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APRESENTAÇÃO

Um serviço de saúde só será eficiente e objetivo quando os benefícios atingidos forem maiores do que os seus riscos e superarem seus custos. Essa é a razão do trabalho de qualquer profissional de saúde: garantir uma assistência digna e legítima à população. Para que se chegue a esse patamar é preciso que se alcance, antes de mais nada, um excelente padrão de eficiência, de legitimidade, de aceitabilidade e sobretudo de qualidade.  E é esse o papel das auditorias de gestão. Conhecer cada segmento da saúde brasileira, para saber se estamos trabalhando bem, o que é preciso mudar, o que deve ser mantido, o que serve de exemplo para outros setores e qual é, afinal, o caminho mais apropriado a seguir.


A Auditoria de Gestão que estamos agora encaminhando vai conhecer e medir as estratégias adotadas em cada área da saúde brasileira, vai identificar metas e quantificar recursos disponíveis. E, por fim, vai analisar os desdobramentos operacionais de cada uma de nossas ações o que nos permitirá saber como são os seus resultados e impactos.  É vital que se faça uma ampla avaliação dos modelos de gestão do SUS, tanto do ponto de vista da qualidade do serviço prestado quanto pelo aspecto das quantidades que o Sistema envolve (quantidade de pessoas atendidas, quantidade de profissionais trabalhando, quantidade de dinheiro empregado).


Essa Auditoria foi objeto de discussões com todas as áreas técnicas do Ministério da Saúde. Todos os setores participaram da elaboração do seu roteiro, o que o torna ainda mais importante em razão de sua amplitude e profundidade. O Roteiro de Auditoria no SUS Municipal, que ora apresentamos, é uma ferramenta extraordinária e estratégica para subsidiar os auditores que, em última análise, identificarão os pontos fortes do Sistema e as oportunidades de melhorias dos modelos de gestão praticados no SUS. Os dados que obtivermos com essa Auditoria contribuirão efetivamente para balizar decisões e permitirão que políticas sejam redefinidas de maneira a que se garanta o caráter público da Assistência à Saúde. Estamos tratando de um bem público. Do mais importante bem público do Brasil. Colabore e participe desse esforço. 
 

JOSÉ SERRA

Ministro de Estado da Saúde

ROTEIRO DE AUDITORIA DE

GESTÃO 

MUNICIPAL

ROTEIRO DE AUDITORIA DE GESTÃO – MUNICIPAL

A. - IDENTIFICAÇÃO DO ÓRGÃO AUDITADO

Secretaria  Municipal de Saúde:

CNPJ:

Endereço:
CEP:

Telefone:
Fax:
E-mail:

RESPONSÁVEIS ATUAIS 


Gestor:

Nome:
CPF.:

Endereço:
CEP:

Cargo:
Ato de nomeação:

Período:                                


 Coordenador do FMS

Nome:
CPF.:

Endereço:
CEP:

Período: ___/___/___ a ___/___/___

Ato de nomeação:

     RESPONSÁVEIS ANTERIORES – 

      Gestor Anterior:

Nome:
CPF:

Endereço:
CEP:

Período: ____/____/____ a  ____/____/_____

Ato de Nomeação:

      Coordenador do FMS anterior -

Nome:
CPF:

Endereço:
CEP:

Período: ____/____/____ a  ____/____/____

Ato de Nomeação:

· PERÍODO AUDITADO:  _____/_____/_____  a   _____/_____/_____

· PERÍODO DE REALIZAÇÃO DA AUDITORIA:____/____/____  a ____/____/____

· EQUIPE DE AUDITORIA:

Coordenador da Equipe:_______________________________________________________ Auditores:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

      B. - CARACTERIZAÇÃO

Nome do Município: ___________________________________________U.F:_________

B.1 - ASPECTOS DEMOGRÁFICOS

· População atual (IBGE): ___________urbana ____________ rural _______________

· Evolução populacional (últimos 5 anos) ______________%

· População residente por faixa etária: 

Menor de 1 ano:
1 a 4 anos:
5 a 9 anos:

10 a 14 anos:
15 a 19 anos:
20 a 29 anos:

30 a 39 anos:
40 a 49 anos:
50 a 59 anos:

60 a 79 anos
Acima de 80 anos:


     Fonte da coleta de dados:___________________________________________________________

B.2 - ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS

· Incidência e prevalência dos principais agravos e/ou doenças por grupos populacionais:_______________________________________________________

· Taxa de mortalidade geral/Local de residência:_____________________________

· Taxa de mortalidade por homicídio:______________________________________

· Índice de mortalidade infantil:___________________________________________

· mortalidade perinatal (nº natimortos + nº óbitos de  0-7 dias / nascidos vivos)________________________________________________________

· mortalidade neonatal (nº óbitos < 28 dias/nasc.vivos)__________________

· mortalidade precoce (nº óbitos 0-7 dias/nasc. vivos)____________________

· mortalidade tardia (nº óbitos do 28º dia até 12 meses/nascidos vivos)________________________________________________________

· Índice de mortalidade materna__________________________________________

· Natimortalidade______________________________________________________

· Número de nascidos vivos______________________________________________

· Cobertura vacinal_____________________________________________________

Causas de internações (5 principais)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Fonte da coleta de dados:___________________________________________________________

· Relacionar os dados solicitados não disponíveis no Município:

 __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

B.3 - ASPECTOS AMBIENTAIS/SANEAMENTO

Aspectos Considerados
Área Urbana
Área Rural

· Nº de domicílios existentes no Município



· Percentual de residências contempladas com rede de esgoto



· Percentual de residências abastecidas com água tratada



· Existem controle de mananciais hídricos, fauna e  flora do município?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· O município possui coleta de lixo sistemática?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Destino do lixo:  FORMCHECKBOX 
 aterro sanitário   FORMCHECKBOX 
 terreno baldio   FORMCHECKBOX 
 incineração   FORMCHECKBOX 
 outros( citar)

Fonte da coleta de dados:

1. – ASPECTOS ORGANIZACIONAIS

Verificar os aspectos organizacionais da SMS referentes a recursos humanos, materiais, logísticos, de informações, orçamentários e financeiros à disposição do SUS
· Existe divisão geográfica para organização do modelo de atenção?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Se afirmativo, qual o tipo adotado?  FORMCHECKBOX 
 Regiões de saúde  FORMCHECKBOX 
 distritos sanitários

                                                              FORMCHECKBOX 
 áreas de saúde   FORMCHECKBOX 
 outros: ______________

· O município é integrante/participante de consórcio intermunicipal?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe estrutura organizacional formal da SMS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Se afirmativo, como é regulamentada?  FORMCHECKBOX 
Decreto nº __________

                                                                  FORMCHECKBOX 
 Lei nº ________             FORMCHECKBOX 
PT nº ________  

                                                                 Data da publicação em D.O.:____/____/____

· Estão definidas as atribuições e competências?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Os órgãos ou setores abaixo relacionados estão contemplados no

     organograma?:


· Conselho Municipal de Saúde
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Fundo Municipal de Saúde
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Ouvidoria
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Planejamento
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Sistema Municipal de Auditoria
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Controle e Avaliação
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Vigilância Sanitária
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Vigilância Epidemiológica
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Gerência da Assistência à Saúde
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Central de Marcação de Consultas e Exames
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Tratamento Fora do Domicílio
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Gerência de Insumos
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Informática/Processamento de dados
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Informação em Saúde
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Recursos Humanos
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Outros (citar)
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Há conformidade entre o organograma formal e o real?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

1.1. - NORMATIVOS
Verificar a conformidade às diretrizes, políticas, estratégias e ao universo normativo do SUS
· Condição de gestão:  FORMCHECKBOX 
 Plena da Atenção Básica     FORMCHECKBOX 
 Plena do Sistema Municipal

                                 PT  nº ________ DOU nº __________ data ____/ ____/ ____

· Legislação de criação, alterações e data:


Criação
Data
Alteração
Data

Conselho de Saúde





Fundo de Saúde





Conferência de Saúde





Orçamento e Plano Plurianual





SNA - componente municipal





Controle e Avaliação





Vigilância Sanitária





Vigilância Epidemiológica





Código Sanitário





Plano de Cargos, Carreiras e Salários





Outras pertinentes





1.2. - RECURSOS HUMANOS

O auditor deverá solicitar a opinião dos dirigentes da área quanto à suficiência qualitativa e quantitativa de pessoal

· Verificar o quantitativo, a carga horária por categoria profissional e o vínculo (servidor, contratado, cedido, terceirizado), especificando as áreas meio e fim.

Categoria Profissional
Nº
Carga horária
Tipo de vinculo
Área meio
Área fim




Serv
Ctr
Ced
Terc





















































· Verificar a aplicação do Plano de Cargos, Carreiras e Salários.

· Verificar o desenvolvimento de ações de educação continuada.

· Identificar as ações relativas à saúde do trabalhador, voltadas para o profissional de saúde.

1.3. - RECURSOS ORÇAMENTÁRIOS 

Identificar os recursos orçamentários disponibilizados, especificando os recursos diretamente arrecadados, do tesouro e aqueles provenientes de fontes externas e de organismos de cooperação
    Recursos orçamentários para o sistema de saúde, por origem, no ano em curso

Origem
Valor


R$
%

UNIÃO



ESTADO



MUNICÍPIO

CONTRAPARTIDA



OUTRAS



TOTAL



   1.4. - RECURSOS DE INFORMÁTICA

O auditor deverá solicitar a opinião dos dirigentes da área quanto à suficiência qualitativa e quantitativa de equipamentos
· Equipamentos de informática, quantificar:


· Microcomputadores 

· Impressoras
Nº:_______ Nº: _______

      -     As quantidades são suficientes para execução das atividades?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      -     Acessa Internet?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      -     Acessa DATASUS via Internet?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      -     Acessa MS-BBS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Força de trabalho:

· A quantidade de recursos humanos, da área de informática, é suficiente para a execução das atividades de análise, processamento e acompanhamento dos serviços de saúde?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe programa de capacitação e/ou reciclagem do corpo técnico?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

   1.5. - RECURSOS LOGÍSTICOS

Verificar a rede de serviços de saúde disponibilizados ao SUS, por natureza e complexidade.

· REDE AMBULATORIAL

· Quantitativo de UPS X Tipo de Prestadores

TIPO DE PRESTADOR
QUANTIDADE
PERCENTUAL (%)

Federal



Estadual



Municipal



Filantrópico



Universitário



Sindical



Privado



TOTAL



Quantitativo de UPS que oferecem serviços de Alta Complexidade 

SERVIÇOS
QUANTIDADE DE UPS

Hemodinâmica


Terapia Renal Substitutiva -TRS


Radioterapia


Quimioterapia


Busca de órgãos para transplante


Ressonância Magnética


Medicina Nuclear –in vivo


Radiologia Intervencionista


Tomografia Computadorizada


Medicamentos excepcionais


Hemoterapia


· Identificar, quantificar e localizar a existência de equipamentos para realização dos seguintes exames:

Tipo de Exame
Características do Equipamento.
Nº
Localização

Tomografia




Ultra-sonografia




Ressonância magnética




Ecocardiograma




Endoscopia




Outros




REDE HOSPITALAR

· Quantitativo de UPS X Tipo de Prestadores

TIPO DE PRESTADOR
QUANTIDADE
PERCENTUAL (%)

Federal



Estadual



Municipal



Filantrópico



Universitário



Sindical



Privado



TOTAL



· Verificar a capacidade instalada dos hospitais públicos, contratados e conveniados, antes da habilitação e atualmente:

COD
NATUREZA
Nº



HOSPITAL
LEITOS




EXISTENTES
DISPONÍVEIS PARA O SUS



Antes
Depois
Antes
Depois
Antes
Depois

10
Próprio







20
Contratado







22
Contratado optante pelo SIMPLES







30
Federal







31
Federal com verba própria







40
Estadual







50
Municipal







60
Filantrópico







61
Filant. isento tributos e contribuições sociais







63
Filantrópico isento IR e contribuições s/lucro líquido







70
Universitário







80
Sindicato







90
Universitário c/ pesquisas – FIDEPS







91
Univers. de pesquisa isento de tributos e contrib. Sociais








TOTAL







· Identificar o quantitativo de hospitais cadastrados no SIPAC

HOSPITAIS
SIPAC






















· Identificar oferta de leitos de UTI

UTI
LEITOS


EXISTENTES
DISPONÍVEIS AO SUS

UTI I



UTI ADULTO II



UTI ADULTO III



UTI NEONATAL II



UTI NEONATAL III



UTI PEDIATRICA II



UTI PEDIATRICA III



UTI Intermediária Neo natal



TOTAL



· Identificar as unidades que possuem serviços considerados de referência:

UNIDADE
SERVIÇO
REFERÊNCIA



LOC
REG
EST
NAC














































































2. PROCESSOS E PRÁTICAS GERENCIAIS

2.1. – PARTICIPAÇÃO DA SOCIEDADE

Verificar como os gestores estão conduzindo os processos e as práticas gerenciais nos setores e ações  sob sua responsabilidade.

2.1.1. - CONFERÊNCIA MUNICIPAL DE SAÚDE

· Data da última Conferência  de Saúde realizada
____/____/___

· Identificar as cinco principais  deliberações:

1. _____________________________________________________________________

2. ____________________________________________________________________

3. ____________________________________________________________________

4. ____________________________________________________________________

5. ____________________________________________________________________



· As deliberações estão sendo implementadas?    
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

2.1.2. - CONSELHO DE SAÚDE

a) Aspectos normativos

· O Conselho foi criado através de:

 FORMCHECKBOX 
 Lei nº ____________de _____/ ______/ ______

 FORMCHECKBOX 
 Decreto nº___________ de ______/ ______/ _______

 FORMCHECKBOX 
 Portaria nº___________ de ______/ ______/ _______

 FORMCHECKBOX 
 Outro (citar)______________________, ______/ ______/ _______

· Possui Regimento Interno? (Inciso V, art. 2º da Lei 8142/90)
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Composição paritária? (Lei nº 8142/90 e Resolução CNS 33/92)
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Total de membros:
Nº.:______

         -  Governo
Nº.:______

         -  Profissionais de saúde
Nº.:______

         -  Prestadores de Serviço
Nº.:______

         -  Usuários
Nº.:______

· Os membros do Conselho foram oficialmente indicados pelas entidades/instituições que representam? (Resolução CNS nº 33/92).
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Existem conselhos gestores?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Qual o percentual de unidades que dispõem de conselho gestor
%: ______

· Verificar a disponibilidade de recursos organizacionais, humanos, logísticos, de informações e financeiros

         - Secretaria ou Comissão Executiva
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

         - Comissões Internas ou Câmaras Técnicas
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

         - Local para atividades técnicas e administrativas
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

         - Sala de reunião do plenário
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

         - Recursos financeiros previstos no orçamento do Fundo para:

           transporte, lanche, participação em eventos, etc.
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

Aspectos da atuação


· As deliberações são consubstanciadas em resoluções?.....................
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· As resoluções são homologadas pelo Secretário da Saúde?..............
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· As resoluções estão sendo efetivamente implementadas?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Possui programa de comunicação, informação e educação para  os conselheiros?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Como se dá a divulgação das resoluções? (rádio, televisão, boletim informativo, outros)

   __________________________________________________________________________

· Como se dá a divulgação das atividades do Conselho?(rádio, televisão, boletim informativo, outros) __________________________________________________________________

· Possui calendário de reuniões?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Periodicidade das reuniões: FORMCHECKBOX 
 semanal  FORMCHECKBOX 
 quinzenal   FORMCHECKBOX 
 mensal  FORMCHECKBOX 
 outros

· As reuniões são abertas ao público?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· As reuniões se realizam

       - com pauta definida?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - com quorum regimental estabelecido?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· A pauta é enviada antecipadamente aos conselheiros?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· A pauta é divulgada ao público?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· A pauta pré-estabelecida é cumprida?.
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· O Conselho participou da discussão e elaboração do Plano Municipal de Saúde?.
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Os Conselheiros participam de audiências públicas trimestrais na Câmara de Ver., conforme Decreto nº 1651/95, art. 9º e Lei nº 8689/93, art. 12?....
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Aprovou:

       - Regimento Interno (item 4 das competências da RS/CNS/Nº 33/92
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - Plano Municipal de Saúde
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - Relatório de Gestão/ano anterior (art. 6º, inc I, alínea “b” do Dec.  

         1651/95).....
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - processo de habilitação do município
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - as contratações/credenciamento da rede de serviços
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - a PPI (subitem 11.1.2 da NOB-SUS 01/96)
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - orçamento da saúde
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - programação anual
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - os planos de aplicação
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - as prestações de contas trimestrais
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Cumpre o Regimento Interno em relação a:

       - mandato dos conselheiros?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - quorum mínimo estabelecido?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Delibera sobre:


       - políticas de saúde? (inciso II, art. 1º, Lei 8142/90)
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - investimento e custeio para área da saúde?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Acompanha:


       - a execução do Plano Municipal de Saúde
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - o impacto das ações realizadas na saúde da população
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - o cumprimento das deliberações
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - o funcionamento da rede de serviços
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - o resultado das denúncias
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - a utilização dos recursos financeiros destinados à saúde
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Está articulado com os setores de Controle e Avaliação e Auditoria do nível de gestão correspondente, com troca de informações?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

2.2. - PLANEJAMENTO

2.2. - PLANEJAMENTO

Verificar o processo de planejamento desenvolvido no Sistema Municipal de Saúde
Identificar o responsável pelo setor: _______________________________________________

· O Planejamento é participativo?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Verificar se o planejamento das ações conta com a participação:

      - dos servidores
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - do conselho
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - do Setor de Controle e Avaliação
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - de outros participantes/integrantes do SUS
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - de outros setores
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

2.2.1. – PLANO MUNICIPAL DE SAÚDE

· Existe Plano Municipal de Saúde? (Inciso III do art. 4º da Lei 8.142/90)
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

        - Prazo de execução:                                FORMCHECKBOX 
 Plurianual    FORMCHECKBOX 
Anual

· O planejamento das ações se desenvolve de forma permanente?:
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      Se negativo, identificar as causas no verso: 

· Em função das necessidades da população?............
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      Se negativo, identificar as causas no verso:

· Qual a periodicidade dos ajustes?

· Quanto à formalização, possui os elementos essenciais contidos no Manual da Secretaria de Política de Saúde e de Avaliação e relacionados abaixo?

      - Identificação do município sob os aspectos demográficos:
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - sanitários/saneamento
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - epidemiológicos
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - Princípios orientadores (arcabouço jurídico-legal)......
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - Análise das condições de saúde da população
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Objetivos a serem alcançados, contendo metas:

      - detalhadas
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - quantificadas
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - com custos
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Há Prioridades definidas?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      Se positivo, descrever no verso sinteticamente as principais :

· Estratégias definidas:                                                     

· Apresenta as estratégias de organização do modelo de atenção, com vistas à saúde preventiva?                                                           
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      Se negativo, relatar o motivo no verso

· Demonstra os recursos disponíveis?

       - Organizacionais
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - Humanos
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - Logísticos
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - Financeiros
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Apresenta a programação anual ?................................
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - com cronograma físico-financeiro
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - com as ações de saúde nos níveis primário, secundário e terciário
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - detalhando as ações de promoção, proteção e recuperação da saúde.
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

       - com as metas definidas, quantificadas, aprazadas e com recursos 

         financeiros atribuídos
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Apresenta indicadores de acompanhamento de controle e avaliação do Sistema de Saúde?..................
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Inclui demonstrativo orçamentário e financeiro compatível com o orçamento?....................................
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Inclui demonstrativo de percentual de contrapartida  de acordo com o orçamento aprovado para o Fundo?..
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Demonstra as metas pactuadas na PPI?.......................
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

2.2.2. - RELATÓRIO DE GESTÃO

· Existe o relatório de gestão do ano anterior ao de realização da auditoria? (inciso IV, art.4º da Lei 8.142/90).   
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Está composto de acordo com o § 3º do art. 6º do Decreto 1651/95; apresentando:

     -  a programação e execução física e financeira do orçamento?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

     -  o demonstrativo financeiro que identifique a contrapartida e as

        transferências  recebidas da União?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Demonstra os resultados alcançados em relação à execução do Plano de Saúde? (Inciso II, art. 6º do Decreto 1.651/95 e inciso III do art. 4º da Lei 8.142/90)
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Foi aprovado pelo Conselho de Saúde?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Foi encaminhado à SES e ao Ministério da Saúde? (art. 6º do Decreto 1651/95).
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Foi encaminhado ao Tribunal de Contas de sua jurisdição? ( inciso II, art. 6º Decreto 1651/95).

 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

2.3. – GESTÃO FINANCEIRA

2.3.1. - FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE

Aspectos  Normativos


· Criado por lei?  ( art. 71 Lei 4.320/64)
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      Se positivo: nº  da lei _____________data ____/_____/______

      Se negativo:de que forma?____________________________________________

· Regulamentado por lei?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      Se positivo: n.º da lei ______________ data ____/_____/______

      Se negativo:de que forma?_________________________________________

· A lei de criação do Fundo inclui os elementos abaixo relacionados, exigidos pelas Leis  4320/64, 8080/90 e 8142/90?

      - objetivos
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - receitas
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - despesas
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - vinculação 
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - designação do gestor  da saúde como gestor do Fundo
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - competência do gestor
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - contabilidade e orçamento próprios
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - controle, acompanhamento, prestação e tomada de contas
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - destinação do saldo apurado em balanço   
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - obrigatoriedade de designar o Conselho de Saúde como órgão

        deliberativo e instância fiscalizadora
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

      - exigência de plano de aplicação compatível com o plano de saúde e o

        orçamento
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

Recursos Orçamentários e Financeiros


· Nº/data da lei que aprovou o orçamento geral:


      - lei do ano anterior _____________________________________________

      - lei do ano em curso ____________________________________________

· O orçamento geral distingue o FMS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

Demonstrativo do Orçamento Geral do Município, destacando o orçamento da saúde, o valor da contrapartida e seu percentual sobre o total.

Obs.: O orçamento total da saúde inclui recursos próprios do tesouro municipal e transferências de outras instâncias do SUS. Neste total, portanto, está contido o valor da CONTRAPARTIDA

ANO
AUTORIZADO
EXECUTADO


GERAL
SAÚDE
GERAL
SAÚDE



TOTAL
CONTRAP
%

TOTAL
CONTRAP
%

ANT.









ATUAL









Exercício atual executado até ________/________ (mês/ano)

  Obs.: Retroagir as informações, quando possível, até 2 anos do exercício atual

· Demonstrativo da Receita Própria do Município, destacando a receita da saúde e seu percentual sobre a arrecadação.

Obs.: Receitas Próprias são as decorrentes do FPM, ICMS, IPTU, ISS, taxas de fiscalização e aplicação de multas. Ver no ato legal as fontes que compõem a contrapartida. Verificar o percentual da receita da saúde sobre a receita própria total.

ANO
ESTIMADA
ARRECADADA


RECEITA PRÓPRIA
RECEITA SAÚDE
%
RECEITA PRÓPRIA
RECEITA SAÚDE
%

























Exercício atual executado até _______/________(mês/ano)

Obs: Retroagir as informações, quando possível, até 2 anos do exercício atual

· Existe Plano de Aplicação?   
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· O Orçamento do Fundo é compatível com o Plano de Aplicação e, por conseguinte, com o Plano de Saúde?    (inciso X  arts.15 e 36 da Lei Nº  8080/90)
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

    Se  negativo, identificar as causas no verso

· A Contrapartida está definida no Orçamento?( Inciso V do art.4º Lei 8.142/90)
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· O Fundo possui registros contábeis próprios?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Emite balancetes específicos (patrimoniais, orçamentários e financeiros) ?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· O balancete do Fundo distingue as fontes de recursos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· O Fundo é efetivamente gerenciado pelo Secretário de Saúde?  (art. 9º Lei      8080/90)  
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Os recursos financeiros, inclusive contrapartida, são depositados e movimentados     em contas específicas do Fundo  ( art. 33 da Lei 8080/90 e PT 3.925/98)?
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

Recurso
Nº da Conta
Banco
Agência

PAB




MAC+SIH




Contrapartida




A destinação do saldo apurado em balanço atende ao previsto no art.73 da Lei   nº 4320/64? (salvo determinação em contrário prevista na lei da sua instituição, o saldo positivo do Fundo deverá ser transferido para o exercício seguinte)
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

· Demonstrativo da receita (por fonte) – de exercícios anteriores e atual

Especificação
Exercício anterior
Exercício anterior
Exercício Atual


R$
%
R$
%
R$
%

Saldo Anterior







PAB FIXO







PAB VARIÁVEL







· PACS

· PSF 

· PCN 

· PVS 

· Farmácia Básica







Convênios (especificar)







MAC+AIH(SIA/SIH)







Rend.  Aplic. Financeira







Contrapartida







TOTAL







· Demonstrativo da despesa (por fonte de recursos e elemento de despesa) 

Exercício anterior

 Elemento de Despesa.
PAB
%
MAC+AIH
%
Contrapartida
%
TOTAL
%

3111-Salário









3111-Gratif.









3113-Ob. Patronais









Soma









3120-Div (mat. consumo)









3120-Medic (mat. cons.)









Soma









3131- Serv. Pessoal









3132- Outros Serviços









Soma









4110 – Obras e Instalação









4120 – Equip. Mat.Perm.









TOTAL









*Pedir relação de despesa com: gratificações SUS e medicamentos.

· Demonstrativo da despesa ( por fonte de recursos e elemento de despesa) 

Exercício em curso

Elemento de  Despesa
PAB
%
MAC+AIH
%
Contrapartida
%
TOTAL
%

3111-Salário









3111-Gratif.









3113-Ob. Patronais









Soma









3120-Div (mat. consumo)









3120-Medic (mat. cons)









Soma









3131- Serv. Pessoal









3132- Outros Serviços









Soma









4110 – Obras e Instalação









4120 – Equip. Mat.Perm.









TOTAL









*Pedir relação de despesa com: gratificações SUS e medicamentos.

· Análise de dados dos demonstrativos:

    - saldo apurado confere com o saldo dos extratos bancários?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

    - maior fonte de recursos da saúde?___________________________________________________________

    - percentuais em relação ao total de gastos da saúde

· contrapartida _______% - para avaliar nível de gasto com a saúde em relação à receita total

  aplicada na saúde;

                  - custeio _________% e capital __________% - para avaliar o nível de investimento;

                  - pessoal _________% - comparar com o valor da contrapartida e qual a fonte pagadora;

                  - gratificações. __________% - se a fonte pagadora for o SUS, verificar se existe norma disciplinar;

                  - medicamentos _____________% -

                  - material de consumo. _________________%

                  - serviços de terceiros ___________% - verificar ocorrência de pagamento de pessoal sob a forma de   prestação de serviços e criticar.

    - Volume dos recursos   financeiros recebidos

      do SUS no período cujos processos foram  

      analisados:    
Discriminação
Valor em R$



Exercício Anterior
Exercício Atual


PAB - FIXO




PAB - VARIÁVEL




MAC




SIH




TOTAL



· Análise dos processos – de pagamentos e licitatórios –  do último trimestre do ano anterior e último mês encerrado do exercício corrente; ver também os contratos/convênios com os prestadores de serviços do SUS:

· A aplicação dos recursos recebidos Fundo a Fundo está de acordo com a     

       PT/MS – 3.925/98 e Lei nº 8.142/90?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os contratos de serviços ambulatoriais e hospitalares atendem o disposto na

      Lei nº 8.666/93?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Observam a prioridade exigida no art. 26 da Lei nº 8080/90?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· pagamento dos serviços ambulatoriais e hospitalares está de acordo com o

      disposto na PRT/MS/GM Nº 3.478/98?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· A formalização dos processos (pagamentos e licitatórios) atende aos

      Princípios da Lei 4.320/64 e Lei 8.666/93, respectivamente?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Prestação de Contas

· Vem sendo elaborado o Relatório Trimestral, na forma do art. 9.º do Decreto

      1651/95 e art. 12 da Lei 8689/93, para remessa ao Conselho Municipal de

      Saúde apresentação em audiência pública à Câmara Legislativa competente?    
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Há prestação de contas específica para o Conselho?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Em caso negativo, apresenta os mesmos demonstrativos da contabilidade?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Qual a sua periodicidade?                                  FORMCHECKBOX 
 mensal    FORMCHECKBOX 
 trimestral   FORMCHECKBOX 
semestral   FORMCHECKBOX 
anual  

· Qual a composição? 

         FORMCHECKBOX 
 Demonstrativo de Receitas/Despesa 

         FORMCHECKBOX 
 Relação de pagamentos 

         FORMCHECKBOX 
 Extratos bancários   

· Está sendo amplamente divulgada?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· A comprovação da aplicação dos recursos recebidos fundo a fundo está sendo

      Encaminhada ao Ministério da Saúde através do Relatório de Gestão?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, identificar as causas no verso

2.3.2. – CONTROLES INTERNOS

Verificar estes controles na SMS e nas UPS

· O sistema é informatizado?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Há fichas de prateleiras?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O controle registra datas de entrada e saída de produtos, mediante o registro de documentos comprobatórios ( nota fiscal, requisição de saída)?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· As instalações têm  ventilação e iluminação adequadas?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe controle de umidade e temperatura?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os estoques são protegidos contra incêndios, inundações, roubos e deteriorações?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Há extintor de incêndio com carga válida ?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Eleger notas fiscais, confrontá-las com os registros de entrada/saída e verificar a conformidade do estoque.

· Verificar se realiza inventário.
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· São observados os prazos de validade dos produtos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· A área física do almoxarifado é adequada.?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Verificar a relação de veículos da Secretaria e o tipo de controle realizado na garagem.

· Existe mapa diário com registro da quilometragem de saída e chegada?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Como é feita a autorização do abastecimento?(Explicar no verso)

· Existe programação para manutenção dos veículos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O consumo de combustível é compatível com a frota?.
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

2.4. - VIGILÂNCIA SANITÁRIA

2.4. - VIGILÂNCIA SANITÁRIA

· Identificação do responsável: _____________________________________________

· Existe setor estruturado?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se afirmativo, data da criação:                                                          ____/____/____

· Existe uma equipe específica para executar as ações de vigilância sanitária?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

    - Se negativo, identificar as causas no verso

· Composição  da equipe por formação profissional – quantificar no verso

· Existem normas municipais complementares para expedição  de  licenças de  funcionamento de  estabelecimentos de saúde (PT/GM nº 1891/91)?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Há expedição de  Alvará de  Funcionamento para os demais estabelecimentos?     
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe código de postura do município?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Realiza vistorias para cadastramento dos estabelecimentos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Quantos estabelecimentos foram vistoriados durante o ano anterior?
     (Especificar por tipo de estabelecimento no verso)

· Existem medidas de controle para verificação de prazo de validade de produtos nos estabelecimentos?   
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Quantas infrações ocorreram durante o ano anterior?
Nº: ________

· Quais as  infrações mais freqüentes( citar no verso)

· No matadouro público existe responsável técnico legalmente habilitado?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, cite as causas no verso

· Existem medidas de  controle para animais domésticos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, cite as causas no verso:

· O município tem oferecido treinamento para capacitar o pessoal ?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe projeto VIGISUS no município?   
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se positivo, descrever objetivo e situação do projeto no verso

· As ações desenvolvidas estão previstas na tabela do SIA?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, justificar no verso

· Apresenta periodicamente relatório de  suas atividades?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, justificar no verso:

          2.4.1. - VIGILÂNCIA EPIDEMIOLÓGICA
· Identificação do  responsável : ____________________________________________ 

· Existe Serviço de Epidemiologia no Município?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Se negativo, justifique as causas no verso

· Possui uma infra-estrutura com recursos materiais e humanos adequados?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Se negativo, identificar as causas no verso

· Quantos e quais os profissionais que executam essas ações?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os profissionais foram treinados para desempenhar as ações  de vigilância epidemiológica?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, justificar no verso

· As metas programadas para o ano de 2000 estão em consonância com as propostas contidas na PT/GM/12/2000?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se positivo, verificar as metas e citar os aspectos mais relevantes no verso

· O serviço está informatizado?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, justificar no verso

· O Serviço de VE opera e alimenta mensalmente os sistemas SINASC,  SIM,  SINAN,  SISVAN   e   SIAB, conforme a PT/GM-1.882/97 e 157/98?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, justificar no verso

· Há controle das notificações compulsórias oriundas das unidades assistenciais, através de Ficha Individual de Notificação?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, justificar no verso:

· É utilizada a  Ficha Individual de Investigação - FII, para roteiro de investigação dos casos notificados?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Realiza  investigação de casos e surtos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, justificar no verso

· São realizadas ações de  controle de zoonozes e de agravos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, justificar no verso

· Realiza atividades  educativas para a coletividade no combate às doenças e às zoonozes?            
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, justificar no verso

·    Registrar os indicadores de saúde conforme tabela abaixo.

TABELA DE INDICADORES

INDICADORES TRABALHADOS PELOS PROGRAMAS
ANO - 1998
ANO - 1999


TOTAL
%
TOTAL
%

C R I A N Ç  A S :





· Menores de 4 meses


Aleitamento materno exclusivo





Aleitamento misto





Sífilis Congênita





· Menores de 2 anos


Desnutrição





Taxa de hospitalização por diarréia 





· Menores de 1 ano


Mortalidade:


Todas as causas





Diarréia





Infecção respiratória





Cobertura Vacinal por DPT





· GESTANTE


Gravidez na adolescência 





Cadastradas 





Acompanhadas 





· PARTURIENTE


Nascidos vivos


Pesados ao nascer





Com peso menor de 2 ½ kg





Mortalidade materna





· ADULTOS:


Tuberculose curada





Hanseniase com grau de incapacidade II/III





Internação por AVC (30-59 anos)





Mortalidade proporcional por causa externas na população de 15 – 30 anos





2.5. - GERÊNCIA DE INSUMOS

2.5. - GERÊNCIA DE INSUMOS

2.5.1 – FARMACÊUTICOS

· Identificação do responsável: ____________________________________________________ 

· Foi constituída a Comissão Municipal de Assistência Farmacêutica conforme Portaria nº 20/08/95?   
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não


· Estão sendo aplicados os mecanismos de acompanhamento, controle e avaliação das ações da Assistência Farmacêutica?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se afirmativo, citar no verso

· O Plano de Assistência Farmacêutica  Municipal contempla critérios de:

· Descentralização da gestão................................................. 

· Diagnóstico da situação de saúde do município ..................
· Proposta de capacitação e aperfeiçoamento permanente dos recursos humanos envolvidos na operacionalização do plano ...
· Termos de adesão do município qualificado ao recebimento do incentivo disponíveis na CIB, para comprovação ..................
· Metas a serem atingidas 
· Recursos humanos, materiais e financeiros
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existem associações a outros municípios, por intermédio da organização de consórcios, visando a implementação da Assistência Farmacêutica?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe sistema informatizado para controle e supervisão?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se afirmativo, citar no verso

· Quanto ao seu financiamento, está sendo realizado pelas três esferas governamentais, conforme determina o art. 1º da PT/GM/MS-176/99, de  08/03/99?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe instrumento legal entre Estado e Município para garantir o fornecimento de medicamentos básicos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se afirmativo, citar no verso

· Os recursos financeiros pactuados pelas 3 esferas de governo estão sendo suficientes para a disponibilização e oferta de medicamentos à população?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, justificar no verso

      Assistência Farmacêutica Básica
· Existem procedimentos técnicos (contábeis e administrativos) para a avaliação da execução do incentivo de Assistência Farmacêutica Básica?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe gerenciamento específico para o recebimento e aplicação dos recursos financeiros recebidos para assistência farmacêutica básica (federal, estadual e municipal)?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os recursos financeiros da contrapartida municipal são aplicados dentro de um prazo estabelecido em cronograma?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe comprovação da aplicação dos recursos financeiros e controle do recebimento das contrapartidas pactuadas (recursos financeiros/medicamentos)?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existem procedimentos específicos para o processo de seleção, programação, modalidades de aquisição, armazenamento, distribuição e dispensação dos medicamentos ?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existem critérios estabelecidos para a seleção de medicamentos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, cite quais no verso

· Foi definida a relação de medicamentos essenciais, com base na RENAME, a partir das necessidades decorrentes do perfil nosológico da população?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Foi utilizado algum método de programação para os medicamentos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se afirmativo, cite qual no verso

· Existe um cronograma de aquisição de medicamentos definido?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· A aquisição obedece à relação de medicamentos básicos pactuada na CIB?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os processos de aquisição são elaborados com critérios técnicos que objetivam a garantia da qualidade dos medicamentos adquiridos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O recebimento dos medicamentos nas centrais de abastecimento farmacêutico e unidades de dispensação ocorre mediante a apresentação de documentos hábeis, datados e com identificação do recebedor?
 FORMCHECKBOX 
 nota fiscal 

 FORMCHECKBOX 
 termo de cessão 
 FORMCHECKBOX 
 guia de remessa 
 FORMCHECKBOX 
 guia de transferência 
 FORMCHECKBOX 
 aspectos físicos 
 FORMCHECKBOX 
 lotes e prazos de validade 
 FORMCHECKBOX 
outros (citar no verso)
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não



· Está sendo avaliado o consumo de medicamentos das unidades prestadoras de serviços, observando a demanda atendida e não atendida, como parâmetro para estimativa de necessidades?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O município está investindo na infra-estrutura  de centrais de abastecimento farmacêutico e unidades de dispensação do serviços de saúde, visando assegurar a qualidade e o controle dos medicamentos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· As instalações das centrais e farmácia oferecem boas condições no que se refere a:
- área física 

- ventilação 
- luminosidade 
- higienização 
- segurança 
- temperatura 
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os produtos estão estocados de forma adequada?  
 FORMCHECKBOX 
 ordem alfabética................................................................. 

 FORMCHECKBOX 
 formula farmacêutica......................................................... 
 FORMCHECKBOX 
 sob refrigeração ................................................................
 FORMCHECKBOX 
 controle de luminosidade................................................... 
 FORMCHECKBOX 
 estante ..............................................................................
 FORMCHECKBOX 
 estrado ...........................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 outros .....................................................................................
 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim  FORMCHECKBOX 
 Não



· Existe controle de entrada e saída?: 
 FORMCHECKBOX 
 ficha de estoque    

 FORMCHECKBOX 
 mapa de movimentação: FORMCHECKBOX 
  diário   FORMCHECKBOX 
 mensal   FORMCHECKBOX 
 trimestral
 FORMCHECKBOX 
 livro de registro  
 FORMCHECKBOX 
 outros( citar no verso)
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os livros de registro de movimentação dos produtos controlados encontram-se atualizados conforme PT/MS 344/98?   
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os produtos controlados estão guardados sob chave, em local exclusivo para esse fim?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe um processo ordenado de distribuição dos medicamentos na rede de serviços?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· No preenchimento da prescrição médica está sendo usada a Denominação Comum Brasileira – DCB e ou Denominação Comum Internacional – DCI, conforme determina a Lei    9.787, de  10/02/99?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os prescritores utilizam a relação de medicamentos básicos pactuada na CIB? (PT 176/99)
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Que atividades estão sendo desenvolvidas para promoção do uso racional de medicamentos? 
                - Para a população:         FORMCHECKBOX 
 Informativos   FORMCHECKBOX 
 Cursos 

                 - Para os prescritores:     FORMCHECKBOX 
 Informativos   FORMCHECKBOX 
 Cursos 

                 - Para os dispensadores   FORMCHECKBOX 
 Informativos   FORMCHECKBOX 
 Cursos

· Estão sendo executados processos educativos com os usuários visando orientá-los quanto a: 

· nome, dosagem e tempo de uso do medicamento?

· risco da automedicação, da interrupção do tratamento e da troca da medicação prescrita?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Estão treinando e capacitando os recursos humanos para o cumprimento das responsabilidades do município no que se refere à Política Nacional de  Medicamentos? (PT/GM/MS-3.916, de30/10/98)?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

       Medicamentos Excepcionais  
· Citar em que situações estão sendo utilizados medicamentos excepcionais e o número de  usuários beneficiados:

SITUAÇÕES
Nº DE BENEFICIADOS

                       FORMCHECKBOX 
 Doenças Neurológicas


                       FORMCHECKBOX 
 Anemias


                       FORMCHECKBOX 
 Osteoporose


                       FORMCHECKBOX 
 Epilepsia


                     FORMCHECKBOX 
 Transplantados  


                     FORMCHECKBOX 
 Outros     


· Quais os medicamentos excepcionais mais requisitados? Cite no verso

· Descreva no verso como é feito o acompanhamento e o controle desses medicamentos?

· Verificar se o fluxo da autorização da APAC segue as exigências estabelecidas na Portaria MS/SAS nº 409/99.

· Os medicamentos autorizados são relativos as patologias constantes no protocolo de cada estado?. 
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os processos referentes aos fornecimentos de medicamentos excepcionais de cada paciente, encontram-se arquivados, juntamente com:
· a primeira via da APAC I/formulário autorizada, 

· o relatório demonstrativo de APAC II/meio magnéticos  

· a solicitação de medicamentos excepcionais devidamente assinada pelo paciente ou responsável?.
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

       Medicamentos dos Programas Estratégicos
· Citar em que situações estão sendo utilizados os medicamentos dos programas estratégicos e o número de usuários beneficiados:

SITUAÇÕES
Nº DE BENEFICIADOS

                FORMCHECKBOX 
 AIDS


                FORMCHECKBOX 
 Diabetes


                FORMCHECKBOX 
 Hanseníase


                FORMCHECKBOX 
 Hemoderivados


                FORMCHECKBOX 
 Endemias Focais   FORMCHECKBOX 
 Malária


                                                 FORMCHECKBOX 
 Leishmaniose


                                                 FORMCHECKBOX 
 Tracoma


                                                 FORMCHECKBOX 
 Esquistossomose


                                                 FORMCHECKBOX 
 Peste


                                                 FORMCHECKBOX 
 Filariose


                FORMCHECKBOX 
 Tisiologia





· Descreva no verso  como é feito o acompanhamento e o controle desses medicamentos?

· Além dos produtos destinados à atenção básica, estão sendo adquiridos outros medicamentos essenciais?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

       - Se afirmativo, citar no verso

· São desenvolvidas atividades de fitoterapia, com implantação de oficinas de manipulação e “farmácia viva”?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, citar no verso

2.6. - CONTROLE E AVALIAÇÃO DO SISTEMA

2.6. - CONTROLE E AVALIAÇÃO DO SISTEMA

· Identificação do  responsável:______________________________________________________

· O Serviço está formalmente constituído?    
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se afirmativo, data da formalização                                                           ____/___/____

· Está informatizado?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se positivo, dispõe de infra-estrutura necessária?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, justificar no verso

Qual a sua composição e formação profissional?  Cite no verso

· As atividades desenvolvidas são exclusivas de controle e avaliação?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O quantitativo de supervisores é suficiente?   
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Se negativo: 

· há prejuízo da qualidade da supervisão?            
· há sobrecarga mas sem prejuízo da qualidade?  
· existe decisão para corrigir a deficiência?          
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Suas atividades estão integradas com o SNA – componente municipal ?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existem normas municipais sobre controle e avaliação em consonância com as normas do SUS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Verificar normas e registrar  no verso os aspectos considerados relevantes

· As Unidades Prestadoras de Serviços - UPS a serem inseridas no sistema são pré-avaliadas?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Atualiza sistematicamente o cadastro das unidades de saúde?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Com que periodicidade?  FORMCHECKBOX 
 semestral   FORMCHECKBOX 
 Anual   FORMCHECKBOX 
 Outros (especificar no verso)

· O cadastro é verificado in loco?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Explique no verso como são realizadas as inclusões e exclusões dos dados cadastrais.

· As fichas com informações cadastrais são assinadas pelos prestadores e gestores?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Verificar as fichas e registrar no verso os aspectos relevantes

· Os contratos das UPS estão atualizados?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Verificar os contratos e registrar no verso os  aspectos relevantes

· Realiza avaliação sistemática do acesso dos pacientes aos serviços de saúde ?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Verifica a existência de filas, demanda reprimida e outras dificuldades de acesso da população?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Explique no verso como controla o funcionamento da referência/contra referência municipal e intermunicipal?

· Há critérios para autorização de utilização de Procedimentos Especiais da AIH?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se positivo, quais? 
 FORMCHECKBOX 
 Laudo complementar para autorização prévia 

 FORMCHECKBOX 
 Laudo complementar e comprovação de procedimento
 FORMCHECKBOX 
 Autorização prévia do auditor da própria UPS 
 FORMCHECKBOX 
 Autorização prévia do auditor municipal ou estadual
                  FORMCHECKBOX 
 Autorização prévia do diretor da UPS

· O autorizador de AIH é médico legalmente nomeado?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· Explique no verso como ocorre o fluxo de emissão de AIH

· Realiza revisão dos boletins e fichas de atendimento das unidades próprias, conveniadas e contratadas?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Verifica a conformidade dos procedimentos solicitados, autorizados, apresentados e realizados, antes do processamento dos dados?
· no SIA 

· no SIH:         :         
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, em algum dos sistemas ou em ambos, identificar no verso as causas

· Qualidade dos prontuários?
 FORMCHECKBOX 
 Completo e legível     FORMCHECKBOX 
 Completo e ilegível

 FORMCHECKBOX 
 Incompleto e legível   FORMCHECKBOX 
 Incompleto e ilegível

 FORMCHECKBOX 
 Organizado                FORMCHECKBOX 
 Desorganizado

· Realiza supervisões em clínicas e laboratórios?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, identificar as causas  

· Verifica a qualidade de Terapias e Exames Complementares?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, identificar as causas  

· Elabora estudos no sentido de avaliar a taxa de resultados normais nos exames?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, identificar as causas

· Há supervisão permanente na rede de serviços?  
 FORMCHECKBOX 
 SIM, descrever no verso

 FORMCHECKBOX 
 NÃO, identificar as causas no verso

· As atividades abaixo relacionadas são realizadas em hospitais de alta complexidade? 

· qualidade do prontuário 

· atualização periódica do cadastro 

· acompanhamento dos serviços prestados 

· qualidade dos serviços prestados
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existem relatórios de supervisão ambulatorial?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Verificar relatórios e registrar no verso os aspectos relevantes

· Existem relatórios de supervisão hospitalar?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Verificar relatórios e registrar no verso os aspectos relevantes

· Os relatórios são enviados às UPS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os relatórios são utilizados como instrumento de reorientação/reorganização das ações e serviços ?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Há supervisão permanente dos hospitais que realizam procedimentos de atendimento ao recém-nascido na sala de parto?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se afirmativo, especificar como o pediatra está registrado: 

 FORMCHECKBOX 
 Nas escalas de plantão    FORMCHECKBOX 
 Nos registros do neonatologista    FORMCHECKBOX 
 no prontuário

· Há critérios para autorização de internação com longa permanência?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se afirmativo, quais? 

 FORMCHECKBOX 
 Laudo complementar 

 FORMCHECKBOX 
 Autorização prévia do supervisor da UPS

 FORMCHECKBOX 
 Autorização prévia de supervisor municipal ou estadual

 FORMCHECKBOX 
 Autorização prévia do diretor da UPS  

· Há acompanhamento específico em hospitais: 
· “Amigo da Criança”      

· com FIDEPS  
· IVH-E                           
· Gestante de alto risco
· Neurocirurgia especializada 
· Referência Estadual em urgência/emergência 
· UTI especializada 
· Outros
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Informar no verso como está sendo realizado o acompanhamento

· São utilizados indicadores para a avaliação da Assistência Ambulatorial e Hospitalar?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, citar no verso os mais utilizados

· Utilizam os programas do DATASUS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Se afirmativo, quais? 

 FORMCHECKBOX 
 SGAIH     FORMCHECKBOX 
 BDAIH     FORMCHECKBOX 
 SIAB     FORMCHECKBOX 
 TABWIN     FORMCHECKBOX 
 CADSIA     FORMCHECKBOX 
 SIM    FORMCHECKBOX 
 SINASC
 FORMCHECKBOX 
 SISVAN   FORMCHECKBOX 
 SINAN     FORMCHECKBOX 
 Outros:______________________________________________

· Há utilização de softwares (programas) gerenciais de cunho local?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

    - Se afirmativo, citar no verso suas características

· Os relatórios de saída são utilizados como instrumento para reprogramação?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

    - Se afirmativo, explique no verso como estão sendo utilizados e identifique seus aspectos relevantes.

· Detalhar no verso as rotinas para controle e avaliação dos procedimentos: 
· exames hemodinâmicos; 

· tomografias computadorizadas; 
· radioterapia; 
· quimioterapia
-     outros considerados de alto custo ou de importância estratégica.:

· Existe comissão específica para emissão de APAC?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se afirmativo, cite no verso qual  a sua composição

· Qual a rotina para controle das APAC? (observar a conformidade entre solicitação, autorização, realização e pagamento) 
· Quimioterapia(SIA  e SIH): 

· Radioterapia (SIA e SIH) 
· Medicamentos: (SIA e SIH) 
· TRS (SIA e SIH)

· Descrever como é feito o controle e avaliação dos serviços da Central de Marcação de Consultas, e da Central de Leitos/vagas, caso existam:

· Relacionar no verso os hospitais do município que dispõem de SIPAC, especificando o tipo:

· Explique no verso como é feito o controle dessas unidades?  

· As atividades de controle e avaliação têm contribuído para a readequação da programação físico-orçamentária das UPS?    
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, exemplificar no verso

      - Se negativo, justificar no verso

· Realiza a revisão das contas apresentadas pelos prestadores contratados?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, explicar no verso como é a rotina

      - Se negativo, explicar as causas no verso

· Tem controle sobre a utilização de recursos disponibilizados na rede própria?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo explique no verso como se realiza

      - Se negativo, identifique as causas no verso

· Existem mecanismos de aferição da satisfação do usuário? 
 FORMCHECKBOX 
 pesquisa com o usuário:                   

 FORMCHECKBOX 
 caixa de reclamações e sugestões:    
 FORMCHECKBOX 
 Central Telefônica 0800:                  
 FORMCHECKBOX 
 Outros (explique no verso)
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

2.7. - COMPONENTE 

          MUNICIPAL 

        DO SNA
2.7. - COMPONENTE MUNICIPAL DO SNA
· Está formalmente constituído?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Qual o Instrumento legal:  
 FORMCHECKBOX 
 Decreto               nº ______de ____/____/____ 

 FORMCHECKBOX 
 Lei                      nº ______de ____/____/____ 
                  FORMCHECKBOX 
 Portaria               nº ______de ____/____/____

· Identificação do  responsável:________________________________________________

· A que setor da Secretaria está vinculado?

· Registre no verso, qual a sua composição e formação profissional?

· Está articulado com os componentes estadual e federal do SNA?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, esclarecer no verso

      - Se negativo, justificar no verso

· Existem normas municipais para o SNA em consonância com as diretrizes do SUS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os profissionais receberam capacitação específica?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Atividades realizadas pelo componente do SNA: 
· Auditorias programadas

· Perícias
· Apuração de denúncia
· Visitas técnicas
· Outras
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não  FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não



· Suas atividades estão articuladas com o setor de controle e avaliação?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· São realizadas auditorias: 
· analíticas 

· operativas
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se positivo, citar os relatórios utilizados (DATASUS, próprios, etc.)

      - Se negativo, identificar as causas no verso

· As auditorias realizadas estão registradas em relatórios?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe fluxo estabelecido para apuração de denúncias?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Registre no verso que encaminhamentos são dados aos relatórios?

· Quantitativo de auditorias:                         realizadas ___________        concluídas __________

· Existe mecanismo para recebimento de denúncia?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se positivo, identificar no verso

· As auditorias têm contribuído para a correção das distorções / irregularidades?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, exemplificar no verso

      - Se negativo, identificar as causas no verso

2.8. - ASSISTÊNCIA À SAÚDE

2.8. - ASSISTÊNCIA À SAÚDE

2.8.1. – ATENÇÃO BÁSICA

Programa dos Agentes Comunitários

· Identificação do  responsável : _______________________________________________ 
· forma de contratação do responsável:_________________________________

· carga horária contratual: ___________________________________________
· percentual da carga horária destinada às visitas domiciliares: % : ___________

· Quando foi implantado o Programa?
____/____/____

· O recrutamento dos agentes se faz para pessoas da própria comunidade?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Cite no verso qual a forma de contratação desses agentes?  

· São desenvolvidos  treinamentos para os ACS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Qual o quantitativo de agentes em atividade no Município?  
Nº: ________

· O quantitativo de  ACS existentes no município atende a PT/GM/MS Nº 157, de  19/02/98?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O quantitativo de ACS é compatível com as Portarias de qualificação publicadas pelo MS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O município realizou a territorialização?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Em quantas áreas ou micro áreas está organizado o município
Nº.: _______

· O cadastro familiar foi atualizado?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Quantas famílias estão cadastradas?
Nº.: ________

· Qual a cobertura da população assistida pelo PACS?
% : ________

· Qual o quantitativo de famílias que cada agente acompanha?  
Nº.: ________

· Quantas visitas domiciliares são realizadas por agente/dia?  
Nº.: ________

· Periodicidade das visitas às famílias:                    FORMCHECKBOX 
 semanal     FORMCHECKBOX 
 mensal      FORMCHECKBOX 
 bimestral

· As  rotinas estão formalmente elaboradas?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O quantitativo de  ACS por instrutor/supervisor, atende as orientações do MS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· Cite no verso, quais as ações desenvolvidas pelos ACS?

· As atividades dos ACS são acompanhadas pelo instrutor/supervisor?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se positivo, citar a categoria profissional

      - Se negativo justificar

· Os registros das atividades dos ACS são compatíveis com as normas da tabela do SIA?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· A alimentação do banco de  dados (SIAB) é feita sistematicamente?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

    Programa de Saúde da Família
· Identificar o responsável : ___________________________________________________   
· forma de contratação do responsável : _________________________________ 

· carga horária contratual: ___________________________________________ 
                 -     percentual da carga horária destinada às visitas domiciliares; ________%

· Quando foi implantado o Programa?
____/____/____

· Existe planejamento das atividades do PSF?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Quantitativo de equipes   
Nº.: ________

· O quantitativo de equipes é compatível com as Portarias de qualificação publicadas pelo MS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Cobertura populacional prevista para cada equipe conforme legislação
_________%

· Cobertura populacional efetiva por equipe
_________%

· A execução do programa  está de acordo com a PT/GM Nº 1886/97, quanto a: 
· composição básica de cada equipe? (1 médico, 1 enfermeiro, 1 aux. de enfermagem, 4 a 6 agentes)  

· cobertura populacional por equipe? ( 1000 famílias ou 4.500 pessoas) 
· capacitação permanente das equipes?

· ações de estímulo à participação e ao controle social?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· São realizados treinamentos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se positivo, qual a periodicidade?  FORMCHECKBOX 
 trimestral   FORMCHECKBOX 
 Semestral   FORMCHECKBOX 
 Anual   FORMCHECKBOX 
 Outros

· Existe cadastro das famílias?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Quantas famílias estão cadastradas?  
Nº.: _______

· O cadastro está atualizado?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Data do último recadastramento  
____/____/____

· Há registro das atividades?   
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· São compatíveis com a tabela SIA/SUS?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os prontuários são preenchidos e arquivados adequadamente?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os agentes comunitários realizam, rotineiramente, visitas  às famílias?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe agendamento prévio para visitas pelos médicos e pelos enfermeiros?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O banco de dados do Sistema de Informações da Atenção Básica (SIAB) é alimentado regularmente, para recebimento dos incentivos (PT-SAS Nº 82/98)?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existem unidades de referência do PSF?   
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· As equipes fazem a referência de usuários para outros níveis de complexidade?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· É garantido o atendimento?   
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· É realizado o acompanhamento desse atendimento pela equipe?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Identifique no verso os 10 principais procedimentos registrados

· Citar no verso os procedimentos referenciados com mais freqüência:

· Relacionar no verso os 10 medicamentos mais solicitados pela comunidade atendida pelo Programa.

· Nº de internações de crianças menores de 5 anos nos últimos 2 anos: 
          - 1º ano: por pneumonia______                 por diarréia _____

           - 2º ano: por pneumonia______                 por diarréia _____

· Número de óbitos em menores de 1 ano nos últimos 2 anos: 
     - 1º ano: por pneumonia______               por diarréia _____

     - 2º ano: por pneumonia______               por diarréia _____

· Percentual de cobertura de consultas de pré-natal nos últimos 2 anos  
           - 1º ano  ______                       2º ano  ______

Programa de Carências Nutricionais – PCN

· Identificação do responsável: _________________________________________________

· Data de início de recebimento do recurso
____/____/____

· Data de início do Programa
____/____/____

· O município está cumprindo as metas previstas?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· A meta foi superada?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Se afirmativo, em que proporção?   
________%

· Está sendo cumprido o que determina a  PT/GM/MS Nº 709/99, no que se refere a: 
· seleção de  beneficiários? 

· distribuição dos produtos? 
· tipos de produtos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Cite no verso qual o preço unitário de cada produto?

· Tempo  médio de  permanência dos beneficiários no Programa
______ meses

· Cite no verso que tipo de orientação e quando é repassada ao beneficiário quanto a:
· uso e conservação do alimento?  

· aspectos sanitários? 
                 -     tempo de permanência no programa?

· Quantitativo de beneficiários e critérios de distribuição: 
· crianças 

· gestantes 
· outros
Nº.: ______

Nº.: ______

Nº.: ______

· Cite no verso os critérios de desligamento dos cadastrados no programa:

· Explique no verso como é feita a distribuição aos beneficiários? 
· crianças 

· gestantes 
· outros

· Cite no verso que outras ações de combate à desnutrição são implementadas?

· Existe integração com outros programas de saúde (PACS, PSF, etc)?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se positivo, que tipo de integração é realizada?

· Qual o quantitativo de  crianças desnutridas existentes no município?  
Nº.: ______

· Quantos desnutridos recuperaram o peso nos últimos 12 meses?
Nº.: ______

· Cite no verso que outros indicadores relativos ao combate à desnutrição o município apresenta?  

· O médico está fazendo avaliação?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo,justificar no verso

· Esta clientela está sendo acompanhada com controle de  peso mensal?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· Esta clientela está sendo acompanhada somente no cumprimento do calendário vacinal e respectivo gráfico pondero-estatural?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe busca ativa no caso de abandono do programa?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Outros Programas

Saúde da Mulher
· Identificação do responsável: _________________________________________________  

· Há planejamento/programação das ações?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Qual a cobertura de pré-natal?  
_________%

· Percentual de parturientes com cobertura de 4 ou mais consultas de pré-natal?  
_________%

· As gestantes estão sendo acompanhadas sistematicamente através de consultas de pré-natal por profissionais de nível superior?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· Explique no verso como se dá o fluxo do pré-natal para o atendimento hospitalar  

· A Secretaria garante a promoção da imunização de rotina em gestante?   
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar

· Informou a quantidade de gestantes cadastradas e com pré-natal em dia, nos dois últimos anos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Gestante
Ano:
Ano:

Cadastradas



Pré-Natal em dia



· Qual o número de partos/ano esperados?
Nº.: ________

· Qual o número de partos/ano realizados?  
Nº.: ________

· Nº de partos normais realizados  
Nº.: ________

· Nº de partos cesáreos realizados  
Nº.: ________

· Quantos partos/faixa etária foram realizados no exercício analisado?
· menores de 15 anos  

· 16 a 20 anos  
· 21 a 39 anos  
· maiores de 40  anos  
Nº.: ________

Nº.: ________

Nº.: ________

Nº.: ________

· Qual o número de gravidez de alto risco/ano estimado?  
Nº.: ________

· Qual o número de gravidez de alto risco/ano acompanhado?  
Nº.: ________

· Quantas internações ocorreram em UTI Neonatal no mesmo período?  
Nº.: ________

· A Secretaria garante referência e contra-referência aos serviços de apoio e diagnóstico e internação hospitalar à gestante, principalmente nos casos de gravidez de alto risco?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· Qual a capacidade instalada no município para atender a demanda? 
· leitos de maternidade:  

· leitos para gravidez de alto risco:  
· leitos em UTI Neonatal
Nº.: ________

Nº.: ________

Nº.: ________

· Explique no verso, como se dá fluxo da maternidade para o ambulatório ( puérpera e criança)?

· Nº de partos de residentes do município:_______
Nº.: ________

· Nº de partos de  residentes de outros municípios
Nº.: ________

· Nº de exames de Papanicolau coletado no período:  
Nº.: ________

· Nº de resultados desses exames  no mesmo período:
Nº.: ________

· Nº de biópsias de colo uterino realizadas no mesmo período:   
Nº.: ________

· Nº de resultados positivos dessas biópsias no mesmo período:
Nº.: ________

· Explique no verso como se processa o encaminhamento e acompanhamento dos casos positivos?

· A secretaria desenvolve ações educativas de planejamento familiar?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, especificar no verso

· Cite no verso quais os dispositivos contraceptivos disponibilizados à clientela?

· Nas indicações de métodos contraceptivos, após decisão participativa do casal, é assegurado o acompanhamento médico com agendamento de consultas subseqüentes?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· São realizadas ações educativas em saúde, promovendo a importância do aleitamento materno exclusivo?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

    Saúde da Criança
· Identificação responsável : ___________________________________________________  

· Explique no verso como está sendo feito o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da criança de 0 a 5 anos?   

· Os serviços de saúde garantem a imunização das crianças segundo o seguinte esquema básico de vacinação para o seu primeiro ano de vida?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Idade
Vacina
Sim
Não

Ao nascer
BCG



2 meses
1ª dose: DPT + anti-pólio



4 meses
2ª dose: DPT + anti-pólio



6 meses
3ª dose: DPT + anti-pólio



9 meses
4ª dose: DPT + anti-pólio



· Qual o percentual de cobertura vacinal em crianças menores de 1 ano? 

     DPT  _______ %    Antipólio _______%

· As unidades de saúde oferecem condições para o monitoramento das infecções respiratórias agudas?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justifique no verso

· Há monitoramento das diarréias e promoção da reidratação oral?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justifique no verso

· Verificar nos dois últimos anos os seguintes indicadores:

· percentual de crianças menores de 4 meses com

               aleitamento materno exclusivo 

· taxa de mortalidade infantil por diarréia 

· taxa de mortalidade infantil por infecção respiratória aguda 
· mortalidade proporcional de menores de 1 ano:::                                                                         
1º ano
2º ano

    Saúde do Adolescente (12-19 anos)
· Identificação o responsável:_________________________________________________

· Está implantado o Programa de Saúde do Adolescente PROSAD?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo,justificar no verso

· São divulgadas as informações e orientações educativas para o adolescente? prevenção de gravidez precoce DST/AIDS uso de drogas outros
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· São realizadas reuniões com pais e/ou responsáveis, com abordagem sobre agravos externos e violência contra a criança e o adolescente?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· São realizadas reuniões de educação em saúde com crianças e adolescentes com abordagem de saúde reprodutiva, uso de contraceptivos, DST/AIDS, drogas e violência?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar

· Há integração da Secretaria Municipal de Saúde com a Secretaria de Educação, Ação Social ou outras atividades?   
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, descreva no verso

· Verificar o impacto das ações na saúde do adolescente nos dois últimos anos:

Procedimentos
Ano
%
Ano
%

Internação por gravidez





Partos em adolescentes





Casos de DST/AIDS





Óbitos por causas externas





Óbitos ligados a gravidez e puerpério





Saúde do Idoso
· Identificação do  responsável: ________________________________________________

· A secretaria desenvolve ações voltadas para o idoso, como:
· imunização antipneumocócica 

· imunização antigripal 
· atividades de  educação física, terapia  ocupacional e  reabilitação quando  necessário 
· atendimento domiciliar (com equipe multiprofissional)
·  internação domiciliar (com equipe multiprofissional)
·  fornecimento de medicamentos de acordo com o agravo
·  referência aos serviços de maior complexidade
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não



· Os programas PACS e PSF estão acompanhando o idoso em sua plenitude?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe equipe treinada para executar ações destinadas aos idosos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· É feito o levantamento do número de idosos existentes na comunidade?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os idosos são orientados sobre os cuidados para prevenção da osteoporose?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Nº de pacientes assistidos:
Nº.: _______

    Saúde do Trabalhador
· Identificar o responsável: ____________________________________________________

· O sistema municipal contempla ações de saúde do trabalhador?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, descrever as principais no verso

· As ações de educação e saúde envolvem trabalhadores e empregadores?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· São realizadas inspeções nos ambientes de trabalho, especialmente atividades de maior risco, pela vigilância sanitária local?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Há identificação e controle sobre os ambientes de trabalho de maior risco no município?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Cite no verso quais as doenças ocupacionais mais freqüentes no município?

· Quais as medidas de controle adotadas para redução de incidência das doenças ocupacionais?

· Na rede de serviços de saúde existem recursos destinados à reabilitação ?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, verificar a existência de referência regional/estadual  

· As doenças ocupacionais e de acidentes de trabalho estão sendo notificadas?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Nº de notificações de acidentes de trabalho no exercício em análise
Nº.: ________

· Qual o número de óbitos por acidentes de trabalho no período analisado?
Nº.: ________

Saúde Mental
· Identificar o responsável:  

· Está assegurada no município a assistência ao doente mental?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, descrever  

· São desenvolvidas ações de reversão ao modelo de assistência ao doente mental ?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Se afirmativo, quais? 
 FORMCHECKBOX 
 NAPS 

 FORMCHECKBOX 
 CAPS 
 FORMCHECKBOX 
 Hospital Dia 
                  FORMCHECKBOX 
 outras – Citar: ____________________________________

· As ações são desenvolvidas por equipe multiprofissional, de acordo com a PT/SNAS Nº 224/92?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· As ações têm contribuído para a redução de  internações  hospitalares?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Verificar internações antes e após implantação da deshospitalização 
                                                    antes _________________ depois ________________

Saúde do Índio
· Identificação do responsável

· O município desenvolve ações que assegurem proteção à saúde do índio, respeitando sua integridade etno-cultural e social?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Especificar ou justificar

· Existe aceitação por parte da comunidade indígena, quanto ao desenvolvimento das ações básicas de  saúde pelo ACS ou outro profissional?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Qual o percentual da cobertura populacional indígena assistida pelo ACS?
__________%

· Cite no verso quais os agravos ou doenças de  maior incidência na comunidade indígena?

· Estão disponíveis e suficientes os medicamentos para atendimento das doenças prevalentes nesta população?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· São desenvolvidas atividades de educação em saúde na comunidade indígena?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Especificar ou justificar

· É garantida a referência para a assistência?
· hospitalar  

· ambulatorial
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não 



Programa de Controle da Hipertensão e Diabetes

· Identificar os responsáveis:
· Hipertensão: __________________________________________________ 

                  -    Diabetes: _____________________________________________________

· Estão sendo realizados o cadastramento e o acompanhamento da clientela portadora destas doenças, com diagnóstico médico estabelecido?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· As fichas estão sendo revisadas periodicamente pelo instrutor/supervisor do ACS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Se negativo, justificar no verso


· Quantas pessoas estão cadastradas e acompanhadas nos programas antes e após o processo de habilitação do município?


Programa
Antes
Depois

· Hipertensão

· Diabetes



· Existe uma padronização de medicamentos?   
·             -    Para hipertensão:   
·             -    Para diabetes:        
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os medicamentos são suficientes?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· Que medicamentos estão em falta? 
· para hipertensos: __________________________________________________ 

                  -    para diabéticos: ___________________________________________________

· É realizada atividade de educação em saúde com a clientela, visando o controle dessas doenças, como também as modificações do hábito de vida?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo justificar

· Quais os profissionais que atuam nesses programas? 
 FORMCHECKBOX 
 ACS 

 FORMCHECKBOX 
 enfermeiro 
 FORMCHECKBOX 
 médico 
                  FORMCHECKBOX 
 outros, citar: _____________________________________________________

· Está padronizado o fluxo de atendimento para os pacientes que integram este programa?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Controle de Tuberculose e Hanseníase
· Identificar os responsáveis: 
· Hanseníase: _____________________________________________________ 

· Tuberculose: _____________________________________________________

· Estão sendo realizados o cadastramento e o acompanhamento da clientela portadora dessas doenças, com diagnóstico médico estabelecido?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· Quantos clientes estão cadastrados e acompanhados pelos programas antes e depois do processo de habilitação do município?


Programa
Antes
Depois

· Tuberculose 

· Hanseníase:      



· Quais os profissionais que atuam nesses programas? 

 FORMCHECKBOX 
 ACS 

 FORMCHECKBOX 
 enfermeiro 

 FORMCHECKBOX 
 aux. de enfermagem 

 FORMCHECKBOX 
 médico 

                    FORMCHECKBOX 
 outros, citar: ___________________________________________

· Os medicamentos específicos são suficientes para atender a clientela?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Se negativo, justificar e apontar os medicamentos em falta: 
     Para tuberculose: _________________________________________________________ 

      Para hanseníase: __________________________________________________________

· Explique no verso como é feita a dispensação dos medicamentos

· Existe controle da continuidade do tratamento do paciente?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Verificar fichas de controle


· As fichas dos clientes estão sendo revisadas periodicamente pelo instrutor/supervisor do ACS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· No caso de abandono de tratamento existe busca ativa ?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O programa possui controle do número de comunicantes residentes no domicílio em: 

· - tuberculose: 

· - hanseníase :  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Número de comunicantes em tratamento:   Tuberculose: ______       Hanseníase: _______

· São realizadas atividades de educação em saúde com os clientes?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· Existe controle dos pacientes que apresentam concomitantemente AIDS e Tuberculose?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

    Programa de Controle das Endemias
    Malária, Dengue e Febre Amarela

· Identificação do responsável: _________________________________________________

· A Secretaria desenvolve medidas de  controle das doenças parasitárias endêmicas?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se positivo, identifique no verso

      - Se negativo, justifique no verso

· A Secretaria Municipal de  Saúde mantém parceria com a Fundação Nacional de  Saúde – FNS para desenvolver as ações de  controle dos vetores?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justificar no verso

· Existe convênio celebrado com o Ministério da Saúde, SESA, ou outros órgãos para o combate dos vetores?    
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, especificar: número, vigência, objeto e cumprimento do plano de trabalho

· Citar os índices de  infestação predial com focos positivos dos vetores nos 2 últimos anos:

Doenças
Ano
%
Ano
%

· Malária 

· Dengue 
· Febre Amarela





· Existe participação da comunidade na execução do Plano no sentido de  evitar infestação domiciliar dos vetores  (saneamento domiciliar)?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Cólera
· Identificação do responsável: _________________________________________________

· Existem medidas de prevenção a cólera?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se positivo, especificar no verso

· Em casos suspeitos são investigadas as áreas de incidência, com levantamento de casos diarréicos no local de ocorrência, através de  busca ativa?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justifique no verso

· Existe laboratório de  referência para realização do diagnóstico dos casos suspeitos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se positivo, onde se localiza?:

      - Se negativo, justifique no verso

· Existe monitoramento dos casos/óbitos notificados?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justifique no verso

· Cite no verso as medidas de  controle realizadas pelo Município em caso de  surto.

DST / AIDS

· Identificação do  responsável:

· Qual a prevalência da AIDS no município?
_______%

· Qual o número de casos novos no período analisado?
Nº.: _______

· Existe cadastro atualizado dos pacientes e portadores?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Onde é atendido o paciente portador do vírus HIV? 
· Ambulatório geral 

· Ambulatório especializado 
· Outros- especificar
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe equipe multiprofissional treinada para atendimento a portadores de HIV?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe Hospital-dia para atendimento ao doente de AIDS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Cite no verso quais são os medicamentos específicos ofertados ?

· Cite no verso quais estão em falta?

· Existe sistema formal de referência e contra-referência hierarquizada para internação?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe sistema formal de Referência e Contra-Referência hierarquizada para  exames laboratoriais?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Há atendimento domiciliar aos doentes de AIDS?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe Centro  de Testagem e Aconselhamento-CTA (antigo COAS):
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe Comissão Interinstitucional de Prevenção da AIDS:
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Se afirmativo, qual a composição:______________________________________________

· Existe planejamento e programação de DST/AIDS:
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existem sistemas de informação capazes de fornecer dados para avaliação e acompanhamento do Programa?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· pré-natalista está orientado para a prevenção da transmissão vertical da AIDS:
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· exame de HIV é rotina no pré-natal?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Índice de gestantes que realizaram o exame de HIV durante pré-natal
_________%

· Existem ações educativas em desenvolvimento:
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, identifique-as no verso

· Existe garantia do atendimento nos três níveis de atenção?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Cite no verso as deficiências encontradas

2.8.2. - AMBULATORIAL
Recursos Organizacionais

· Identificação do  responsável: ________________________________________________

· É realizado planejamento operacional e programação das atividades ambulatoriais?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Que parâmetros são utilizados para a programação: 
· série histórica elaborados pela SES? 

· elaborados pela SMS PT/INAMPS 3046/82? 
· Outros ?( citar no verso)

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Participa da elaboração da Programação Pactuada Integrada-PPI?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· No Planejamento são consideradas e pactuadas referências locais, regionais e estaduais de serviços de saúde?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os serviços pactuados como referência constam em documentos formais?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Quais?( citar no verso)

· Cite no verso como são conveniadas/contratadas novas unidades?

· Há um setor responsável ? Identificar setor no verso
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Quais os critérios e para a incorporação de novos serviços à rede? 
 FORMCHECKBOX 
 ausência de capacidade ofertada na rede pública

 FORMCHECKBOX 
 necessidades da população

                   FORMCHECKBOX 
 outros

· Número de UPS por tipo:


TIPO DE UNIDADE
QUANTITATIVO

      -   Posto de Saúde


· Unidade Básica de Saúde


· Unidade de Saúde da Família


· Policlínica


· Ambulatório de Hospital Geral


· Unidade de Serviço de Apoio de Diagnose e Terapia


· Ambulatório de. Hospital. Especializado


· Unidade de Urgência e Emergência Geral


· Unidade de Urgência/Emergência Especializada


· Consultório


· Unidade Ambulatorial de Especialidade(s)


· Unidade Mista


· Ambulatório de Centro da Alta Complexidade em Oncologia III


· Ambulatório de Centro da Alta Complexidade em Oncologia II


· Farmácia


· Unidade de Vigilância Sanitária


· Unidade Móvel Fluvial


· Unidade Móvel Aérea


· Unidade Móvel Terrestre


· Centro/Núcleo de Atenção Psicosocial


· Centro/Núcleo de Reabilitação


· Unidade Móvel Terrestre do Programa de Emergência e Traumas      


· Outras unidades não especificadas


· TOTAL


· Identificar e registrar no verso a situação contratual das UPS com base na  Portaria 35/99/SAS/MS

· Existe Central de Marcação de Consultas?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se afirmativo, explique no verso como funciona

· Existe acompanhamento do retorno para consulta?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe Central de Marcação de Exames?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Qual o aprazamento médio em ambos os casos?
_______ dias

· Existe demanda reprimida para ambos os casos? Identifique as causas: 

· Insuficiência de recursos humanos    

· Insuficiência de recursos financeiros 

· Instalações insuficientes                    

· Deficiências organizacionais             

· Outros
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Em que especialidades existe demanda reprimida?( Cite no verso)

· Qual a recomendação dada ao cliente sobre o comparecimento à consulta ou exame: 

· chegar no horário agendado para a consulta 

· chegar no início do turno e aguardar a chamada         
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Qual a relação entre pacientes agendados e de procura direta?
_______/_____

· Há controle de faltosos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Há referência e contra referência entre  ambulatório e hospital?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· A cobertura de assistência oferecida está de acordo: 
· Com a demanda da população ?               

· Com os recursos humanos disponíveis?   
· Com a capacidade instalada ?                   
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Verificar no ano anterior ao da habilitação e atualmente:

Atividade
Ano anterior
Atual

  -  o número de consultas /habitante/ano



  -  o número de consultas médicas realizadas/tipo de prestador



  -  o número de consultas/especialidade



  -  o número de exames /especialidade



  -  os 5 principais grupos de procedimentos realizados



  -  os 3 principais procedimentos realizados /por grupo de  

      procedimentos:



  -  os 10 procedimentos mais freqüentes/prestador



  -  a relação entre consultas /exames laboratoriais



  -  a relação entre consultas/exames radiológicos e   imagenologia



-  a relação consultas médicas/internações



-  a relação consultas médicas/procedimentos de alta    complexidade (TRS, quimio, radio)



  -   a relação consultas médicas/procedimentos de alta complexidade /tipo de prestador



    2.8.3. – HOSPITALAR

    Recursos Organizacionais

· Identificação do  responsável: ________________________________________________

· Há planejamento/programação  das internações?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· A programação das internações é reavaliada periodicamente?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Quais os parâmetros utilizados:  FORMCHECKBOX 
 série histórica
  FORMCHECKBOX 
 elaborados pela SES 
                                                        FORMCHECKBOX 
 elaborados pela SMS PT/INAMPS 3046/82   FORMCHECKBOX 
 outros

· As informações oriundas do Controle e Avaliação são utilizadas para o ajuste na programação das internações?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Qual o número de Internações /habitante/ano?  
Nº: _______

· Número de internações ultrapassa o programado?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Se afirmativo, em que percentuais ?
_________%

· Número de internações é  abaixo do esperado?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Se afirmativo, em que percentuais ?
_________%

· Os serviços de Referência são divulgados internamente nas unidades e externamente para clientes, com orientações para acesso?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Registre no verso as 10  causas de internações mais freqüentes:

· Registre no verso os 10  diagnósticos ( CID ) mais freqüentes

· O quantitativo de AIH autorizado pelo gestor ultrapassou os parâmetros da PT/GM 272/95?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Quais os critérios utilizados para a distribuição de AIH ? 
 FORMCHECKBOX 
 populacional   FORMCHECKBOX 
 capacidade instalada   FORMCHECKBOX 
 valor médio de AIH 
                        FORMCHECKBOX 
 teto financeiro  FORMCHECKBOX 
 planejamento/programação    FORMCHECKBOX 
outros

· Em que percentual?
_________%

· Caso esteja abaixo do parâmetro procurar se as razões foram: 
 FORMCHECKBOX 
 efetivo controle do gestor   FORMCHECKBOX 
  Teto Financeiro insuficiente  
 FORMCHECKBOX 
 capacidade instalada insuficiente    FORMCHECKBOX 
 outros

· Total de hospitais do município com as condições de atendimento abaixo observadas antes e após a habilitação:

TIPO
TOTAL DE UPS
Nº LEITOS


Antes
Depois
Antes
Depois

Urgência/Emergência





IVH-E





Amigo da criança





FIDEPS





Atendimento à gestante de alto risco





Neuro Cirurgia Especializada





UTI especializada





Transplante





Cardiovascular





Câncer





Ortopedia





Implante dentário





Lábio palatal





TOTAL





· Identificar nominalmente hospitais com:
Nome do Hospital

· IVH-E ..............................................

· FIDEPS com.................................... 
· UTI Especializada............................. 
· Amigo da Criança............................. 
· Referência para Transplante............. 
· Referência Gestante de alto risco...... 
· Referência NeuroCirurgia Especial. 
· Referência urgência / emergência


· Registrar no verso como é realizado o controle das internações

· Registrar no verso os critérios para definir locais das internações

· Conferir com os dados disponíveis no DATASUS, as seguintes informações no ano anterior e posterior ao processo de habilitação do município:

Indicadores
Antes da Habilitação
Após Habilitação

· Taxa de ocupação ....................................... 

· Média de permanência ................................  
· Taxa de Cesáreas.........................................  
· Valor médio de AIH ..................................
· Valor médio de AIH/por tipo de prestador
     -   Taxa de Ocupação de UTI  



· os 5 procedimentos  com custos mais elevados/ tipo de prestador



· Registrar no verso a existência de demanda reprimida/especialidade:

· Relação entre número de internações eletivas/ urgência:


· Relação entre número de cirurgias de urgência /eletivas


· Registrar os dados acima em relação ao tipo de prestador

· Relação entre internações clínicas e cirúrgicas /tipo de prestador:


· Registrar no verso o número de óbitos/faixa etária:

· Registrar no verso o número de óbitos/especialidade

    2.8.4. – URGÊNCIA E EMERGÊNCIA
· Identificar o responsável na SMS: ________________________________________

· Verificar e descrever  a estrutura organizacional  e capacidade operacional   

· O município conta com Plantão Controlador?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Há sistema de Referência /Complexidade pactuada?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Casos exista, existe instrumento formal?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Cite no verso quais os principais motivos de transferências

    2.8.5.- ODONTOLÓGICA
· Identificar o Responsável:________________________________________________________

· Para elaboração das metas odontológicas do Plano de Saúde foram realizados prévios estudos epidemiológicos?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Índices utilizados:  FORMCHECKBOX 
CPOD       FORMCHECKBOX 
Outros

· A população e/ou  Conselho participa efetivamente do levantamento de necessidades?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justifique no verso

· Qual o índice de cárie dental existente nos escolares de 0 a 14 anos?

ICD = NºCPOD/PE (nº de dentes cariados, perdidos, obturados, pelo nº de escolares examinados)
__________%

· Qual o percentual de redução da cárie dentária após a implantação do Programa de Prevenção?
__________%

· A programação desenvolvida atende às necessidades da população?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O município utiliza os parâmetros das PRT 3046/82?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

     - Se negativo, citar no verso quais utiliza

· Há acompanhamento sistemático (pelo menos  2 anos), de  levantamento epidemiológico  realizado na área de  odontologia?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justifique no verso

· Há intercâmbio entre a Assistência Odontológica e a Educação?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· São realizados exames clínicos para diagnóstico e planejamento das atividades curativas?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe a reeducação alimentar em relação à dieta cariogênica?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Dentro dessa proposta, quem está envolvido no programa de  reeducação alimentar? 
                                                                          FORMCHECKBOX 
 Pais     FORMCHECKBOX 
  Professores     FORMCHECKBOX 
  Escolares

· A merenda escolar é coerente com essa proposta?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

      - Se negativo, justifique no verso

· Os procedimentos coletivos estão sendo executados de acordo com os itens indicados no procedimento 03.011.01-1 da tabela do SIA/SUS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· As escolas estão realizando programa de atendimento odontológico e preventivo?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Se afirmativo, 

· quantas fazem?

· Quantas não fazem?

· Quantas crianças fazem?

· Quantas não fazem?
Nº.: ________

Nº.: ________

Nº.: ________

Nº.: ________

· Caso não estejam fazendo atendimento odontológico preventivo, justificar no verso

· Os escolares estão recebendo o atendimento preventivo especifico, conforme o risco de cárie?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Estão sendo executados dentro de sua periodicidade os procedimentos coletivos indicados abaixo?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

Procedimentos
Sim
Não

· Bochechos fluorados 

· Higiene Bucal Supervisionada 
· Aplicação terapêutica intensiva de flúor 
· Fluoretação da água potável 
· Controle da ingestão de  açúcar 
· Aplicação de  selantes 
· Outros



· Há garantia de atendimento curativo dos escolares de 0 a 14 anos da rede básica de ensino?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Qual a cobertura percentual dos procedimentos odontológicos preventivos da população de 0 a14 anos?
__________%

· Verificar: 

· Total de unidades de saúde: .................................................................

· Total de unidades de saúde com serviços odontológicos ........................

· Número de consultórios fixos ..............................................................

· Número de consultórios móveis ...........................................................

· Número de dentistas nas unidades .........................................................

· Carga horária: ................................................................................

· Número de THD: ................................................................................

· Carga horária ................................................................................

· Número de ACD:................................................................................ 

· Carga horária.............................................................................. 

· Total de escolas do município:........................................................... 

· Número de consultórios odontológicos fixos nas escolas: ......................

· Número de dentistas nas escolas: ..........................................................

· Carga horária: ...............................................................................

· Número de THD nas escolas: ..............................................................

· Carga horária: ..............................................................................

· Número de ACD nas escolas ..............................................................

· Carga horária:..............................................................................
Nº:__________

Nº:__________

Nº:__________

Nº:__________

Nº:__________

______hrs/semana

Nº:__________

______hrs/semana

Nº:__________

______hrs/semana

Nº:__________

Nº:__________

Nº:__________

______hrs/semana

Nº:__________

______hrs/semana

Nº:__________

______hrs/semana

· Quantitativo de recursos materiais disponíveis no município:
· equipos funcionando ______         

· canetas de  alta rotação ______ 
· estufas e/ou autoclaves _______ 
· refletores ________ 
· outros equipamentos
Nº:__________

Nº:__________

Nº:__________

Nº:__________

Nº:__________

· A assistência à população é descentralizada?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Tipos de serviços  oferecidos aos escolares: 
· de 0 a 4 anos. 

· de  5 a 9 anos  
· de  10 a 14 anos
· 15 anos e mais
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· município realiza campanhas de prevenção e detecção precoce de câncer de boca?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Em caso afirmativo quantos pacientes foram examinados durante a campanha? 
· Crianças: ____________    Adolescentes:_________  Adultos:_____________

             Idosos:______________

· Qual o percentual de lesões suspeitas e qual o percentual de casos positivos diagnosticados durante a campanha? __________% lesões suspeitas            ______% de casos positivos

· Existe pesquisa de  nexo causal entre o processo de  trabalho e o aparecimento de  doenças bucais, estabelecendo a referência para sua solução nas diferentes instâncias do SUS?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O município possui estrutura de  saúde suficiente para o atendimento especializado em     saúde bucal/PT Nº 3409/98?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Caso não  possua, realizou consórcios com municípios vizinhos para viabilizar o atendimento especializado em saúde bucal?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Caso não tenha realizado consórcios, o atendimento odontológico especializado é garantido através de  um sistema de  referência e contra-referência?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· O quantitativo de material de consumo e instrumentais é suficiente?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· município possui  pronto-atendimento na área odontológica?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· município possui estrutura ambulatorial ou hospitalar para o atendimento odontológico dos pacientes especiais e/ou infradotados?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Existe uma coordenação de  Odontologia?        
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Supervisiona as ações realizadas por profissionais de  nível médio?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Faz a manutenção permanente de equipamentos?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Faz planejamento das ações de  saúde bucal?  
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Verificar a existência nas Fichas Clínicas/Prontuários: 
· Núnero da ficha clinica/prontuário 

·  Identificação do paciente 
· Odontograma Anamnese 
· Data do atendimento 
· Descrição do atendimento 
· Assinatura do profissional 
· Assinatura do paciente Outros dados
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os profissionais da área odontológica contam com condições ergonômicas corretas e necessárias à criação de  adequado ambiente de  trabalho?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Os profissionais da área odontológica estão integrados aos Programas? 
· PSF 

· DST/AIDS 
· Câncer de Boca 
· Pacientes Especiais e/ou infradotados
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· As UPS obedecem às normas e rotinas de Bio-segurança?
 FORMCHECKBOX 
 Sim   FORMCHECKBOX 
 Não

· Quantificar os procedimentos individuais ( preventivos, restauradores, e cirúrgicos) / tipo de prestador antes e após processo de habilitação:

Procedimentos
Antes da Habilitação
Após Habilitação

-   Procedimentos preventivos 

-   Procedimentos restauradores  

-   Procedimentos cirúrgicos   



· relação procedimentos preventivos/

           procedimentos cirúrgicos



· Média paciente/dia/profissional 

· Média de procedimentos/dia/profissional
· Média de procedimentos/paciente



    2.8.6 UNIDADES DE SAÚDE VISITADAS
· Verificar: 

· As instalações físicas das unidades, identificando se os prédios são próprios, alugados, cedidos etc. 

· Se as instalações físicas são compatíveis com as atribuições da Unidade e oferecem segurança. 

· A organização e funcionamento dos serviços
Observação: na verificação utilizar os roteiros de visita ambulatorial e hospitalar.

· Percentual mínimo de Unidades Ambulatoriais e Hospitalares a serem visitadas:

UNIDADES
PERCENTUAL

· Até 10

· 11 a 20

· 21 a 30

· 41 a 50

· Mais de 50
50%

40%

30%

20%

10% a 15%
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