaojoao.com.br
UNIDADE: Centro de especialidades Dr. Jodo Batista de Fiqueiredo Costa DATA: 07 /01 /2020
INDICADORES QUALITATIVOS
Indicador Objetivo Critérios de pontuagio
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
- de 90% a 94,9% = 15 pontos;
Acompanhar a utilizagdo do sist Salut lacd tendimen sdicos. ! '
13 p ilizag istema Salute em relagdo aos ate entos médi de 85% 2 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Salute - Relatério 250 Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 97,8% Pontos obtidos: 20
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
.otal de Fichas de atendimentos preenchidas 879 926 843 737 846
Total de fichas preenchidas de atendimento avaliadas x 100 914 933 851 764 866
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
96,2% 99,2% 99,1% 96,5% 97.8%
JUSTIFICATIVA
A Unidade atingiu a pontuacdo nesse indicador.
PLANO DE ACAD

Monitorar para manter a meta e ressaltar a importdncia dos profissionais de preencherem todos os campos necessarios nos atendimentos.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
14 Monitorar o nivel de satisfagdo dos usudrios com o ATENDIMENTO MEDICO de 90% a 94,9% = 15 pontos;
realizado. (minimo de 10% pessoas/més) de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Unidade - Pesquisa de Satisfagdo Meta: 100% Valor Mdximo: 20
Manual Resultado: 99,8% Pontos obtidos: 20
PRODUCAQ
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Atendimentos 917 899 850 764 858
Total de resultados com conceito "BOM". 89 60 116 145 103
Total de usudrios pesquisados x 100 89 61 116 145 103
100,0% 98,4% 100,0% 100,0% 99,8%
Minimo 10% 9,7% 6,8% 13,6% 19,0% 12,0%

JUSTIFICATIVA

A Unidade atingiu a pontuacdo, porem nos meses de setembro e outubro ndo atingiram os 10% dos atendimentos médicos realizados, porém
realizado conversa para realinhamento do processo, onde obtivemos resultado positivo nos meses de novembro e dezembro.

PLANO DE AGCAO

Reorienatar a equipe da importancia de manter a avaliagdo do atendimento e fomentar os usudrios. E sugerimos que seja realizada apenas na 12
consulta e ndo nos retornos.




Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
15 Monitorar o nivel de satisfag3o dos usudrios em relagdo ao ACOLHIMENTO recebido.|de 90% a 94,9% = 15 pontos;
(minimo 10% pessoas/més) de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Unidade - Pesquisa de Satisfacdo Meta: 100% Valor Maximo: 20
Manual Resultado: 88,5% Pontos obtidos: 10
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Média
Aendimantos 917 899 850 764 858
Total de resultados com conceito "BOM" 88 59 116 145 102
Total de usudrios pesquisados x 100 89 61 166 145 115
98,9% 96,7% 69,9% 100,0% 88,5%
Minimo 10% 9,7% 6,8% 19,5% 19,0% 13,4%
JUSTIFICATIVA

A Unidade atingiu a pontuacio, porem nos meses de setembro e outubro ndo atingiram os 10% em relagdo ao Acolhimento recebido, porém
realizado conversa para realinhamento do processo, onde obtivemos resultado positivo nos meses de novembro e dezembro.

PLANO DE ACAO

Manter que nosso plano de acdo mantenha com conceito bom e ndo deixar cair a qualidade do atendimento prestado pelos colaboradores.

Indicador Objetivo Critérios de pontuacdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
16 Monitorar o nivel de satisfagdo dos usudrios em relacdo a LIMPEZA DO AMBIENTE. [de 90% a 94,9% = 15 pontos;
(minimo de 10% pessoas/més) de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Unidade - Pesquisa de Satisfagdo Meta: 100% Valor Maximo: 20
Manual Resultado: 97,2% Pontos obtidos: 20
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Média
Atendimentos 917 899 850 764 858
Total de resultados com conceito "BOM" 88 60 116 145 102
Total de usudrios pesquisados x 100 89 61 116 145 103
98,9% 98,4% 100,0% 100,0% 99,5%
Minimo 10% 9,7% 6,8% 13,6% 19,0% 12,0%
JUSTIFICATIVA

A Unidade atingiu a pontuagdo, porem nos meses de setembro e outubro ndo atingiram os 10% em relagdo a Limpeza do Ambiente, porém realizado
conversa para realinhamento do processo, onde obtivemos resultado positivo nos meses de novembro e dezembro.

PLANO DE AGAO

Reorienatar a equipe da importancia de manter a avaliacdo do atendimento e fomentar os usudrios.




Indicador

Objetivo

Critérios de pontuagdo

17

Monitorar a adesdo dos funcionarios as capacitagdes disponibilizadas.

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: Setor de Educacdo e Comunicagdo do |Meta: 100% Valor Maximo: 20
DMS Resultado: 87,5% Pontos obtidos: 10
PRODUGCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Média
Total de funciondrios capacitados 3 6 7 0 5
Total de funcionarios existentes 4 8 7 0 6
0,3 0,3 0,0 0,0 0,2
75,0% 75,0% 100,0% 100,0% 87,5%
JUSTIFICATIVA

Esse més de dezembro ndo houve capacitagdo para os colaboradores do Centro de Especialidades.

PLANO DE AGAO

‘ncentivar os colaboradores a participarem das capacitagdes quando houver, e dar ciéncia a todos da importancia de justificar quando ausente ao
lJetor de Educagdo e Comunicacdo do DMS em tempo hibil.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
. " < de 90% a 94,9% = 15 pontos;
Monitorar o nivel de absenteismo no servigo. !
18 ' e de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: Servigo pessoal Santa Casa/DMS Meta: <5% Valor Mdximo: 20
Resultado: -0,9 Pontos obtidos: 20
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 %
N2 de horas ausentes 35 57 282 253 16
Ne de horas trabalhadas x 100 2682 2720 2160 1979 239
130,5% 209,6% 1305,6% 1279,9% 657,5%
-1,0 -1,0 -0,9 -0,9 -0,9
JUSTIFICATIVA

Colaboradores de licen¢a no periodo (Dra Maristela e Juliana - T.O., licenca para cuidar de familiar); Dr. Nicola (licenca satide).

PLANO DE ACAO

Realizar a substituicdo dos profissionais, para ndo prejudicar a assisténcia ao paciente e também ao cumprimento das metas e indicadores.

Indicador Objetivo Critérios de pontuacio
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 1 tos;

19 Monitorar a qualidade dos equipamentos em uso na Unidade. % 4 SRUOTOR

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: Cronograma - Convénio Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 100,0%  |Pontos obtidos: 20
PRODUCAQ
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de equipamentos vistoriados em manutengdo preventiva no periodo 1 1 2 2 2
Total de equipamentos programados para manutengdo preventiva no
i 1 1 2 2 2
periodo x 100
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%




JUSTIFICATIVA

A Unidade atingiu a pontuac¢do nesse indicador.

PLANO DE ACAO

Monitorar para que continue sendo realizada as manutencdes preventivas nos prazos estipulados pelas empresas contratadas.

Indicador Objetivo Critérios de pontuacéo
cumpriu 100% = 20 pontos
20 Monitorar o cumprimento de obrigagdo contratual. cumpriu > 50% e <100% = 10 pontos
menor que 50% = ndo pontua
Fonte: Cronograma - Convénio Meta: 100% Valor Méaximo: 20
Resultado: Cumpriu  |Pontos obtidos: 20
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 qtde.
Encaminhar mensalmente até o 52 dia util as planilhas referentes as
despesas com Recursos Humanos da Unidade do Centro de Especialidades, 07/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
acompanhada de lista com nome de todos os funcionarios e respectivos
P P 07/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
cargos,ocupados.
Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
JUSTIFICATIVA
A Unidade atingiu a pontuacdo nesse indicador.
PLANO DE AGAO
Manter o compromisso de enviar na data estipulada (52 dia util).
Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
cumpriu 100% = 20 pontos
21 Monitorar o cumprimento de obrigagdo contratual. cumpriu > 50% e <100% = 10 pontos
menor que 50% = ndo pontua
Fonte: Cronograma - Convénio Meta: 100% Valor Mdximo: 20
Resultado: Cumpriu  |Pontos obtidos: 20
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 qtde.
Enviar relatdrio final MENSAL descrevendo as alteracdes ocorridas no 07/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
cadastro do CNES, informadas & Divisdo de Avaliagdo e Controle durante o
periodo. 07/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
JUSTIFICATIVA
A Unidade atingiu a pontuacdo nesse indicador.
PLANO DE ACAO
Manter o compromisso de enviar na data estipulada.
Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
cumpriu 100% = 20 pontos
22 Monitorar o cumprimento de obrigagfes contratual cumpriu > 50% e <100% = 10 pontos
menar que 50% = ndo pontua
Fonte: Cronograma - Convénio il 2 Vator Mitxdmo: 20
Resultado: Cumpriu  |Pontos obtidos: 20




PRODUCAO

Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 gtde.
Apresentar, MENSALMENTE, até o 52 dia util, relatério analitico sobre a | 07/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
gestdo da Unidade (com sugestdes e registros de ocorréncias sobre fatos
relevantes ao gerenciamento da Unidade). 07/10/2019 | 07/11/2019 | 06/12/2019 | 07/01/2020 4
Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu Cumpriu
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
JUSTIFICATIVA

A Unidade atingiu a pontuag¢do nesse indicador.

PLANO DE AGAO

Manter o compromisso de enviar na data estipulada.

LIDER RESPONSAVEL
Elaine Cristina Cibuim dos Santos
COREN 008003

Saite, Yoo Lo

COORDENADOR RESPONSAVEL
Fernanda Peres Dornellas

COREN 0139935




SANTA CASA DE MISERICORDIA "DONA CAROLINA MALHEIROS"
MAPA DE INDICADORES
32 Quadrimestre de 2019

Carolina
Malheiros

Prafaitura Municipst
S0 Jodo da Boa Vista

CONVENIO: 005/2018
SERVICOS: Especialidades

COORDENADOR (A) RESP.: Fernanda Peres Dornellas
E-MAIL: coord.esp@santacasasaojoao.com.br

UNIDADE: Centro de especialidades Dr. oo Batista de Fiqueiredo Costa DATA: 07 /01 /2020
INDICADORES QUANTITATIVOS
Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
1 Acompanhar o percentual de atendimentos médicos finalizados em relagdo ao nimero |de 90% a 94,9% = 15 pontos;
de pacientes que procuram por atendimentos meédicos na Unidade. de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menaor que 85% = ndo pontua
Fonte: Relatdrio 6 - Salute Meta: 100% Valor Méximo: 20
Resultado: 90,1% Pontos obtidos: 15
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de atendimentos médicos finalizados 917 B899 851 764 858
Total de pacientes registrados para ate_ndimentos médicos x 100 997 1015 841 956 952
0,1 0,1 0,0 0,3 0,1
92,0% 88,6% 101,2% 79,9% 90,1%
JUSTIFICATIVA

A produc@o mostra uma porcencentagem abaixo do recomendado, devido faltas de alguns médicos neste més, e devido ao decreto do natal e ano novo.
No dia 23/12 o Gastroenterologista e a Cardiologista n3o realizaram atendimento e também ndo houve a substitui¢io, sendo descontado essas horas.
Como ha uma taxa alta de absenteismo, aproveitamos para fazer encaixes afim de diminuir a demanda reprimida.

Quando separado por especialidade a taxa de absentelsmo foi a seguinte do més de dezembro: otorrino 40,53%, dermato 34,67%, reumato 30,37%,
médica clinica (tabaco) 36,36, cardio 36,44% , oftamologista 37,04%, gastroentetologista 26,78.

Consideragdo final: Total Estabelecimento: absenteismo 323, pacientes agendados 956 e a porcentagem de 33,79 % (retirado essas informagdes do
Salute reltdrio 223. As especialidades reumatologia, alergista e tabaco possuem vagas nas agendas, pois, ndo possui demanda/agendamento.

PLANO DE ACAO

Realizar campanha de divulgacdo na imprensa, informando os nimeros de absenteismo e reforgar com as USF e UBS a importéncia no ato da entrega do
encaminhamento: o local, data e principalmente o horario; e quando houver a necessidade de passar a vaga para o agendamento, devera ser com tempo
habil para ser agendado outro paciente. E reforgar junto ao paciente que o Centro de Especilaidades trabalha aos sabados.

Enviar ao setor de Educacdo e Comunicacdo solicitando uma roda de conversa com os responsdveis por entregar as guias com as necessidades citadas
acima.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
2 Monitorar a quantidade de Consultas médicas em atencgdo especializada realizadas, em |de 90% a 94,9% = 15 pontos;
v relagdo ao descrito em FRO. de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Relatdrio 6 - Salute Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 7,8% Pontos obtidos: 0
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 média
Total de procedimentos de Consulta de profissionais de nivel superior na 4 12 i% 4% 11
Atengdo Especializada (exceto medico)
Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programacio
44 44 144
Orgamentéria (FPO) x 100 144 . 144 L
0,7% 8,3% 10,4% 11,8% 7.8%




JUSTIFICATIVA

Indicador prejudicado, pois a FPO incluia os demais profissionais de nivel superior exceto médico, porém indicador referente as consultas realizadas
somente pelo Enfermeiro.

PLANO DE AGCAO

Registrar todos os atendimentos realizados e rever FPO.

INDICADORES QUANTITATIVOS

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
3 Monitorar a quantidade de Consultas médicas em atengo especializada realizadas, |de 90% a 94,9% = 15 pontos;
tendo como parametro a capacidade de consulta instalada para o servico. de B5% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Salute - Relatdrio 6 Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 73,1% Pontos obtidos: 0
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Média
Total de procedimentos de Consultas médicas em atencdo especializada 917 933 851 764 866
Total da capacidade de consultas instalada no servigo x 100 1308 1328 500 1332 1217
0,4 0,4 0,1 0,7 0,4
70,1% 70,3% 94,6% 57,4% 73,1%
JUSTIFICATIVA

Médica alergista e tisiologia de licenca. Oftalmologista de férias ,

E algumas especialidades ndo preenchem a agenda devido baixa demanda ( Reumatologia, Clinica Médica - Programa Tabaco) e as faltas dos médicos e
pacientes que foram citadas acima.

PLANO DE ACAQ

Reforgar no ato da entrega da guia se ndo for na consulta médica ligar na unidade para passar a vaga em tempo hébil, para evitar lacunas na agenda e

reforgar os médicos especialistas quanto as faltas, fazer cronograma para evitar que agende os pacientes evitando assim futuros transtornos e realizar a
substituicdo dos especialistas.

Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
N o% = -
Monitorar a quantidade de Consultas de profissionais de nivel superior na Atencdo AUINEIL e 306 # 005> 20 pantas;
2 : : ¥ de 0% a 94,9% = 15 pontos;
4 Especializada (exceto médico) realizadas, tendo como pardmetro a capacidade de
: ; de 85% a 89,9% = 10 pontos;
consulta instalada por CBO (exceto Enfermeiro).

menor que 85% = ndo pontua
Fonte: Salute - Relatdrio 6 Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: 65,9% Pontos obtidos: 0

PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 Média
Total de procedimentos de Consultas de profissionais de nivel superior na
. 5 295 276 214 207 248
Atencdo Especializada (exceto médico)
Total da capacidade de consulta instalada por CBO (exceto Enfermeiro) x
8 . . ( ) 420 386 320 380 377
100
0,4 0,4 0,5 0,8 0,5
70,2% 71,5% 66,9% 54,5% 65,9%

JUSTIFICATIVA

Indicador prejudicado devido a auséncia da Terapeuta Ocupacional no periodo de 01 3 16/12 ( licenga satde familia) e da Nutricionista no periodo de
26/12 3 31/12/19 (atestado). E absentelsmo da nutricionista neste més foi de 56,29% de 151 agendamentos (fonte salute 223).

PLANO DE ACAO

Reorientar a Terapeuta Ocupacional e Fonoaudiéloga sobre a importancia de realizar os agendamentos via Salute e serem de responsabilidade do Auxiliar
Administrativo.

Reforcar junto as unidades a necessidade de avisar sobre as consultas. Sugestdo é que o agendamento para Nutricionisa seja feito no ato do



encaminhamento, ja que as unidades quem agendam.

E solicitar ao servico de Educagdo e Comunicagdo nova roda de conversa sobre o protocolo de encaminhamento para o nutricionista.

Indicador Objetivo

Critérios de pontuagdo

Monitorar a quantidade de proteses dentdrias requisitadas pelo servigo e o total de
instalacdo de prétese dentdria realizadas.

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: #DIV/O!  |Pontos obtidos:
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 %
Total de instalagBes de préteses dentarias no més 0 0 0 0 0,0
Total de requisicdes de préteses dentdrias no mesmo periodo x 100 0 0 0 o] 0,0
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
#DIV/0! #DIV/O! #DIV/0! #DIV/0! H#DIV/O!
JUSTIFICATIVA
‘ndicador do CEO.
PLANO DE AQ‘AU
Indicador Objetivo . Critérios de pontuagio

Maonitorar a quantidade de Exodontia de dente permanente realizadas, em relagio ao
descrito em FPO. Aplicado ao servico de odontologia

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor gue 85% = ndo pontua

Fonte: Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: #DIV/O!  |Pontos obtidos:
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 %
Total de procedimentos de Exodontia de dente permanente 0 0 0 0 0,0
Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programacgao 0 0 o 0 0.0
Orgamentdria (FPO) x 100 '
#DIV/0I #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/O! #DIV/0! HDIV/O!

JUSTIFICATIVA

Indicador do CEOQ.

PLANO DE ACAO

Indicador Objetivo

Critérios de pontuagdo

Monitorar a quantidade de Primeiras consultas odontoldgicas programatica realizadas,
em relagdo ao descrito em FPO.

Atingiu de 55% a 100% = 20 pontos;
de S0% a 94,9% = 15 pontos;

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: Meta: 100 Valor Maximo: 20
Resultado: #DIV/D!  |Pontos obtidos:
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 %
Total de procedimentos de Primeira consulta odontolégica programdtica 0 0 0 0 0,0




Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programacgao 0 0 0 0 5
Orgamentdria (FPO) x 100 O

#DIV/o! #DIV/0! #DIV/0l #DIv/0! #DIV/0!1
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/o!

JUSTIFICATIVA

Indicador do CEO.
PLANO DE ACAO
Indicador Objetivo Critérios de pontuagio

Monitorar a quantidade de restauragdes de dentes permanentes anteriores realizados,
em relagdo ao descrito em FPO.

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: SALUTE E SIA Meta: 100% Valor Miéximo: 20
Resultado; #DIV/O!  |Pontos obtidos:
PRODUGAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 %
Total de procedimentos de Restauracdo de dente permanente anterior 0 0 0 0 0,0
Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programacgdo - 5
Orgamentdria (FPO) x 100 0 0 0.0
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0l #DIV/0! #DIV/0!
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIv/ol #DIV/0!
JUSTIFICATIVA
Indicador do CEO.
PLANO DE ACAO
Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo

Monitorar a quantidade de Raspagem corono-radicular (por sextante) realizados, em
relagdo ao descrito em FPO.

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: Meta: 100% Valor Méximo: 20
Resultado: #DIV/0!  |Pontos obtidos:
PRODUCAO
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 %
Total de procedimentos de Raspagem corono-radicular (por sextante) 0 0 0 0 0,0
Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programacgio 0 0 0
Orgamentaria (FPO) x 100 0 0.0
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #oIv/ol
#DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0! #DIV/0!

JUSTIFICATIVA

Indicador do CEO.

PLANO DE ACAO




Indicador

Objetivo

Critérios de pontuagdo

Monitorar a quantidade de Restauragdes de dentes permanentes posteriores realizados,

em relagdo ao descrito em FPO.

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor gue 85% = ndo pontua

Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: #DIV/0!  |Pontos obtidos:
PRODUCAOD
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 %
Total de procedimentos de Restauragio de dente permanente posterior 0 0 0 0 0,0
Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programacio 0 0 0 0 0.0
Orgamentéria (FPO) x 100 £
#DIV/0! #DIV/0! H#DIV/O! #DIV/0! HDIV/O!
H#DIV/O! #DIv/ol #DIV/O! #DIV/0! #DIV/O!
JUSTIFICATIVA
Indicador do CEO.
PLANO DE ACAD
Indicador Objetivo Critérios de pontuagio

Monitorar a quantidade de Total de procedimentos de selamento provisério de cavidade

dentdria / Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programagdo
Orgamentdria (FPO) x 100 realizados, em relacdo ao descrito em FPO.

Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
de 90% a 94,9% = 15 pontos;

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: Meta: 100% Valor Maximo: 20
Resultado: #DIV/O! |Pontos obtidos:
PRODUCAQ
Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 %
Total de procedimentos de selamento provisério de cavidade dentaria 0 0 0 0 0,0
Total do mesmo procedimento, determinado pela Ficha de Programacdo o 0 o o 0.0
Orgamentéria (FPO) x 100 :
#DIV/0I #DIV/0! #DIV/0! #DIV/O! #DIV/0!
#DIV/0! #DIV/0! HDIV/O! #DIV/0! #DIV/0!
JUSTIFICATIVA
Indicador do CEQ.
PLANO DE ACAO
Indicador Objetivo Critérios de pontuagdo
Atingiu de 95% a 100% = 20 pontos;
12 Monitorar a quantidade de procedimentos realizados, em relagdo ao total de de 50% a 94,9% = 15 pontos;

procedimentos determinados pela Ficha de Programagdo Orcamentdria (FPO

de 85% a 89,9% = 10 pontos;
menor que 85% = ndo pontua

Fonte: Painel Gestor

Meta:

100%

Valor Méximo: 20

Resultado:

113,5%

Pontos obtidos: 20

PRODUCAO




Férmula set/19 out/19 nov/19 dez/19 %

Total de procedimentos procedimentos realizados 4028 4146 3719 3190 37,7
Total de procedimentos determinados pela Ficha de Programagaoc

3323 23 2 2
Orgamentdria (FPO) x 100 . 5 A523 528 3B,

-0,2 -0,2 -0,1 0,0 -0,1

121,2% 124,8% 111,9% 96,0% 113,5%
JUSTIFICATIVA
Indicador com pontuagdo maxima.
PLANO DE ACAO

Manter todos os atendimentos realizados digitalizados no Salute.
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