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    INTRODUÇÃO 

   
 Os  Acordos  de  Gestão  Regional  (AGR)  visam  o  desenvolvimento  da  Atenção  Integral  à  Saúde, 

 conforme  decreto  nº  37.515  de  26  de  julho  de  2016.  A  Superintendência  da  Região  Leste  dentro  do  escopo 
 de  atuação  tem  desenvolvido  ações  nos  cinco  eixos  de  atuação  conforme  artigo  8º,  a  saber:  Gestão  do 
 Sistema  de  Saúde  Loco  regional,  Gestão  da  Atenção  à  Saúde,  Gestão  Financeira-orçamentária,  Gestão  de 
 Infraestrutura dos Serviços, Gestão da Educação, Comunicação e Informação em Saúde. 

 Diversas  ações  e  projetos  desenvolvidos  no  decorrer  de  2021  cumpriram  o  requerido  nos  cinco 
 eixos  de  atuação:  Planificação  em  parceria  com  o  CONASS,  levantamento  diagnóstico  de  obras  e  pessoal, 
 alinhamento  de  ações  da  PNHOSP,  projeto  LEAN  nas  emergências  em  parceria  com  o  Sírio  Libanês, 
 vigilância  em  saúde  por  meio  da  Sala  de  Situação  Leste  em  parceria  com  a  UNB,  habilitações  de  serviços 
 da  UTI  e  UCIN,  Programa  QualisAPS,  elaboração  do  Plano  de  Expansão  da  Região,  qualificação  dos 
 Colegiados das Redes de Atenção. 

 Todas  as  ações  desenvolvidas  permeiam  o  objetivo  de  alcançar  as  metas  de  acordo  com  os 
 indicadores  pactuados.  O  monitoramento  e  avaliação  dos  indicadores  possibilitam  uma  análise  crítica  dos 
 processos  e  assistência  da  Região  gerando  discussão  do  plano  de  ação,  possibilitando  uma  melhoria 
 contínua. 
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    INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS 
 REGIÃO LESTE 

 ITEM  TEMA  INDICADOR  META  RESULTADO  STATUS 

 1  REDE CEGONHA 
 Coeficiente de incidência de sífilis congênita em menores de 1 ano 
 de idade  3,08  1,99  Superado 

 2  REDE CEGONHA  Percentual de óbitos inves�gados em menores de 1 ano  100%  100%  Sa�sfatório 

 3  REDE CEGONHA  Proporção de óbitos maternos inves�gados  80%  100%  Superado 

 4  REDE CEGONHA  Percentual de óbitos de mulheres em idade fér�l inves�gados  85%  93%  Superado 

 5  REDE CEGONHA 
 Proporção de vacinas selecionadas do Calendário Nacional de 
 Vacinação para crianças menores de um ano de idade.  100%  25%  Crí�co 

 6  REDE CEGONHA 
 Percentual de partos normais por ocorrência (nos hospitais 
 públicos) - HRL  Monitoramento  48%  Monitoramento 

 6.1  REDE CEGONHA  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 7  RUE 
 Porcentagem de usuários classificados como verdes e azuis nas 
 emergências fixas  20%  18%  Superado 

 8  RUE 
 Proporção de óbitos nas internações por Infarto Agudo do 
 Miocárdio (IAM)  20%  4%  Superado 

 9  RUE 
 Proporção de óbitos nas internações por Acidente Vascular 
 Encefálico (AVE)  7%  8%  Sa�sfatório 

 10  RUE  Taxa Global de Suspensão de Cirurgias Ele�vas - HRL  15%  26%  Razoável 

 10.1  RUE  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 11  RUE  Tempo de permanência em leitos de UTI Geral - HRL  12  17,7  Razoável 

 11.1  RUE  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 12  RUE  Tempo de permanência em leitos de UTI Pediátrica - HRL  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 12.1  RUE  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 13  RUE  Média de Permanência Geral - HRL  5  5,5  Sa�sfatório 

 13.1  RUE  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 14  RUE  Média de permanência em leitos de clínica médica - HRL  Monitoramento  19,8  Monitoramento 

 14.1  RUE  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 15  RUE 
 Tempo Médio de permanência em leitos de UTI Adulto Cirúrgica - 
 HRL  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 15.1  RUE  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 16  RUE  Taxa de ocupação Hospitalar em Leitos de Clínica Médica - HRL  Monitoramento  95%  Monitoramento 

 16.1  RUE  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 17  RUE  Taxa de ocupação Hospitalar em Leitos Gerais - HRL  Monitoramento  89%  Monitoramento 

 17.1  RUE  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 18  RUE 
 Percentual de atendimentos abertos (GAE) classificados por 
 período (manhã, tarde e noite)  Monitoramento  83%  Monitoramento 

 19  RUE 
 Tempo de retenção de maca por unidade de urgência/emergência 
 fixa  Monitoramento  4,56  Monitoramento 

 20  RUE  Taxa de Prevalência de No�ficação de Violência  Monitoramento  27,29  Monitoramento 

 21  RUE  Taxa de mortalidade por acidentes  Monitoramento  1,04  Monitoramento 

 22 
 PCD E POPULAÇÃO 

 VULNERÁVEL 
 Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem audi�va 
 neonatal.  100%  147%  Superado 

 23  PSICOSSOCIAL 

 Ações e serviços registrados pelos Centro de Atenção Psicossocial - 
 CAPS no Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde - RAAS 
 (Atenção Psicossocial). CAPS II PARANOÁ  250  432 

 Superado 

 23.1  PSICOSSOCIAL 

 Ações e serviços registrados pelos Centro de Atenção Psicossocial - 
 CAPS no Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde - RAAS 
 (Atenção Psicossocial). CAPS II ITAPOÃ  250  424 

 Superado 

 23.2  PSICOSSOCIAL  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 23.3  PSICOSSOCIAL  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 23.4  PSICOSSOCIAL  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica  Não se aplica 

 24  PSICOSSOCIAL 
 Ações de matriciamento sistemá�co realizadas por 
 Centro de Atenção Psicossocial com equipes de Atenção Básica  100%  100%  Sa�sfatório 
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 25  DCNT  Percentual de consultas de cardiologia  25%  41%  Superado 

 26  DCNT  Percentual de consultas de endocrinologia  25%  20%  Sa�sfatório 

 27  DCNT 

 Proporção de equipes de saúde da família que realizam 03 
 a�vidades cole�vas no mês, com ênfase na adoção de hábitos 
 saudáveis  Monitoramento  1% 

 Monitoramento 

 28  DCNT 
 Taxa de internações relacionadas a Diabetes Mellitus e suas 
 complicações  Monitoramento  0,31  Monitoramento 

 29  DCNT 
 Taxa de Internações por Hipertensão Arterial e suas complicações 
 na faixa etária de 18 anos a mais.  Monitoramento  0,13  Monitoramento 

 30  DCNT  Razão de mamografia de rastreamento na população alvo  Monitoramento  #DIV/0!  Monitoramento 

 31  DCNT  Percentual de admissão no SAD no período  10%  6%  Razoável 

 32  DCNT  Percentual mensal de desfecho de "alta" do SAD  10%  1%  Crí�co 

 33 
 SISTEMA DE APOIO E 

 LOGÍSTICA  Percentual de leitos clínicos e cirúrgicos sob regulação na Região.  100%  100%  Sa�sfatório 

 34 
 SISTEMA DE APOIO E 

 LOGÍSTICA  Percentual de especialidades cirúrgicas ele�vos regulados  100%  100%  Sa�sfatório 

 35 
 SISTEMA DE APOIO E 

 LOGÍSTICA  Índice de Fechamento de Chave  70%  68%  Sa�sfatório 

 36 
 SISTEMA DE APOIO E 

 LOGÍSTICA 
 Absenteísmo às primeiras consultas ambulatoriais (panoramas I e 
 II) no âmbito da Atenção Secundária  30%  30%  Superado 

 37 
 SISTEMA DE APOIO E 

 LOGÍSTICA 
 Proporção de casos de arboviroses digitados oportunamente em 
 até 7 dias por Região de Saúde  90%  75%  Sa�sfatório 

 38 
 SISTEMA DE APOIO E 

 LOGÍSTICA 
 Percentual de acesso à primeira consulta odontológica 
 especializada  Monitoramento  34,9%  Monitoramento 

 39 
 SISTEMA DE APOIO E 

 LOGÍSTICA 
 Total de no�ficações de eventos adversos relacionados à 
 Segurança do Paciente  Monitoramento  43  Monitoramento 

 40 
 SISTEMA DE APOIO E 

 LOGÍSTICA 
 Percentagem de leitos dos hospitais com a implantação do 
 sistema de distribuição por dose individualizada  Monitoramento  100%  Monitoramento 

 41 
 SISTEMA DE APOIO E 

 LOGÍSTICA 
 Índice de Resolu�vidade das demandas do cidadão registradas no 
 OUV-DF  Monitoramento  52%  Monitoramento 

 42 
 SISTEMA DE APOIO E 

 LOGÍSTICA  Percentual faturado no �po de financiamento MAC  5%  9%  Superado 

 43 
 SISTEMA DE APOIO E 

 LOGÍSTICA  Percentual de desempenho da gestão de custos  100%  100%  Sa�sfatório 

 44 
 SISTEMA DE APOIO E 

 LOGÍSTICA  Taxa de absenteísmo  Monitoramento  10,3%  Monitoramento 

    QUADRO RESUMIDO  : 
 Cor  Métrica  Quantidade  % * 

 Superado  Superado - Acima de 100% da meta 
 11  42% 

 Satisfatório  Satisfatório - Entre 100% e 75% da meta 
 10  38% 

 Razoável  Razoável - Entre 75% e 50% da meta 
 3  12% 

 Parcial  Parcial - Entre 50% e 25% da meta 
 0  0% 

 Crítico  Crítico - Abaixo de 25% da meta 
 2  8% 

 OBS.:  Para o cálculo de porcentagem de alcance das  metas desconsiderar os indicadores com meta 
 “monitoramento” e “não se aplica”. 
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    ANÁLISE POR INDICADOR 
 Indicador  1 - Coeficiente de incidência de sífilis  congênita em menores de 1 ano de idade 

 Análise  dos  resultados:  A  região  seguiu  abaixo  da  meta  durante  todo  o  ano  de  2021,  sendo  o  parâmetro 
 menor  melhor,  e  ainda  assim  os  casos  foram  discu�dos  mensalmente  em  reunião  da  Rede  Cegonha  após 
 inves�gação  clínica  pela  Gerência  de  Ações  Programá�cas  da  Atenção  Primária,  as  discussões  ocorreram 
 entre os diferentes pontos de atenção. 

 Indicador  2 - Percentual de óbitos inves�gados em  menores de 1 ano 

 Análise  dos  resultados:  Todos  os  óbitos  foram  inves�gados,  no  decorrer  de  2021  ocorreram  55  óbitos 
 infan�l  dentre  os  4156  nascidos  vivos  na  Região,  e  por  meio  do  comitê  de  óbito  infan�l  é  iden�ficado  as 
 principais causas de óbito para que seja atuado prontamente nas causas evitáveis. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  3 - Proporção de óbitos maternos inves�gados 

 Nos meses em que não houve registros de dados, não houve ocorrência de óbitos maternos. 

 Análise  dos  resultados:  Iden�ficamos  05  óbitos  maternos  de  residentes  da  Região  Leste  ocorridos  no  mês 
 de  Março  (1),  Abril  (1),  Maio  (2)  e  Julho  (1);  todos  os  óbitos  maternos  já  foram  inves�gados,  apresentados 
 ao Comitê Regional e concluídos. 

 Indicador  4 - Percentual de óbitos de mulheres em  idade fér�l inves�gados 

 Análise dos resultados: Ao total foram inves�gados 106 óbitos de MIF (mulheres em idade fér�l), sendo 
 que apenas 3 não foram inves�gados, após o fechamento do prazo de 120 dias. Quanto à faixa etária: 
 10-19 - 2,70%; 20-19 - 20,72%; 30-39 - 30,63%; 40-49 - 45,95%. Quanto às causas principais: COVID 19 - 
 31,09%; Neoplasia - 21,01%; Trauma - 14,29%. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  5 - Proporção de vacinas selecionadas do  Calendário Nacional de Vacinação para 
 crianças menores de um ano de idade. 

 Análise  dos  resultados:  No  ano  passado,  permaneceu  o  cumprimento  da  meta  em  relação  à  vacina  SCR,  e 
 a  estratégia  de  manter  o  horário  de  funcionamento  das  salas  de  vacina  mesmo  com  a  mobilização  para 
 vacinação  COVID-19.  As  coberturas  vacinais  foram:  Pentavalente  68%,  VIP  68%,  Pneumo  10v  70%,  SCR-TV 
 120%.  Foram  realizadas  campanhas  de  atualização  do  cartão  vacinal  de  crianças  e  adolescentes,  porém 
 observa-se  a  manutenção  no  padrão  de  cobertura  vacinal  na  Região,  e  a  necessidade  de  melhoria  de 
 infraestrutura para as salas de vacinas na Região. 

 Indicador  6 - Percentual de partos normais por ocorrência  (nos hospitais públicos) 

 Análise dos resultados: Ao total foram realizados 2575 partos no HRL, sendo desses 48% partos normais, 
 percebe-se o desvio padrão de 6,18%. Como valor agregado estão a contratação de enfermeiros obstetras, 
 o início da Planificação da linha Materno Infan�l na Região Leste e as boas prá�cas ins�tuídas pelo Ápice 
 On. Além disso contamos com  a Casa de Parto que realizou em torno de 36 parto/mês com 100% de 
 partos normais, com excelente indicadores de prá�ca humanizada. 

 8 



 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  7 - Porcentagem de usuários classificados  como verdes e azuis nas emergências fixas 

 Análise dos resultados: Ao total foram realizadas 101.138 classificações, dentre essas 17.972 foram verdes 
 e azuis, uma média de 1.497 mês. O resultado alcançado de 18%, uma redução de 46% em relação a 2020 
 está no fortalecimento da comunicação e ações desenvolvidas na Rede por meio do Colegiado de Urgência 
 e Emergência. 

 Indicador  8 - Proporção de óbitos nas internações  por Infarto Agudo do Miocárdio (IAM) 

 Análise  dos  resultados:  Sempre  buscamos  qualificar  a  equipe  refle�ndo  na  assistência  prestada.  Foi 
 realizado  encontros  cien�ficos  voltados  para  o  atendimento  de  urgência  e  emergência,  incluindo  a  linha  de 
 cuidado de AVE e IAM. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  9 - Proporção de óbitos nas internações  por Acidente Vascular Encefálico (AVE) 

 Os dados dos meses de maio e dezembro não foram preenchidos 

 Análise  dos  resultados:  Sempre  buscamos  qualificar  a  equipe  refle�ndo  na  assistência  prestada.  Foi 
 realizado  encontros  cien�ficos  voltados  para  o  atendimento  de  urgência  e  emergência,  incluindo  a  linha  de 
 cuidado  de  AVE  e  IAM.  Os  dados  dos  meses  não  preenchidos  foram  devido  à  instabilidade  da  sala  de 
 situação ou não houve óbitos. 

 Indicador  10 - Taxa Global de Suspensão de Cirurgias  Ele�vas 

 Análise  dos  resultados:  Ao  total  foram  realizadas  1671  cirurgias  ele�vas,  se  observa  a  tendência  de 
 aumento  em  9,51%  no  decorrer  do  ano.  Pode-se  atribuir  vários  mo�vos,  entre  eles:  portaria  de  suspensão 
 de  cirurgia  ele�va  que  dificultou  a  retomada  de  processos  pela  demanda  reprimida,  ajustes  quanto  ao 
 registro  do  mapa  de  cirurgia  via  Trakcare.  Para  melhoria  do  indicador  estamos  buscando  qualificar  o  fluxo 
 do mapa cirúrgico. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  11 - Tempo de permanência em leitos de UTI  Geral 

 Análise  dos  resultados:  A  UTI  Adulto  HRL  é  apoio  para  o  serviço  Distrital  de  Cirurgia  de  Coluna,  referência 
 não  só  para  todo  o  DF  mas  também  para  a  RIDE,  sendo  portanto  des�no  dos  pacientes  com  trauma 
 raquimedular  complexo  (TRM).  O  fato  de  termos  iniciado  recentemente  suporte  dialí�co  em  04  (quatro) 
 leitos  regulados,  aumentou  a  gravidade  e  complexidade  dos  pacientes,  podendo  elevar  o  tempo  de 
 internação  em  UTI  e  podendo  elevar  também  a  taxa  de  mortalidade.  Tais  fatos  contribuem  para  um  tempo 
 médio  de  permanência  elevado,  apesar  das  medidas  asser�vas  e  visitas  mul�disciplinares  diárias,  com 
 apoio  do  NCIH  e  NQSP  com  foco  na  resolu�vidade  do  serviço  com  redução  do  uso  de  disposi�vos 
 invasivos,  tempo  de  ven�lação  mecânica  e  tempo  de  internação  em  UTI.  Seguiremos  perseguindo  a  meta 
 mas  jus�ficamos  que  tais  caracterís�cas  do  serviço  pressionam  o  tempo  médio  de  permanência  para  um 
 desvio padrão acima da média. 

 Indicador  13 - Média de Permanência Geral 

 Análise dos resultados: O pico máximo de tempo de internação em 10 dias ocorre exatamente após queda 
 da linha do COVID-19, assim como em 2020, devido ao retorno dos pacientes crônicos e cirúrgicos em 
 demanda reprimida durante os picos da pandemia. Com ações do Projeto LEAN nas emergências foi 
 possível a diminuição do tempo de internação por o�mizar processos. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  14 - Média de permanência em leitos de clínica  médica 

 Análise  dos  resultados:  Maior  tempo  de  permanência  dos  pacientes  na  clínica  médica,  média  de  19  dias,  é 
 devido  a  internação  de  pacientes  crônicos,  internações  sociais  e  pacientes  de  cuidados  palia�vos  com 
 an�bio�coterapias  de  longo  prazo.  Sendo  a  clínica  médica  o  "gargalo"  para  melhorar  o  indicador.  Hoje, 
 com  o  Projeto  LEAN  nas  emergências  em  parceria  com  Sírio  Libanes  é  possível  observar  melhor  giro  de 
 leitos por u�lizar algumas ferramentas como Huddle  e visita mul�disciplinar na Unidade. 

 Indicador  16 - Taxa de ocupação Hospitalar em Leitos  de Clínica Médica 

 Análise  dos  resultados:  O  NGINT  (núcleo  de  gestão  de  leitos)  busca  realizar  o  melhor  uso  do  leito  possível, 
 por  agilizar  as  altas  e  admissão  dos  pacientes.  Com  projeto  Lean  no  HRL  pactuou  como  plano  de  ação 
 melhor  comunicação  do  NGINT  e  setores  com  criação  grupo  de  whatsapp.  Já  é  possível  observar  melhor 
 gestão dos leitos. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  17 - Taxa de ocupação Hospitalar em Leitos  Gerais 

 Análise  dos  resultados:  Foi  possível  observar  uma  redução  na  taxa  de  ocupação  durante  o  período  de  pico 
 da  pandemia  COVID-19,  onde  houve  baixa  procura  da  hospitalar,  ocasionando  o  aumento  após  a 
 diminuição  do  número  de  casos  de  COVID-19.  O  núcleo  de  gestão  de  leitos  procura  manter  o  melhor  giro 
 de leito possível com apoio das visitas mul�disciplinares. 

 Indicador  18 - Percentual de atendimentos abertos  (GAE) classificados por período (manhã, 
 tarde e noite) 

 Análise  dos  resultados:  No  decorrer  do  ano  focamos  no  plano  de  ação  voltado  para  Classificação,  um  dos 
 gargalos  na  maioria  dos  hospitais  da  rede  pública  por  falta  de  servidores  efe�vos.  Com  o  projeto  LEAN  por 
 meio  da  ferramenta  VCM  foi  possível  iden�ficar  o  quanto  a  classificação  impacta  no  tempo  de 
 atendimento  do  usuário,  durante  os  meses  de  setembro  e  outubro  houve  baixa  adesão  às  horas  extras. 
 Assim, intensificou-se o curso de capacitação e posteriormente a lotação de servidores efe�vos no setor. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  19 - Tempo de retenção de maca por unidade  de urgência/emergência fixa 

 Análise dos resultados: A emergência tem feito esforço em acionar logo de imediato quanto a liberação da 
 maca, mas muitas vezes devido superlotação e chegada do SAMU há retenção da maca. Foi realizado 
 plano de ação com as chefias das clínicas. 

 Indicador  20 - Taxa de Prevalência de No�ficação  de Violência 

 Análise dos resultados: Ao total foram realizadas 1027 no�ficações durante o ano, uma média de 85 
 no�ficações/mês. A variação demonstra uma necessidade de capacitação e sensibilidade das equipes 
 assistenciais para iden�ficação e no�ficação de casos de violência. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  21 - Taxa de mortalidade por acidentes 

 Análise dos resultados: Resultado demonstra uma sub u�lização de CID’s relacionados a acidentes, por se 
 tornar mais comum o registro do estado clínico em decorrência de tal. 

 Indicador  22 - Percentual de nascidos vivos que realizaram  a triagem audi�va neonatal. 

 Análise dos resultados: A triagem é realizada em todos os nascidos vivos no HRL incluindo os retestes, 
 além da Casa de Parto e encaminhados da RIDE, assim mantém-se acima de 100%.  Os procedimentos de 
 triagem audi�va neonatal registrados pelas unidades foram os descritos na Tabela SIGTAP: 02.11.07.014-9 
 Emissões Otoacús�cas Evocadas p/ triagem audi�va (teste da orelhinha); e 02.11.07.027-0 Potencial 
 Evocado Audi�vo p/ triagem audi�va (teste da orelhinha), mas em outubro houve a mudança da de código 
 que gerou dificuldade no restrito, ainda em adequação. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  23 - Ações e serviços registrados pelos  Centro de Atenção Psicossocial - CAPS no 
 Registro das Ações Ambulatoriais de Saúde - RAAS (Atenção Psicossocial) 

 CAPS II Paranoá 

 Análise  dos  resultados:  No  compara�vo  do  primeiro  semestre  para  o  segundo  houve  um  aumento  de  6% 
 na  produção,  reflexo  do  período  que  a  unidade  cedeu  horas  para  apoio  da  vacinação.  Apesar  do 
 absenteísmo  da  unidade  de  profissionais,  e  de  pacientes  de  baixa  renda  e  altamente  vulnerável.  No  mês 
 de  agosto  houve  um  problema  de  transmissão  na  DICS,  sendo  encaminhados  em  setembro.  Com  a 
 qualificação  do  registro  dos  dados  e  implementação  de  novos  códigos  de  procedimentos  espera-se  um 
 incremento de 50% na produção. 

 CAPS II Itapoã 

 Análise  dos  resultados:  Observamos  o  aumento  gradual  do  indicador,  mesmo  com  alto  índice  de 
 absenteísmo  da  unidade.  Foram  desenvolvidas  ferramentas  para  aprimorar  o  processo  de  trabalho  e 
 corrigidos  possíveis  erros  de  lançamentos  no  RAAS/BPAc  e  BPAi,  gerando  mudanças  no  processo  de 
 trabalho  de  lançamentos/registro  dos  procedimentos  no  Sistema  Trakcare,  RAAS  e  BPA.  Assim,  é  esperado 
 o aumento da produção nos próximos meses. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  24 - Ações de matriciamento sistemá�co  realizadas por Centro de Atenção Psicossocial 
 com equipes de Atenção Básica 

 Análise  dos  resultados:  Foram  realizadas  em  torno  de  81  ações  de  matriciamento  com  discussão  de  casos 
 com  as  equipes  de  PSF  por  meio  de  visitas  ou  reuniões  online  gerando  um  melhor  alinhamento  em  rede 
 da linha de cuidado em Saúde Mental. 

 Indicador  25 - Percentual de consultas de cardiologia 

 Análise  dos  resultados:  Meta  a�ngida  todos  os  meses,  entre  retornos  e  atendimentos  de  1º  vez  foram 
 3041  consultas  durante  o  ano,  sem  contar  os  atendimentos  de  parecer  para  usuários  internados  no  HRL.  A 
 Diretoria  da  Secundária  em  conjunto  com  a  Gerência  de  Serviços  realizam  a  gestão  de  fila  semanalmente 
 para atender a demanda prontamente. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  26 - Percentual de consultas de endocrinologia 

 Análise  dos  resultados:  O  primeiro  semestre  abaixo  da  meta  foi  devido  ao  afastamento  de  profissional 
 durante  o  pico  de  pandemia  foi  realizado  apoio  ao  HRL,  e  como  estratégia  do  plano  de  con�ngência  foi 
 absorvido  os  pacientes  já  em  acompanhamento  (retornos).  A  par�r  do  segundo  semestre  houve  melhora 
 do  indicador,  mas  percebemos  que  na  endocrinologia  há  necessidade  de  um  número  maior  de  consultas 
 subsequentes  para  estabilização  do  quadro  e  compar�lhamento  do  cuidado  com  a  APS  ,  talvez  pelo  tempo 
 de demanda reprimida durante a pandemia. 

 Indicador  27 - Proporção de equipes de saúde da família  que realizam 03 a�vidades cole�vas no 
 mês, com ênfase na adoção de hábitos saudáveis 

 Os dados dos meses de janeiro a julho e do mês de setembro estão inconsistentes. 

 Análise  dos  resultados:  Durante  o  ano  de  2021  as  a�vidades  cole�vas  estavam  suspensas,  com  o  retorno 
 as  a�vidades  foram  retomadas  de  forma  gradual,  as  equipes  estão  se  organizando  e  é  esperado  aumento 
 para 2022. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  28 - Taxa de internações relacionadas a  Diabetes Mellitus e suas complicações 

 Análise  dos  resultados:  A  Região  Leste  foi  a  primeira  que  par�cipou  da  Planificação  da  Linha  de  Cuidado 
 de  Diabete  e  Hipertensão,  atualmente  contamos  com  o  apoio  do  CADH  e  CADIN  além  de  ações  e 
 monitoramento  pelo  Grupo  Condutor  DCNT  Leste  e  Sala  de  Situação  Leste.  Ainda  buscamos  aperfeiçoar  as 
 ações em prol da prevenção e promoção da saúde. 

 Indicador  29 - Taxa de Internações por Hipertensão  Arterial e suas complicações na faixa etária 
 de 18 anos a mais. 

 Análise  dos  resultados:  A  Região  Leste  foi  a  primeira  que  par�cipou  da  Planificação  da  Linha  de  Cuidado 
 de  Diabete  e  Hipertensão,  atualmente  contamos  com  o  apoio  do  CADH  e  CADIN  além  de  ações  e 
 monitoramento  pelo  Grupo  Condutor  DCNT  Leste  e  Sala  de  Situação  Leste.  Ainda  buscamos  aperfeiçoar  as 
 ações em prol da prevenção e promoção da saúde. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  31 - Percentual de admissão no SAD no período 

 Análise  dos  resultados:  O  NRAD  par�cipa  das  visitas  mul�  e  realiza  pesquisa  a�va.  Realizado  pasta 
 funcional  com  orientações  para  profissionais.  Após  reunião  com  Direção,  NRAD  e  GPMA  foi  pactuado  a 
 importância  na  desospitalização.  Houve  períodos  sem  contrato  de  O2  no  NRAD  gerando  maior  dificuldade 
 para desospitalização. 

 Indicador  32 - Percentual mensal de desfecho de "alta"  do SAD 

 Dados inconsistentes nos meses de março a julho e nos meses setembro, novembro e dezembro. 

 Análise  dos  resultados:  Estamos  buscando  fortalecer  o  vínculo  com  a  atenção  básica  para  alta 
 dos  pacientes  aos  cuidados  da  atenção  básica  e  alinhar  critérios  de  alta,  mas  o  perfil  de 
 atendimento  atual  do  SAD  dificulta  a  transição  do  cuidado  com  atenção  básica,  por  esse  mo�vo  o 
 serviço oferece conforto e qualidade de vida para pacientes crônicos. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  33 - Percentual de leitos clínicos e cirúrgicos  sob regulação na Região. 

 Análise  dos  resultados:  A  Gerência  de  Regulação  Interna  (GIR)  com  apoio  do  Núcleo  de  Internação  regula 
 todos  os  leitos  do  HRL.  Estamos  em  processo  de  aprimoramento  do  fluxo  de  inserção  dos  usuários 
 internados no SISLEITOS. 

 Indicador  34 - Percentual de especialidades cirúrgicas  ele�vos regulados 

 Análise  dos  resultados:  Todas  as  especialidades  passíveis  de  regulação  estão  reguladas.  A  regulação  das 
 cirurgias  ele�vas  hoje  conta  com  5  especialidades:  Urologia,  Mastologia,  Proctologia  e  Cirurgia 
 Ginecológica, Ortopedia. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  35 - Índice de Fechamento de Chave 

 Análise  dos  resultados:  A  conscien�zação  dos  profissionais  está  ocorrendo  de  forma  incisiva  para  que  as 
 chaves  permaneçam  sendo  giradas.  Para  algumas  especialidades  ainda  contamos  com  apoio  de  outros 
 servidores,  não  sendo  o  responsável  pelo  atendimento,  porém  realiza  o  giro  da  chave.  Não  se  pode 
 cancelar  a  solicitação  dos  usuários  no  Sistema,  pois  traria  prejuízos  de  acesso  aos  mesmos  tendo  que  ser 
 inseridos  e  retornaria  como  úl�mo  da  fila  conforme  a  cor  da  classificação.Das  chaves  pendentes  da  Região 
 a  maioria  são  do  Ambulatório  cirúrgico  do  Hospital  da  Região  Leste,  a  gestão  ciente,  ainda  buscando 
 alterna�vas para ajuste das chaves e adequação ao indicador. 

 Indicador  36 - Absenteísmo às primeiras consultas ambulatoriais (panoramas I e II) no âmbito da 
 Atenção Secundária 

 Análise  dos  resultados:  Um  estudo  iniciado  no  CADH  por  se  tratar  de  usuários  de  alto  e  muito  alto  risco,  os 
 mo�vos  são  diversos,  dentre  os  que  se  repetem  com  maior  frequência  são  a  falta  de  comunicação  dos 
 genitores  (pais  separados)  sobre  dia  do  agendamento,  esquecimento  dos  usuários,  internação  durante  o 
 período  de  agendamento,  luto  de  familiares  ví�mas  da  COVID,  falta  de  recursos  financeiros  próprios  para 
 deslocamento  ao  serviço  de  saúde  ,  não  está  com  todos  os  exames  solicitados  em  mãos  e,  em  sua  maioria, 
 o contato indisponível. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  37 - Proporção de casos de arboviroses digitados  oportunamente em até 7 dias por 
 Região de Saúde 

 Análise  dos  resultados:  A  maioria  das  no�ficações  inoportunas  da  Região  foram  realizadas  pelo  HRL  e  UPA 
 Paranoá,  e  alguns  hospitais  privados,  sendo  os  casos  suspeitos  de  arboviroses  iden�ficados  através  de 
 revisão  de  prontuário.  Realizada  discussão  sobre  os  processos  de  trabalho  desses  locais  junto  a  Sala  de 
 Situação  Leste,  colegiado  da  SRSLE  e  GEIPLANDENGUE.  Divulgado  circular  reforçando  a  necessidade  de 
 no�ficação pelo profissional e sendo discu�do mudança de fluxo pela VE hospitalar. 

 Indicad  or  38 - Percentual de acesso à primeira consulta odontológica especializada 

 Sem informações de dados no mês de abril e nos meses de agosto a dezembro. 

 Análise  dos  resultados:  O  CEO  Paranoá  suspendeu  suas  a�vidades  a  par�r  do  dia  24/03/2021  conforme 
 Circular  nº  55/2021,  de  22  de  março  de  2021,  da  SAA.  O  retorno  parcial  ocorreu  a  par�r  do  dia 
 10/05/2021.  E  no  dia  14/07/2021  as  a�vidades  do  CEO  foram  suspensas  para  adequação  na  estrutura 
 solicitado após vistoria da da DIVISA com a finalidade de Habilitação pelo Ministério da Saúde. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  39 - Total de no�ficações de eventos adversos  relacionados à Segurança do Paciente 

 Análise  dos  resultados:  A  no�ficação  de  evento  adverso  é  de  grande  relevância  para  a  segurança  do 
 paciente,  pois  é  uma  maneira  dos  profissionais  relatarem  os  incidentes  em  saúde.  As  análises  permitem  a 
 aprendizagem,  possibilitando  que  as  causas  iden�ficadas  sejam  evitadas  a  par�r  da  revisão  de  e  melhoria 
 dos  processos  assistenciais.  Por  esse  mo�vo  o  Núcleo  de  Segurança  incen�va  a  no�ficação  de  forma 
 escrita ou online em todas as unidades e promove treinamentos conforme a necessidade. 

 Indicador  40 - Percentagem de leitos dos hospitais com a implantação do sistema de distribuição 
 por dose individualizada 

 Análise  dos  resultados:  As  doses  individualizadas  proporcionam  maior  segurança  e  controle  na 
 dispensação  de  medicamentos  para  usuários,  pois  possibilita  a  revisão  das  prescrições  médicas  pelos 
 farmacêu�cos. Atualmente todos os leitos do HRL possuem dose individualizada. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  41 - Índice de Resolu�vidade das demandas  do cidadão registradas no OUV-DF 

 Análise  dos  resultados:  Estamos  estra�ficando  as  demandas  da  ouvidoria  para  entender  a  área  mais 
 demandada  a  fim  de  realizar  ajustes  de  melhoria,  com  discussões  para  possíveis  ajustes  a  fim  de  melhorar 
 a resolu�vidades das ouvidorias. 

 Indicador  42 - Percentual faturado no �po de financiamento  MAC 

 Análise  dos  resultados:  Em  média  1.309.437,10  faturados/mês  em  2021,  aumento  de  9%  em  relação  à 
 linha  de  base  refle�ndo  o  empenho  que  os  Núcleos  de  Faturamento  realizam  para  aprimorar  os  processos, 
 um  indica�vo  é  que  a  média  de  rejeição  está  em  0,3%.  Além  disso,  o  setor  foi  beneficiado  com  a 
 implantação  do  teletrabalho,  pois  possibilitou  a  lotação  de  servidores  principalmente  da  categoria  médica 
 que  impulsionaram  o  registro  de  procedimentos,  demonstrando  a  importância  de  carga  horária  dessa 
 categoria no núcleo. A queda no faturamento no quarto trimestre foi devido a afastamentos prolongados. 
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 ANÁLISE POR INDICADOR 

 Indicador  43 - Percentual de desempenho da gestão  de custos 

 Análise  dos  resultados:  A  Região  de  Saúde  Leste  está  em  trata�vas  internas  para  o  aperfeiçoamento  dos 
 custos  regionais,  buscando  alterna�vas  para  melhor  distribuição  dos  custos  u�lizados  pelos  três  níveis  de 
 Atenção.  Reuniões  asser�vas  entre  os  três  NGC  e  com  a  DA  buscam  melhores  estratégias  para  aperfeiçoar 
 e  o�mizar  os  custos  nos  centros  de  custos  corretos.  A  par�cipação  dos  Gerentes  da  DIRASE,  avaliando  os 
 relatórios  de  custos,  propiciou  ao  nosso  NGC  iden�ficar  imperfeições  nos  relatórios  fornecidos  pela  GEC 
 quanto  à  folha  de  pagamento.  A  Casa  de  Parto  de  São  Sebas�ão  está  par�cipando  de  um  projeto  piloto 
 junto  à  GEC  para  aprimoramento  da  planilha  de  RH  ofertada  com  a  descrição  de  todos  os  proventos, 
 inclusive TPD. A planilha ainda está em análises e ajustes com o NGC/DIRASE e a GEC. 

 Indicador  44 - Taxa de absenteísmo 

 Análise  dos  resultados:  A  região  realizou  projetos  para  saúde  e  qualidade  de  vida  do  servidor.  Um  deles  foi  o  Psicólogo  Amigo  da 
 Saúde  para  acolhimento  e  apoio  por  meio  de  atendimento  psicológico  durante  a  pandemia,  e  também  um  projeto  de 
 antroposofia, o projeto Qualidade de Vida e Autodesenvolvimento para o servidor sob a Visão da Antroposofia. 
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    ANÁLISE DA METODOLOGIA DO MONITORAMENTO DO AGR 

 Vale  ressaltar  a  mudança  de  gestão  em  maio/2021  e  que  as  ações  serão  descritas  a  par�r 
 dessa data. 

 No  dia  23/06/2021  em  Colegiado  da  Superintendência  com  diretores  foi  considerado  em 
 pauta:  Facilitação  para  aprimoramento  dos  indicadores  do  AGR,  conduzidos  pela  primária 
 (arbovirose  e  sífilis),  considerado  a  avaliação  de  melhoria  do  indicador,  no  ponto  de  vista 
 assistencial,  sendo  pontos  preocupantes  que  o  atendimentos  de  CRAS  parado,  em  teletrabalho,  e 
 equipamentos  públicos  para  apoio  fechados,  o  atraso  de  no�ficação  na  área  hospitalar  das 
 no�ficações  de  arbovirose,  sendo  37  HRL  e  23  UPA  SS,  pois  No�ficações  são  feitas  por  busca  a�va, 
 e  não  pelo  profissional,  o  que  não  é  possível  ser  realizado  pela  VE.  Destacado  A  norma�va  é  que  a 
 no�ficação  deve  ser  realizada  pelo  médico  ou  outro  profissional  da  saúde.  Como  ações  destacadas 
 -  Iniciado  testagem  na  papuda  para  atuar  em  casos  de  sífilis,  e  alinhamento  de  fluxo  de 
 preenchimento de no�ficação no HRL e UPA. 

 No  dia  01/07  foi  realizada  reunião  da  equipe  de  Planejamento  com  a  seguinte  pauta  - 
 Discussão  de  indicadores;  Discussão  de  resultados  1  quadrimestre;  Definição  de 
 discussão/repasse  dos  resultados  para  áreas  assistenciais;  Análise  de  levantamento  diagnós�co 
 de dimensionamento; 

 No  dia  29/07  foi  realizada  reunião  da  equipe  de  Planejamento  com  a  seguinte  pauta  - 
 Discussão  de  indicadores;  Análise  de  demandas  da  ouvidoria;  Programação  de  férias;  Proposta 
 de apresentação de resultados para áreas; Habilitação  e abertura de serviços; 

 No  dia  02/09  foi  realizada  reunião  da  equipe  de  Planejamento  com  a  seguinte  pauta  - 
 Discussão  de  indicadores;  Ações  de  reunião  anterior.  A  saber,  as  ações  foram:  Levantamento  de 
 ouvidorias  por  local;  Verificar  fluxo  de  retorno  às  consultas  em  caso  de  afastamento;  Verificar  carga 
 horária  médica  para  os  comitês;  Verificar  fluxo  de  preenchimento  de  no�ficação  arboviroses; 
 Verificar  fluxo  de  fechamento  de  chave  no  HRL;  Realizar  campanha  de  divulgação  da  casa  de  parto; 
 Rever  os  três  leitos  cirúrgicos  da  UTI;  Discussão  dos  indicadores  mensalmente  com  as  áreas 
 gerenciais; Incluir óbitos materno infan�l na pauta da rede cegonha. 

 No  dia  16/09/2021  foi  realizada  reunião  em  Rede  com 
 gerências  e  servidores  dos  três  níveis  de  Atenção  para 
 apresentação dos indicadores do AGR e AGRL. 

 No  dia  25/11  foi  realizada  reunião  da  equipe  de  Planejamento  com  a  seguinte  pauta  - 
 Discussão  de  indicadores;  Planejamento  e  fluxo;  Organização  para  reunião  em  rede  na  região; 
 Organização e planejamento 2022; 
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 No  dia  30/12/2021  foi  realizada  reunião  da  equipe  de  Planejamento  para  análise  dos 
 indicadores 2021 e fechamento do planejamento estratégico para 2022. 

 Além  disso,  são  realizadas  discussões  mensais  por  diretorias  dos  indicadores  AGR  coletados 
 por cada GPMA. 

 Aproveitamos  a  oportunidade  para  agradecer  a  colaboração  de  toda  a  equipe  da  DGR  que 
 possibilitou  o  andamento  do  monitoramento  dos  Acordos  de  Gestão  de  um  modo  que  proporciona 
 engajamento  das  áreas  e  melhoria  de  processos.  A  realização  de  acompanhamento  mensal  e 
 realização  de  Colegiados  quadrimestrais  incen�va  a  reflexão  quanto  às  mudanças  possíveis  para 
 alcance da meta. 
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    CONCLUSÃO 

 No  ínterim  percebemos  muitos  avanços  em  todas  as  áreas  e  indicadores, 
 principalmente  com  a  resolução  de  gargalos  assistenciais  e  fluxos.  Mas  ainda  temos  um 
 caminho  a  percorrer  até  atingir  a  excelência  em  serviços,  propósito  que  pode  ser 
 considerado  inatingível  se  referindo  muitas  vezes  ao  serviço  público,  todavia  com  o 
 empenho e dedicação em conjunto com a qualificação é passível de consecução. 

 Muito  temos  que  agradecer  aos  profissionais  que  se  empenham  todos  os  dias, 
 mediante  todos  os  desafios  que  são  postos  na  assistência  à  saúde,  ainda  mais  evidente 
 durante  a  pandemia  do  COVID-19.  Mesmo  com  pouco  que  temos  a  oferecer  em  troca, 
 temos  uma  grande  entrega  pela  assistência  dificilmente  mensurada  por  meio  de 
 indicadores. 

 No  âmbito  da  gestão,  temos  um  time  que  podemos  contar  para  as  demandas 
 apresentadas,  com  olhar  à  frente  buscando  todos  os  dias  aprimorar  o  modo  de  fazer 
 gestão,  e  para  isso  contamos  com  apoio  de  projetos  de  qualificação,  sendo  que  muitos 
 desses projetos têm dado resultados já observados. 

 Com  a  conclusão  de  ações  iniciadas  no  ano  de  2021  esperamos  alcançar  os 
 objetivos traçados a médio e longo prazo a fim de atingirmos a tão esperada excelência. 

 29 



   

    GESTORES ATUAIS 

   

    Sidney Sotero 

    Superintendente 

    Alberto Sabala 

    Asplan 

    Fábio Ornelas 

    Diretor Administra�vo 

    Claiton Saccol 

    Diretor Hospitalar 

    Jane Franklin 

    Diretora da Atenção Secundária 

    Janaína de Oliveira 

    Diretora da Atenção Primária 

    Lucyara Simplicio 

    GPMA Hospitalar 

    Maria Beatriz Ruy 

    GPMA Primária 

    Mayara Ba�sta 

    GPMA Secundária 

 Brasília, 14 de abril de 2022. 
 30 



    ANEXO 1 

 STATUS DO PLANO DE AÇÃO 

 O  plano  de  ação  foi  estendido  até  junho  de  2022  pela  manutenção  dos  indicadores 
 pactuados  em  2021,  por  esse  motivo  ainda  temos  ações  em  andamento.  Segue  status  do 
 plano de ação: 
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 segurança. 

 (rádio 
 comunitári 

 a, 
 cartazes, 
 panfletos, 
 whatsapp, 

 redes 
 sociais). 

 São 
 Sebas 

 tião 

 , 
 ASCO 

 M 
 SESD 

 F, 
 Rádio 
 comu 
 nitária 

 de 
 São 

 Sebas 
 tião e 
 Paran 

 oá, 
 Admin 
 istraç 
 ão de 
 SS, 
 ESF, 
 HRL. 

 Ampliar o 
 conhecime 

 nto da 
 população 
 sobre os 

 serviços da 
 Casa de 
 Parto. 

 Quanto 
 mais 

 usuários 
 conhecere 
 m a casa 
 de parto, 

 mais 
 gestantes 

 buscarão o 
 serviço 

 com 
 segurança. 

 Realizar 
 palestras 
 on-line a 

 respeito do 
 funcionam 

 ento da 
 Casa de 
 Parto e 

 preparaçã 
 o para o 

 parto. 

 Gerên 
 cia da 
 Casa 

 de 
 Parto 

 de 
 São 

 Sebas 
 tião 

 Super 
 visão, 
 CQSP 

 e 
 PCLH 

 da 
 CPSS 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 1/20 

 21 
 Contí 
 nua 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Ampliar o 
 conhecime 

 nto da 
 população 
 sobre os 

 serviços da 
 Casa de 
 Parto. 

 Quanto 
 mais 

 usuários 
 conhecere 
 m a casa 
 de parto, 

 mais 
 gestantes 

 buscarão o 
 serviço 

 com 
 segurança. 

 Divulgar a 
 Casa de 
 Parto no 

 HRL 
 (cartazes 

 informativo 
 s na 

 Entrada do 
 Centro 

 Obstétrico 
 e 

 Classificaç 
 ão de 
 Risco) 

 Gerên 
 cia da 
 Casa 

 de 
 Parto 

 e 
 DIRA 
 SE 

 ASCO 
 M,Su 
 pervis 
 ão de 
 enfer 
 mage 
 m do 
 CO - 

 HRL e 
 GENF 
 - HRL 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 4/20 

 22 

 30/0 
 4/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Realizar 
 matriciame 

 nto da 
 Atenção 
 Primária 

 de Saúde. 

 A partir do 
 conhecime 

 nto do 
 funcioname 

 nto e 
 protocolo 

 Construir 
 cronogram 

 a de 
 matriciame 

 nto com 
 GAP 

 Gerên 
 cia da 
 Casa 

 de 
 Parto 

 de 

 Super 
 visão 

 da 
 Casa 

 de 
 Parto, 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 8/20 

 21 

 30/0 
 9/20 

 21 

 Con 
 cluíd 

 a. 
 21/09/2 

 022 
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 da Casa de 
 Parto, os 

 servidores 
 poderão 

 encaminhar 
 as 

 gestantes 
 corretamen 

 te e com 
 segurança 
 para serem 
 atendidas 
 no serviço. 

 São 
 Sebas 

 tião 

 GAP, 
 e 

 GSAP 
 s 

 Realizar 
 matriciame 

 nto da 
 Atenção 
 Primária 

 de Saúde. 

 A partir do 
 conhecime 

 nto do 
 funcioname 

 nto e 
 protocolo 

 da Casa de 
 Parto, os 

 servidores 
 poderão 

 encaminhar 
 as 

 gestantes 
 corretamen 

 te e com 
 segurança 
 para serem 
 atendidas 
 no serviço. 

 Realizar 
 reuniões 

 online com 
 todas as 
 equipes 

 das ESFs 
 de São 

 Sebastião, 
 Itapuã e 
 Paranoá, 

 esclarecen 
 do o papel 
 da CPSS e 
 fortalecend 
 o o vínculo 
 da atenção 

 primária 
 com a 

 secundária 
 . 

 Gerên 
 cia da 
 Casa 

 de 
 Parto 

 de 
 São 

 Sebas 
 tião 

 Super 
 visão 

 da 
 Casa 

 de 
 Parto, 
 GAP, 

 e 
 GSAP 

 s 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 4/20 

 21 

 31/1 
 2/20 

 21 

 Con 
 cluíd 

 a. 
 21/10/2 

 022 

 Realizar 
 matriciame 

 nto da 
 Atenção 
 Primária 

 de Saúde. 

 A partir do 
 conhecime 

 nto do 
 funcioname 

 nto e 
 protocolo 

 da Casa de 
 Parto, os 

 servidores 
 poderão 

 encaminhar 
 as 

 gestantes 
 corretamen 

 te e com 
 segurança 
 para serem 
 atendidas 
 no serviço. 

 Promover 
 a visita das 

 equipes 
 ESF à 

 CPSS para 
 conhecime 

 nto do 
 serviço. 

 Gerên 
 cia da 
 Atenç 

 ão 
 Primár 

 ia 

 Gerên 
 cia e 

 Super 
 visão 
 CPSS 

 , 
 super 
 visão 

 da 
 ESF, 
 GAP. 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 3/20 

 22 

 30/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 
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 Realizar 
 matriciame 

 nto da 
 Atenção 
 Primária 

 de Saúde. 

 A partir do 
 conhecime 

 nto do 
 funcioname 

 nto e 
 protocolo 

 da Casa de 
 Parto, os 

 servidores 
 poderão 

 encaminhar 
 as 

 gestantes 
 corretamen 

 te e com 
 segurança 
 para serem 
 atendidas 
 no serviço. 

 Realizar 
 reuniões 

 presenciai 
 s com 

 todas as 
 equipes 

 das ESFs 
 de São 

 Sebastião, 
 esclarecen 
 do o papel 
 da CPSS e 
 fortalecend 
 o o vínculo 
 da atenção 

 primária 
 com a 

 secundária 
 . 

 Gerên 
 cia da 
 Casa 

 de 
 Parto 

 de 
 São 

 Sebas 
 tião 

 Super 
 visão 

 da 
 Casa 

 de 
 Parto, 
 GAP, 

 e 
 GSAP 

 s 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 21/0 
 2/20 

 22 

 30/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Realizar 
 matriciame 

 nto da 
 Atenção 
 Primária 

 de Saúde. 

 A partir do 
 conhecime 

 nto do 
 funcioname 

 nto e 
 protocolo 

 da Casa de 
 Parto, os 

 servidores 
 poderão 

 encaminhar 
 as 

 gestantes 
 corretamen 

 te e com 
 segurança 
 para serem 
 atendidas 
 no serviço. 

 Encontrar 
 apoiadores 
 fixos nas 

 ESF's 

 Gerên 
 cia da 
 Atenç 

 ão 
 Primár 

 ia 

 Gerên 
 cia da 
 Casa 

 de 
 Parto 

 de 
 São 

 Sebas 
 tião 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/1 
 2/20 

 21 

 31/1 
 2/20 

 21 

 Can 
 cela 
 da 

 Realizar 
 matriciame 

 nto da 
 Atenção 
 Primária 

 de Saúde. 

 A partir do 
 conhecime 

 nto do 
 funcioname 

 nto e 
 protocolo 

 da Casa de 
 Parto, os 

 servidores 
 poderão 

 encaminhar 
 as 

 gestantes 
 corretamen 

 te e com 

 Criar vídeo 
 informativo 
 mostrando 
 o ambiente 

 da Casa 
 de Parto e 
 explicando 

 seu 
 funcionam 

 ento de 
 forma 

 sucinta 
 para 

 passar via 
 whatsapp 

 Super 
 vião 
 da 

 Casa 
 de 

 Parto 

 Gerên 
 cia e 

 CQSP 
 da 

 CPSS 
 , 

 ASCO 
 M 

 Leste 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/1 
 0/20 

 21 

 31/0 
 3/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 segurança 
 para serem 
 atendidas 
 no serviço. 

 para as 
 equipes. 

 Realizar 
 matriciame 

 nto da 
 Equipe da 
 Classificaç 
 ão de risco 

 do HRL. 

 A partir do 
 conhecime 

 nto do 
 funcioname 

 nto e 
 protocolo 

 da Casa de 
 Parto, os 

 servidores 
 poderão 

 encaminhar 
 as 

 gestantes 
 corretamen 

 te e com 
 segurança 
 para serem 
 atendidas 
 no serviço. 

 Realizar 
 reunião 

 online com 
 todos os 

 enfermeiro 
 s que 
 fazem 

 escala na 
 CR do 
 HRL, 

 esclarecen 
 do o papel 
 da CPSS. 

 Gerên 
 cia da 
 Casa 

 de 
 Parto 

 de 
 São 

 Sebas 
 tião 

 Super 
 visão 

 da 
 CPSS 

 , 
 CQSP 

 da 
 CPSS 

 , 
 DIRA 
 SE e 

 GENF 
 - HRL 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/1 
 0/20 

 21 

 31/1 
 0/20 

 21 

 Can 
 cela 
 da 

 Atualizar 
 protocolo 

 clínico 
 através de 
 evidências 
 científicas. 

 Aumentar o 
 número de 
 gestantes 
 de baixo 

 risco 
 contemplad 

 as com 
 assistência 

 em 
 ambiente 
 de baixa 

 complexida 
 de. 

 Revisar 
 protocolo 
 clínico e 

 flexibilizá-l 
 o de 

 acordo 
 com 

 evidências 
 científicas, 
 aumentand 

 o a 
 possibilida 

 de de 
 atendiment 

 o de 
 gestantes, 

 sem 
 aumentar 

 o risco 
 para a 

 assistência 
 . 

 Gerên 
 cia da 
 Casa 

 de 
 Parto 

 de 
 São 

 Sebas 
 tião 

 Super 
 visão, 
 CQSP 

 e 
 Enfer 
 meiro 
 s da 
 Casa 

 de 
 Parto 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 1/20 

 21 
 Contí 
 nua 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Atualizar 
 protocolo 

 clínico 
 através de 
 evidências 
 científicas. 

 Aumentar o 
 número de 
 gestantes 
 de baixo 

 risco 
 contemplad 

 as com 

 Disponibili 
 zar 

 Protocolo 
 Clínico da 

 CPSS para 
 consulta 
 pública, 

 CPPA 
 S 

 GEO 
 N, 

 Gerên 
 cia da 
 CPSS 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 1/20 

 21 

 30/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 assistência 
 em 

 ambiente 
 de baixa 

 complexida 
 de. 

 aprovar e 
 publicar. 

 Atualizar 
 protocolo 

 clínico 
 através de 
 evidências 
 científicas. 

 Aumentar o 
 número de 
 gestantes 
 de baixo 

 risco 
 contemplad 

 as com 
 assistência 

 em 
 ambiente 
 de baixa 

 complexida 
 de. 

 Sensibiliza 
 r a equipe 
 quanto às 
 mudanças 
 e capacitar 
 quanto às 
 atualizaçõ 

 es do 
 protocolo. 

 Super 
 visão 

 e 
 CQSP 

 da 
 CPSS 

 Gerên 
 cia da 
 CPSS 
 e RT 
 da 

 Enfer 
 mage 

 m 
 Obsté 
 trica 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 1/20 

 21 
 Contí 
 nua 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Instalar a 
 sinalização 

 da Casa 
 de Parto 
 de São 

 Sebastião 
 no local e 

 vias 
 públicas. 

 Aumentar o 
 conhecime 

 nto da 
 população 

 de São 
 Sebastião 

 sobre a 
 localização 
 da CPSS, 

 reduzindo a 
 demanda 

 de 
 pacientes 

 que 
 buscam 

 diretamente 
 o hospital 
 da Região 

 Leste. 

 Acompanh 
 ar o 

 processo 
 de 

 sinalização 
 da Casa 
 de Parto 
 de São 

 Sebastião, 
 que está 

 em 
 tramitação 

 no SEI. 
 (ver sei, 
 reunião 

 com adm, 
 detran, 

 etc). 
 SRSL 

 E 

 Casa 
 de 

 Parto 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 1/20 

 21 

 30/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Instalar a 
 sinalização 

 da Casa 
 de Parto 
 de São 

 Sebastião 
 no local e 

 vias 
 públicas. 

 Aumentar o 
 conhecime 

 nto da 
 população 

 de São 
 Sebastião 

 sobre a 
 localização 
 da CPSS, 

 reduzindo a 
 demanda 

 de 
 pacientes 

 que 

 Sinalizar a 
 Casa de 

 Parto nas 
 vias 

 públicas 
 de São 

 Sebastião. 
 DETR 

 AN 

 Admin 
 istraç 
 ão, 

 CPSS 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 4/20 

 21 

 30/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 buscam 
 diretamente 
 o hospital 
 da Região 

 Leste. 

 Qualificar 
 periodicam 

 ente a 
 equipe da 
 Casa de 
 Parto na 
 aplicação 
 de boas 

 práticas de 
 atenção ao 

 parto e 
 nasciment 

 o. 

 O modelo 
 de 

 assistência 
 ao parto 

 vem 
 mudando 

 nos últimos 
 anos para 
 que seja 
 possível 

 atender aos 
 partos com 
 qualidade e 
 segurança, 
 reduzindo 

 intervençõe 
 s e 

 cesareanas 
 desnecess 

 árias, e 
 aumentand 

 o a 
 satisfação 
 da mulher 

 com 
 experiência 

 do parto. 

 Manter 
 capacitaçõ 

 es e 
 aperfeiçoa 

 mentos 
 periódicos 
 da equipe, 
 de acordo 
 com novos 
 protocolos, 

 novas 
 evidências 
 científicas 

 e de 
 acordo 
 com as 

 dificuldade 
 s 

 identificad 
 as pela 
 própria 

 equipe e 
 chefia 

 imediata. 
 Super 
 visão 

 CQSP 
 e 

 Gerên 
 cia da 
 CPSS 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 1/20 

 21 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Qualificar 
 periodicam 

 ente a 
 equipe da 
 Casa de 
 Parto na 
 aplicação 
 de boas 

 práticas de 
 atenção ao 

 parto e 
 nasciment 

 o. 

 O modelo 
 de 

 assistência 
 ao parto 

 vem 
 mudando 

 nos últimos 
 anos para 
 que seja 
 possível 

 atender aos 
 partos com 
 qualidade e 
 segurança, 
 reduzindo 

 intervençõe 
 s e 

 cesarianas 
 desnecess 

 árias, e 
 aumentand 

 Publicizar 
 os 

 indicadore 
 s de 

 qualidade 
 e 

 segurança 
 da 

 assistência 
 para a 

 equipe da 
 Casa de 
 Parto em 

 reuniões e 
 murais 

 Gerên 
 cia da 
 CPSS 

 Super 
 visão, 
 CQSP 

 e 
 PCLH 

 da 
 CPSS 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 1/20 

 21 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 o a 
 satisfação 
 da mulher 

 com 
 experiência 

 do parto. 

 Fortalecer 
 a atuação 
 do grupo 
 condutor 
 da Rede 
 Cegonha 
 Regional. 

 O trabalho 
 em rede 

 dentro da 
 Região 

 Leste é de 
 suma 

 importância 
 para 

 aumentar a 
 qualidade 

 da 
 assistência 
 à mulher e 

 ao 
 recém-nasc 

 ido 
 atendidos 
 na região, 

 proporciona 
 r a 

 participaçã 
 o da CPSS 
 na rede de 
 atenção da 

 região, 
 assim 

 como o 
 conhecime 

 nto de 
 todos os 
 níveis de 

 atenção em 
 relação ao 
 trabalho 

 desenvolvid 
 o neste 
 serviço. 

 Participar 
 das 

 reuniões 
 mensais 
 da Rede 
 Cegonha 
 Leste e 
 demais 

 reuniões 
 para as 
 quais 

 sejamos 
 convocado 

 s, 
 colocando 
 em prática 

 as 
 deliberaçõ 

 es das 
 mesmas e 

 dando 
 retorno 

 quanto à 
 nossa 

 atuação 
 dentro da 

 Rede 
 Cegonha. 

 Gerên 
 cia da 
 CPSS 

 Super 
 visão 

 da 
 CPSS 

 , 
 Grupo 
 Cond 
 utor 
 da 

 Rede 
 Cego 
 nha 

 Leste, 
 Grupo 
 condu 

 tor 
 centra 

 l da 
 Rede 
 Cego 
 nha 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 
 SS 

 01/0 
 1/20 

 21 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Porcentag 
 em de 

 usuários 
 classifica 
 dos como 
 verdes e 
 azuis nas 
 emergênci 

 as fixas 

 Boletim 
 atualizado 

 das 
 equipes da 

 ubs 

 Identificar 
 UBS com 
 médicos 

 escalados 

 Informar 
 para 

 equipe da 
 classificaç 

 ão 
 diariament 
 e lista de 

 equipes da 
 UBS 

 GEME 
 RG/ 

 Classif 
 icação 

 de 
 risco 

 DIRA 
 PS 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 
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 Listar e 
 enviar as 
 UBSs e 
 sua área 

 de 
 abrangênci 

 a por 
 endereço 

 Para 
 orientar 
 estes 

 usuários a 
 procurarem 
 a sua UBS 

 de 
 referência 

 Pesquisar 
 a UBS de 
 referência 

 destes 
 usuários 

 GEME 
 RG/ 

 Classif 
 icação 

 de 
 risco 

 GEM 
 ERG/ 
 Classi 
 ficaçã 
 o de 
 risco 

 Clas 
 sifica 
 ção 
 de 

 risco 
 - 

 HRL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Matriciame 
 nto da 

 ortopedia e 
 coluna 
 com a 

 primária 

 Fortalecer 
 atendiment 

 o dos 
 pacientes 
 verdes na 
 primária 

 Planejame 
 nto com as 
 equipes da 
 ortopedia e 

 coluna, 
 envio do 

 cronogram 
 a para 

 primária. 

 GEME 
 RG/DI 
 RAPS 

 RTA 
 Ortop 
 edia/ 
 RTA 

 Colun 
 a 

 Clas 
 sifica 
 ção 
 de 

 risco 
 - 

 HRL 
 e 

 UBS 
 de 

 refer 
 ência 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Proporção 
 de óbitos 

 nas 
 internaçõe 

 s por 
 Infarto 

 Agudo do 
 Miocárdio 

 (IAM) 

 Reduzir o 
 tempo 
 entre a 

 chegada 
 do usuário 
 ao serviço 

 e o 
 atendiment 
 o médico. 

 Quanto 
 mais rápida 

 a 
 reperfusão 
 miocárdica, 

 melhor a 
 função 

 cardíaca 
 após o 

 procedimen 
 to, assim 

 como 
 menores as 
 chances de 
 reinfarto - 

 Tempo 
 porta-agulh 

 a (TPA) 

 Criar 
 protocolo 
 de acesso 

 rápido 
 para o 

 paciente 
 com dor 
 torácia. 

 GEME 
 RG 

 RTA 
 UME / 
 GENF 
 / GIR, 
 Super 
 visão 

 da 
 ACCR  UME 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Reduzir o 
 tempo 
 entre a 

 chegada 
 do usuário 
 ao serviço 

 e o 
 atendiment 
 o médico. 

 Quanto 
 mais rápida 

 a 
 reperfusão 
 miocárdica, 

 melhor a 
 função 

 cardíaca 
 após o 

 procedimen 
 to, assim 

 como 
 menores as 
 chances de 

 Capacitar 
 equipe do 
 NUREM e 
 Classificaç 
 ão para o 
 reconheci 
 mento do 
 paciente 

 com sinais 
 de IAM. 

 GEME 
 RG 

 RTA 
 UME / 
 GENF 
 / GIR, 
 Super 
 visão 

 da 
 ACCR 

 NUR 
 EM e 
 ACC 

 R 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 
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 infarto - 
 Tempo 

 porta-agulh 
 a (TPA) 

 Normatizar 
 a 

 realização 
 do ECG 
 antes do 

 atendiment 
 o médico 
 nos casos 

 de dor 
 torácica 

 em 
 pacientes 
 de risco. 

 O sucesso 
 da 

 reperfusão 
 =e 

 tempo-dep 
 endente, 

 portanto o 
 período 
 entre o 

 início dos 
 sintomas e 
 a terapia de 
 reperfusão 
 deve ser o 

 menor 
 possível, 
 inclusive 

 com o 
 tempo 

 porta-ECG 

 Adequar 
 dentro da 
 Classificaç 

 ão de 
 Risco a 

 indicação 
 de 

 realização 
 do ECG 
 antes do 

 atendiment 
 o médico. 

 GEME 
 RG 

 RTA 
 UME / 
 GENF 

 / 
 ACCR 

 / 
 Super 
 visão 

 de 
 Enfer 
 mage 
 m da 
 Emer 
 gênci 

 a 
 ACC 

 R 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Normatizar 
 a 

 realização 
 do ECG 
 antes do 

 atendiment 
 o médico 
 nos casos 

 de dor 
 torácica 

 em 
 pacientes 
 de risco. 

 O sucesso 
 da 

 reperfusão 
 =e 

 tempo-dep 
 endente, 

 portanto o 
 período 
 entre o 

 início dos 
 sintomas e 
 a terapia de 
 reperfusão 
 deve ser o 

 menor 
 possível, 
 inclusive 

 com o 
 tempo 

 porta-ECG 

 Capacitar 
 equipe da 
 Classificaç 

 ão de 
 Risco para 

 o 
 reconheci 
 mento do 
 paciente 

 com sinais 
 de IAM 

 GEME 
 RG 

 RTA 
 UME / 
 GENF 

 / 
 ACCR 

 / 
 Super 
 visão 

 de 
 Enfer 
 mage 
 m da 
 Emer 
 gênci 

 a 
 ACC 

 R 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Fazer o 
 contato 
 imediato 

 direto com 
 hospital de 
 referência 
 em caso 
 de IAM 

 SAMU já 
 tem 

 priorização 
 para 

 transporte 
 de IAM 

 com supra 
 de ST 

 Atualizar a 
 equipe 
 médica 
 sobre 

 fluxos da 
 RUE. 

 GEME 
 RG 

 RTA 
 UME  UME 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 com supra 
 de ST. 

 buscando 
 manter 

 TPB < 90 
 min 

 Proporção 
 de óbitos 

 nas 
 internaçõe 

 s por 
 Acidente 
 Vascular 

 Encefálico 
 (AVE) 

 Reduzir o 
 tempo 
 entre a 

 chegada 
 do usuário 
 ao serviço 

 e o 
 atendiment 
 o médico. 

 Paciente 
 com sinais 
 neurológico 

 s agudos 
 devem ter 
 atendiment 

 o rápido 
 para definir 
 diagnóstico 

 de AVC 
 isquêmico. 

 A 
 realização 

 de 
 trombólise 

 pela equipe 
 de 

 neurologia 
 diminui a 

 morbimortal 
 idade do 
 paciente. 

 Criar 
 protocolo 
 de acesso 

 rápido 
 para o 

 paciente 
 com 

 sintomas 
 neurológic 
 os agudos. 

 GEME 
 RG 

 RTA 
 da 

 UME / 
 GIR / 
 GENF  UME 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Reduzir o 
 tempo 
 entre a 

 chegada 
 do usuário 
 ao serviço 

 e o 
 atendiment 
 o médico. 

 Paciente 
 com sinais 
 neurológico 

 s agudos 
 devem ter 
 atendiment 

 o rápido 
 para definir 
 diagnóstico 

 de AVC 
 isquêmico. 

 A 
 realização 

 de 
 trombólise 

 pela equipe 
 de 

 neurologia 
 diminui a 

 morbimortal 
 idade do 
 paciente. 

 Capacitar 
 equipe do 
 NUREM e 
 Acolhiment 

 o para o 
 reconheci 
 mento do 
 paciente 

 com sinais 
 de AVE. 

 GEME 
 RG 

 RTA 
 da 

 UME / 
 GIR / 
 GENF 

 NUR 
 EM / 
 ACC 

 R 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Normatizar 
 priorização 

 da 
 realização 

 Capacitar 
 equipe 

 multidiscipl 
 inar para a 

 GEME 
 RG 

 RTA 
 da 

 UME / 
 UME 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 
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 de TC de 
 crânio de 
 urgência 
 para o 

 paciente 
 suspeito 
 de AVE 

 linha de 
 cuidado do 

 AVE. 

 GIR / 
 GENF 

 Definir 
 como 

 função da 
 equipe 
 médica 
 fazer o 
 contato 

 direto com 
 o hospital 
 de base e 
 SAMU em 
 caso de 

 AVE com 
 janela de 

 trombólise. 

 A 
 realização 

 de 
 trombólise 
 em até 120 
 min diminui 
 o índice de 
 sequelas e 
 mortalidade 

 . 

 Atualizar a 
 equipe 
 médica 
 sobre 

 fluxos da 
 RUE. 

 GEME 
 RG 

 RTA 
 da 

 UME / 
 GIR / 
 GENF  UME 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Taxa 
 Global de 
 Suspensã 

 o de 
 Cirurgias 
 Eletivas - 

 HRL 

 Sala 
 reservada 

 para 
 Cirurgia de 
 Urgência e 
 Emergênci 

 a 

 Evitar que 
 outros 

 procedimen 
 tos ocupe a 

 sala da 
 eletiva 

 Ampliar 
 RH 

 GACI 
 R  DA 

 Cent 
 ro 

 Cirúr 
 gico 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Mapa de 
 Cirurgia 
 On Line 

 (Trakcare) 
 com 

 acesso às 
 Unidades 
 que atuam 

 no 
 processo 
 (Nutrição, 

 Enfermaria 
 s, NIA, 
 OPME, 

 CME, CC, 
 Banco de 
 Sangue) 
 com as 

 especificaç 
 ões 

 pertinentes 
 . Kanban 

 Evitar 
 conflitos ou 
 ausência 

 de 
 agendamen 

 tos por 
 data, sala e 

 turno 

 Atualizar 
 sistema 
 (TI) e 

 usuários 
 GACI 

 R  TI 

 Nutri 
 ção / 
 Cent 

 ro 
 cirúr 
 gico / 
 CME 

 / 
 Enfer 
 mari 
 as 

 (méd 
 icos 

 + 
 enfer 
 meir 
 as) / 
 Agên 
 cia 

 Tran 
 sfusi 
 onal 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 no centro 
 cirúrgico 

 Sinalizar 
 por cor o 
 paciente 
 que vai 
 para a 
 cirurgia 

 Princípio de 
 cirurgia 
 segura / 

 Segurança 
 do paciente 

 Estabelece 
 r um grupo 
 de trabalho 

 para 
 construção 

 e 
 implement 

 ação 
 GACI 

 R 

 NQSP 
 / 

 NCIH 
 / 

 GENF 
 /GACI 

 R 

 GAC 
 IR / 

 GEN 
 F 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Tempo de 
 permanên 

 cia em 
 leitos de 

 UTI Geral - 
 HRL 

 Manter 
 visita 

 multidiscipl 
 inar diária 
 – Projeto 
 saúde em 

 nossas 
 mãos - 

 redução de 
 infecção e 
 tempo de 

 permanênc 
 ia 

 Melhorar 
 eficiência 
 do serviço 
 de terapia 
 intensiva e 
 o giro dos 

 leitos, 
 favorecend 

 o os 
 pacientes 

 que 
 realmente 

 necessitam 
 de 

 assistência 
 crítica em 
 período 

 ideal 

 Participar 
 da 

 SIV-com 
 equipe do 
 Hospital 
 Albert 

 Einstein no 
 projeto 

 saúde em 
 nossas 
 mãos 

 /NQS 
 P/NCI 
 H/GA 
 CL/UT 

 I 

 MEDI 
 CO E 
 ENFE 
 RMEI 
 RO 

 ROTI 
 NEIR 
 O E 
 DEM 
 AIS 

 SEVI 
 DOR 
 ES 
 DA 

 UNID 
 ADE  UTI 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Maior rigor 
 na retirada 

 de 
 pacientes 

 em 
 condição 
 de alta 

 Resgate do 
 Pcte de alta 

 da UTI 
 favorece 

 maior giro 
 ao leito e 

 maior 
 agilidade 

 para 
 recebiment 
 o de novos 
 pacientes 

 Avisar a 
 NGINT 

 imediatam 
 ente a alta 

 do 
 paciente 
 da UTI 
 para 

 transferênc 
 ia para 

 Hospital de 
 origem 
 e/ou 

 transferênc 
 ia para 

 Enfermaria 
 do HRL 

 enquanto 
 aguarda 
 resgate 

 pelo 
 Hospital de 

 Origem. 
 CHEFI 
 A UTI 

 CHFI 
 A UTI  UTI 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 Maior rigor 
 na retirada 

 de 
 pacientes 

 em 
 condição 
 de alta 

 Resgate do 
 Pcte de alta 

 da UTI 
 favorece 

 maior giro 
 ao leito e 

 maior 
 agilidade 

 para 
 recebiment 
 o de novos 
 pacientes 

 Avisar a 
 NGINT 

 imediatam 
 ente a alta 

 do 
 paciente 
 da UTI 
 para 

 transferênc 
 ia para 
 leito de 

 enfermaria 
 adequado. 

 CHEFI 
 A UTI 

 CHFI 
 A UTI  UTI 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Desinvasã 
 o precoce 

 Diminuir o 
 risco de 
 infecção 

 hospitalar, 
 diminuir 

 iatrogenia 

 Visita 
 diária 

 multidiscipl 
 inar com 

 discussão 
 do caso 

 GACL 
 /UTI 

 EQUI 
 PE 

 MULT 
 IDISC 
 IPLIN 

 AR  UTI 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Desinvasã 
 o precoce 

 Diminuir o 
 risco de 
 infecção 

 hospitalar, 
 diminuir 

 iatrogenia 

 Seguir 
 protocolos 

 de 
 desinvasã 

 o. 
 GACL 
 /UTI 

 EQUI 
 PE 

 MULT 
 IDISC 
 IPLIN 

 AR  UTI 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Média de 
 Permanên 
 cia Geral - 

 HRL 
 Solicitar 

 RH 

 Aumentar 
 funcioname 

 nto do 
 NGINT 
 para 

 24h/dia, 
 possibilidad 

 e de um 
 médico no 
 núcleo(forç 

 a tarefa 
 para 

 inclusão 
 dos 

 pacientes 
 no SIS 
 leitos) 

 SEI com 
 atualizaçã 

 o do 
 demonstrat 

 ivo de 
 déficit e 

 necessida 
 de de 
 horas  GIR 

 GIR / 
 NGIN 

 T 
 GENF 
 HRL 

 SRSL 
 E 

 GIR / 
 NGI 
 NT 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Priorização 
 das 

 saídas/alta 
 s do dia- 
 Grupo 

 whatsapp; 
 projeto 

 Lean no 
 HRL 

 Avaliar 
 precoceme 
 nte as altas 

 do dia; 
 participar 
 do Huddle 

 e das 
 visitas 

 Orientar as 
 equipes e 

 RTAs, 
 comunicar 

 aos 
 setores a 
 necessida 

 de e 
 importânci 

 GIR 

 GACI 
 R 

 GACL 
 GEM 
 ERG 

 GENF 
 GIR / 
 NGIN 

 T 

 Equi 
 pes 
 médi 
 cas 
 de 

 PS e 
 inter 
 naçã 

 o 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 multidiscipli 
 nares 

 a de 
 participar 
 do Huddle 

 Priorização 
 das 

 saídas/alta 
 s do dia 

 Sinalizar 
 precoceme 
 nte as altas 
 ao NGINT 

 Orientar as 
 equipes 
 sobre a 

 comunicaç 
 ão pelo 

 grupo de 
 whatsapp 

 e 
 participaçã 

 o do 
 huddle  GIR 

 GACI 
 R 

 GACL 
 GEM 
 ERG 

 GENF 
 GIR / 
 NGIN 

 T 

 Pela 
 s 

 equi 
 pes 
 de 

 enfer 
 mag 
 em 
 de 

 PS e 
 inter 
 naçã 

 o 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Média de 
 permanên 

 cia em 
 leitos de 
 clínica 

 médica - 
 HRL 

 Visita 
 multidiscipl 
 inar com 
 resolução 

 de 
 pendência 
 s para alta 

 Identificar e 
 resolver as 
 pendências 

 para 
 desospitaliz 

 ação 

 Manter 
 visitas nas 
 terças pela 

 manhã 
 com 

 participaçã 
 o do 

 gerente e 
 chefias  GACL 

 NRAD 
 /DIRA 
 PS/E 
 QUIP 

 E 
 MULT 
 Idiscip 
 linar, 
 super 
 visão 

 de 
 enfer 
 mage 
 m da 
 unida 
 de e 
 RTA 

 Clíni 
 ca 

 Médi 
 ca 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Realizar 
 busca ativa 
 pelo NRAD 

 Identificar 
 pacientes 
 elegíveis 

 para 
 internação 
 domiciliar 

 Fazer 
 busca 

 ativa nas 
 visitas 

 multidiscipl 
 inares .  GACL  NRAD 

 Clíni 
 ca 

 Médi 
 ca 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Instituir 
 protocolos 
 clínicos ( 

 principalm 
 ente de 

 cuidados 
 paliativos ) 

 Padronizar 
 o 

 tratamento 
 e identificar 
 possíveis 
 gargalos. 

 Escrever 
 protocolos 
 clínicos. 
 Divulgar 

 comissão 
 de 

 cuidados 
 paliativos e 

 pele ( 
 feridas )  GACL 

 Resid 
 entes 

 Clíni 
 ca 

 Médi 
 ca 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 
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 Taxa de 
 ocupação 
 Hospitalar 
 em Leitos 
 de Clínica 
 Médica - 

 HRL 
 Desinvasã 
 o precoce 

 Diminuir o 
 risco de 
 infecção 

 hospitalar, 
 diminuir 

 iatrogenia 

 Visita 
 diária 

 multidiscipl 
 inar com 

 discussão 
 do caso as 

 teças 
 feiras com 
 participaçã 
 o gerente ( 
 a principio) 
 e chefias 

 GACL 
 /UTI 

 EQUI 
 PE 

 MULT 
 IDISC 
 IPLIN 

 AR  UTI 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Programar 
 admissões 
 com fluxos 

 be, 
 estabelecid 

 os e 
 divulgados 
 paras as 
 equipes 

 assistencia 
 is 

 Programar 
 admissão ( 

 de 
 preferência 
 no período 

 diurno) 

 Pactuar 
 com 

 setores a 
 chegada 

 do 
 paciente 
 no setor ( 

 melhor 
 comunicaç 

 ão) 

 GACL 
 /CLIM 

 ED 
 NGIN 

 T 

 Clíni 
 ca 

 Médi 
 ca 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Taxa de 
 ocupação 
 Hospitalar 
 em Leitos 
 Gerais - 

 HRL 
 Desinvasã 
 o precoce 

 Diminuir o 
 risco de 
 infecção 

 hospitalar, 
 diminuir 

 iatrogenia 

 Visita 
 diária 

 multidiscipl 
 inar com 

 discussão 
 do caso as 

 terças 
 feiras com 
 participaçã 
 o gerente ( 
 a princípio) 
 e chefias 

 GACL 
 /UTI 

 EQUI 
 PE 

 MULT 
 IDISC 
 IPLIN 

 AR  UTI 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Programar 
 admissões 
 com fluxos 

 be, 
 estabelecid 

 os e 
 divulgados 
 paras as 
 equipes 

 assistencia 
 is 

 Programar 
 admissão ( 

 de 
 preferência 
 no período 

 diurno) 

 Pactuar 
 com 

 setores a 
 chegada 

 do 
 paciente 
 no setor ( 

 melhor 
 comunicaç 

 ão) 

 GACL 
 /CLIM 

 ED 
 NGIN 

 T 

 Clíni 
 ca 

 Médi 
 ca 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Percentua 
 l de 

 atendimen 
 tos 

 abertos 

 Melhorar 
 pactuação 
 com APS 

 Diminuir o 
 número de 
 classificado 
 s verdes e 
 azul no PS 

 Informar 
 quanto ao 
 número de 
 classificad 
 os verdes 

 GEME 
 RG 

 Sala 
 de 

 Situaç 
 ão 

 Clas 
 sifica 
 ção 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 
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 (GAE) 
 classifica 
 dos por 
 período 
 (manhã, 
 tarde e 
 noite) 

 e azuis 
 estratifican 

 do por 
 UBS 

 Tempo de 
 retenção 
 de maca 

 por 
 unidade 

 de 
 urgência/e 
 mergência 

 fixa 

 Reforçar o 
 fluxo de 

 entrada de 
 ambulânci 
 a no HRL 

 Amplo 
 conhecime 

 nto da 
 retenção de 

 maca 

 Acompanh 
 ar o fluxo 

 da entrada 
 do pronto 
 socorro. 

 GEME 
 RG 

 GPM 
 A 

 Pront 
 o 

 Soco 
 rro 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Manter RH 
 de 

 enfermage 
 m no 

 trauma 

 Falta de 
 comunicaç 
 ão com a 
 chefia de 
 equipe 
 sobre a 

 liberação 
 da maca 

 Manter 
 carga 

 horária fixa 
 de técnico 

 de 
 enfermage 

 m no 
 trauma  GENF 

 Super 
 visão 

 de 
 enfer 
 mage 

 m 

 PRO 
 NTO 
 SOC 
 ORR 

 O 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Taxa de 
 Prevalênci 

 a de 
 Notificaçã 

 o de 
 Violência 

 Criar canal 
 de contato 

 com as 
 gerências 

 da Atenção 
 Primária a 

 fim de 
 aproximar 
 as equipes 
 do tema da 
 violência. 

 Necessidad 
 e de 

 ampliar o 
 conhecime 
 nto acerca 
 da temática 

 da 
 violência, 
 no sentido 

 de viabilizar 
 intervençõe 
 s e garantir 
 o acesso e 
 atendiment 

 o às 
 pessoas 

 em 
 situação de 
 violência. 

 Ampliar 
 contato 
 com as 

 chefias e 
 equipes 
 por meio 

 de 
 reuniões 

 presenciai 
 s e contato 

 via 
 whatsapp. 

 Márcia 
 (Chef 
 e) / 

 Julian 
 a 

 Melina 
 (Psicól 
 oga) 

 GSAP 
 , 

 DIRA 
 SE e 
 UBSs 
 Regiã 

 o 
 Leste  APS 

 01/0 
 5/20 

 21 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Realizar 
 matriciame 
 ntos com 

 as Equipes 
 dos 

 NASF's e 
 da Saúde 
 da Família 

 Importância 
 da 

 aproximaçã 
 o das 

 equipes 
 abordando 
 o agravo da 
 violência a 

 Ofertar 
 matriciame 

 nto às 
 equipes da 

 Atenção 
 Pimária 
 visando 
 alinhar 

 Márcia 
 (Chef 
 e) / 

 Julian 
 a 

 Melina 
 (Psicól 
 oga) 

 UBSs 
 Regiã 

 o 
 Leste  APS 

 01/0 
 5/20 

 21 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 no manejo 
 da 

 situação 
 da 

 violência a 
 fim de que 
 essa seja 
 tratada no 
 território. 

 fim de 
 inserir o 
 tema no 

 cotidiano e 
 fluxo do 
 trabalho. 

 conceitos 
 e diretrizes 

 que 
 pautam a 

 atenção às 
 pessoas 

 em 
 situação 

 de 
 violência e 

 além de 
 atualizar 

 os fluxos e 
 os 

 encaminha 
 mentos 

 das 
 situações 

 de 
 violência 

 identificad 
 as no 

 território. 

 Taxa de 
 mortalida 

 de por 
 acidentes 

 Uso do 
 Trackcare 
 com CID's 

 de 
 acidente 

 Falta do 
 uso de 

 CID's de 
 acidentes 

 Realizar 
 orientação 
 quanto ao 
 uso dos 
 CID's 

 principal 
 de 

 acidente 
 GEME 

 RG 

 GPM 
 A/ 

 RTA's 
 do 

 Trau 
 ma e 
 Geral 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Fazer 
 revisão 

 prontuário 
 no caso de 

 traumas 
 pela 

 comissão 
 de óbito 

 Adequar 
 CID'S com 
 descrição 

 de 
 evolução 

 Comissão 
 de óbito 

 faz revisão 
 do 

 prontuário 
 e ajusta 
 CID's de 
 acordo 
 com a 

 descrição 
 do 

 prontuário.  NUEP 

 Comis 
 são 
 de 

 Óbito 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Listar 
 CID's 

 principais 
 de 

 notificação 

 Adequação 
 do uso de 

 CID's 
 relacionado 

 s à 
 procedimen 

 tos 

 Listar e 
 fixar nas 

 computado 
 res dos 

 consultório 
 s 

 GEME 
 RG 

 GPM 
 A/ 

 NCAI 
 S 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 
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 Percentua 
 l de 

 admissão 
 no SAD 

 no 
 período 

 Busca 
 ativa no 

 HRL 

 Encontrar 
 pacientes 
 elegíveis 

 para 
 internação 
 domiciliar 

 Participar 
 das visitas 
 multidiscipl 

 inares e 
 realizar 
 busca 
 ativa  NRAD  HRL  HRL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Orientação 
 do 

 funcionam 
 ento do 
 fluxo de 

 admissão 
 do NRAD e 
 formulários 

 Orientar 
 equipe 

 quanto ao 
 fluxo e 

 rotina do 
 NRAD 

 Formular 
 panfletos 

 de 
 orientação 
 e realizar 

 treinament 
 o para 

 equipes  NRAD  HRL  HRL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Realizar 
 acolhiment 

 o do 
 paciente 

 na 
 internação 
 hospitalar 

 Tranquilizar 
 o paciente 
 e família 
 quanto à 

 internação 
 domiciliar 

 Visitar 
 paciente 
 beira leito 

 por 
 profissiona 
 l do NRAD 

 quando 
 solicitado  NRAD  HRL  HRL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Percentua 
 l mensal 

 de 
 desfecho 
 de "alta" 
 do SAD 

 Realizar 
 treinament 
 o para o 

 NRAD dos 
 critérios 

 para 
 encaminha 
 mento para 

 primária 

 Esclarecer 
 os critérios 

 de alta 

 Realizar 
 treinament 

 o sobre 
 critérios de 

 alta  NRAD  GSAS 
 NRA 

 D 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Realizar 
 pactuação 

 com a 
 primária 

 quanto ao 
 fluxo de 

 alta 

 Melhorar o 
 vínculo 
 com a 

 primária 

 Realizar 
 pactuação 

 com 
 primária  NRAD 

 DIRA 
 PS 

 DIRA 
 PS 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Percentua 
 l de 

 nascidos 
 vivos que 
 realizaram 
 a triagem 
 auditiva 

 neonatal. 

 Diminuir o 
 absenteís 

 mo às 
 avaliações 
 após a alta 
 hospitalar 

 alcançar 
 maior 

 número de 
 bebês 

 testados 

 Conscienti 
 zar e 

 orientar as 
 mães 

 sobre a 
 importânci 

 a de 
 retornar 
 com os 

 recém-nas 
 cidos para 

 UCIN/ 
 CO/C 
 asa 
 de 

 Parto/ 
 GENF 

 UCIN/ 
 CO/C 
 asa 
 de 

 Parto 

 UCI 
 N/C 

 O/Ca 
 sa 
 de 

 Parto 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 a triagem 
 auditiva 

 Diminuir o 
 absenteís 

 mo às 
 avaliações 
 após a alta 
 hospitalar 

 alcançar 
 maior 

 número de 
 bebês 

 testados 

 Agendar 
 exames 

 para após 
 15 a 30 
 dias de 

 nascidos 

 UCIN/ 
 CO/C 
 asa 
 de 

 Parto 

 UCIN/ 
 CO/C 
 asa 
 de 

 Parto 

 UCI 
 N/C 

 O/Ca 
 sa 
 de 

 Parto 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Diminuir o 
 absenteís 

 mo às 
 avaliações 
 após a alta 
 hospitalar 

 alcançar 
 maior 

 número de 
 bebês 

 testados 

 Construir 
 agenda 

 para 
 marcação 

 de 
 retornos 

 UCIN/ 
 CO/C 
 asa 
 de 

 Parto/ 
 NSF 

 UCIN/ 
 CO/C 
 asa 
 de 

 Parto/ 
 NSF 

 UCI 
 N/C 

 O/Ca 
 sa 
 de 

 Parto 
 /NSF 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Realizar 
 manutençã 

 o 
 preventiva 

 do 
 equipamen 

 to 

 Evitar 
 suspensão 
 de exames 
 por falta de 
 equipament 

 o 

 Manter 
 manutençã 
 o regular 

 por 
 PDAPAS  GEOF 

 UCI 
 N/CA 
 SA 
 DE 

 PAR 
 TO 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Realizar 
 manutençã 

 o 
 preventiva 

 do 
 equipamen 

 to 

 Evitar 
 suspensão 
 de exames 
 por falta de 
 equipament 

 o 

 Verificar 
 contrato de 
 manutençã 

 o do 
 equipamen 

 to pela 
 SES  SES 

 UCI 
 N/CA 
 SA 
 DE 

 PAR 
 TO 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Ações e 
 serviços 

 registrado 
 s pelos 

 Centro de 
 Atenção 

 Psicossoc 
 ial - CAPS 

 no 
 Registro 

 das Ações 
 Ambulator 

 iais de 
 Saúde - 
 RAAS 

 (Atenção 
 Psicossoc 
 ial). CAPS 

 II 
 PARANOÁ 

 Registrar 
 mensalme 

 nte o 
 número de 
 procedime 

 ntos 
 executado 

 s pela 
 unidade 
 Caps II - 
 Paranoá 

 nos 
 instrument 

 os de 
 informação 

 . 

 Alcançar 
 uma 

 fidedignida 
 de dos 

 registros e 
 procedimen 

 tos 
 executados 
 em relação 
 a prestação 
 de contas 
 estatística. 
 Aperfeiçoar 
 os dados 

 de forma a 
 trabalharm 

 os com 
 uma 

 planilha 
 custo/serviç 

 o. 

 Executar a 
 contabilida 

 de dos 
 procedime 

 ntos 
 através de 

 bases: 
 DATASUS; 

 RAAS; 
 BPA/SIA 

 SUS; 

 SUPE 
 RVIS 
 ORA 
 DE 

 SERVI 
 ÇOS 
 EM 

 ATEN 
 ÇÃO 
 PSIC 
 OSSO 
 CIAL - 
 CAPS 

 II - 
 PARA 
 NOÁ 

 GERE 
 NTE 

 CAPS 
 II - 

 PARA 
 NOÁ/ 
 NCAI 

 S 
 CAP 
 S II 

 01/0 
 1/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 Registrar 
 mensalme 

 nte o 
 número de 
 procedime 

 ntos 
 executado 

 s pela 
 unidade 
 Caps II - 
 Paranoá 

 nos 
 instrument 

 os de 
 informação 

 . 

 Alcançar 
 uma 

 fidedignida 
 de dos 

 registros e 
 procedimen 

 tos 
 executados 
 em relação 
 a prestação 
 de contas 
 estatística. 
 Aperfeiçoar 
 os dados 

 de forma a 
 trabalharm 

 os com 
 uma 

 planilha 
 custo/serviç 

 o. 

 Construir 
 junto à 

 equipe um 
 processo 
 contínuo 

 de 
 melhoria e 
 otimização 

 no 
 fornecimen 

 tos e 
 qualidade 
 dos dados 

 que 
 servem de 
 alimento à 

 base 
 RAAS; 

 SUPE 
 RVIS 
 ORA 
 DE 

 SERVI 
 ÇOS 
 EM 

 ATEN 
 ÇÃO 
 PSIC 
 OSSO 
 CIAL - 
 CAPS 

 II - 
 PARA 
 NOÁ 

 GERE 
 NTE 

 CAPS 
 II - 

 PARA 
 NOÁ/ 
 NCAI 

 S 
 CAP 
 S II 

 01/0 
 1/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Registrar 
 mensalme 

 nte o 
 número de 
 procedime 

 ntos 
 executado 

 s pela 
 unidade 
 Caps II - 
 Paranoá 

 nos 
 instrument 

 os de 
 informação 

 . 

 Alcançar 
 uma 

 fidedignida 
 de dos 

 registros e 
 procedimen 

 tos 
 executados 
 em relação 
 a prestação 
 de contas 
 estatística. 
 Aperfeiçoar 
 os dados 

 de forma a 
 trabalharm 

 os com 
 uma 

 planilha 
 custo/serviç 

 o. 

 Alinhar 
 com a 
 equipe 

 processos 
 de trabalho 

 que 
 compense 

 m e 
 minimizem 

 as 
 limitações 
 tecnológic 

 as do 
 setor, de 
 forma a 

 alcançarm 
 os sempre 
 o máximo 

 de 
 informaçõe 
 s possíveis 
 do que foi 
 produzido 

 ou 
 executado 

 em 
 assistência 
 do serviço. 

 SUPE 
 RVIS 
 ORA 
 DE 

 SERVI 
 ÇOS 
 EM 

 ATEN 
 ÇÃO 
 PSIC 
 OSSO 
 CIAL - 
 CAPS 

 II - 
 PARA 
 NOÁ 

 GERE 
 NTE 

 CAPS 
 II - 

 PARA 
 NOÁ/ 
 NCAI 

 S 
 CAP 
 S II 

 01/0 
 1/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 Ações e 
 serviços 

 registrado 
 s pelos 

 Centro de 
 Atenção 

 Psicossoc 
 ial - CAPS 

 no 
 Registro 

 das Ações 
 Ambulator 

 iais de 
 Saúde - 
 RAAS 

 (Atenção 
 Psicossoc 
 ial). CAPS 
 II ITAPOÃ 

 Adquirir 
 outro 

 monitor 
 para 

 lançament 
 o do 

 RAAS. 

 Devido o 
 RAAS não 
 conversar 

 com o 
 Trakcare,os 
 lançamento 

 s ainda 
 serão feitos 
 e aquisição 

 de novo 
 monitor 

 facilitaria 
 esses 

 lançamento 
 s. 

 Realizar os 
 lançament 

 os em 
 duas telas, 
 agilizaria o 
 processo, 
 pois será 
 utilizado 

 planilha de 
 pacientes, 
 Trakcare e 
 RAAS ao 
 mesmo 
 tempo. 

 Geren 
 te/Sup 
 ervisor 

 a 
 DIRA 
 SE 

 01/0 
 4/20 

 21 

 31/1 
 2/20 

 21 

 Con 
 cluíd 

 a. 
 31/07/2 

 021 

 Capacitar 
 a equipe 

 para 
 aperfeiçoar 

 os 
 lançament 

 os no 
 Track Care 
 fim de não 

 perder 
 dados. 

 Com a 
 Implantaçã 
 o recente 
 de nova 

 ferramenta 
 de trabalho 

 (Track 
 Care) e 

 migração 
 de dados é 

 possível 
 que ajam 
 falhas de 

 lançamento 
 s nesta 
 fase de 

 adaptação. 

 Conceder 
 à equipe 

 treinament 
 o para 

 melhorar a 
 forma de 

 lançament 
 o de 

 procedime 
 ntos de 
 forma 

 fidedigna e 
 sistematiza 

 da. 

 Geren 
 te/Sup 
 ervisor 

 a 
 CTIN 

 F 

 01/0 
 4/20 

 21 

 31/1 
 2/20 

 21 

 Con 
 cluíd 

 a. 
 01/06/2 

 021 

 Organizar 
 visitas 

 domiciliare 
 s 

 semanalm 
 ente 

 Sanar as 
 demandas 
 por procura 

 dos 
 familiares e 

 judiciais 

 Articular 
 com os 

 familiares 
 e 

 disponibilid 
 ade de 

 profissiona 
 is, veículos 

 e 
 condutores 

 EQUI 
 PE 

 CAPS 
 AD 

 ITAPO 
 Ã 

 FAMI 
 LIAR 
 ES/ 

 TRAN 
 SPOR 

 TE 

 01/0 
 1/20 

 22 

 01/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Promover 
 a 

 contratuali 
 dade no 
 território 

 Realizaçõe 
 s sociais 

 em 
 benefício 

 do paciente 

 Articular 
 com 

 escolas, 
 CREAS, 
 CRAS, 

 agência do 

 EQUI 
 PE 

 CAPS 
 AD 

 ITAPO 
 Ã  REDE 

 01/0 
 1/20 

 22 

 01/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 trabalhado 
 r, 

 curriculum 
 vitae, 

 agendame 
 nto para 2ª 

 via de 
 documento 

 s. 

 Implantar 
 livro na 

 recepção 
 para 

 controle 
 diário dos 
 usuários 

 Controle de 
 número de 
 usuários 

 que 
 passam 

 pela 
 unidade 

 diariamente 

 Disponibili 
 zar um 

 profissiona 
 l para 

 lançament 
 o no livro 

 de controle 
 diário. 

 EQUI 
 PE 

 CAPS 
 AD 

 ITAPO 
 Ã 

 EQUI 
 PE 

 CAPS 
 AD 

 ITAP 
 OÃ 

 01/0 
 1/20 

 22 

 01/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Capacitar 
 os 

 servidores 
 para 

 lançament 
 o corretos 

 dos 
 procedime 

 ntos 

 Parâmetros 
 reais do 

 quantitativo 
 de 

 atendiment 
 os 

 realizados 
 na unidade 

 Padronizar 
 os 

 procedime 
 ntos de 
 acordo 

 com o tipo 
 de 

 atendiment 
 os 

 realizado, 
 conforme 
 orientação 

 da 
 DISSAM. 

 GERE 
 NTE/ 
 SUPE 
 RVIS 
 OR 

 DISS 
 AM 

 01/0 
 1/20 

 22 

 01/0 
 1/20 

 22 

 Con 
 cluíd 

 a. 
 19/01/2 

 022 

 Ações de 
 matriciam 

 ento 
 sistemátic 

 o 
 realizadas 

 por 

 Centro de 
 Atenção 

 Psicossoc 
 ial com 
 equipes 

 de 
 Atenção 
 Básica - 
 CAPS II 

 Desenvolv 
 er 

 matriciais 
 em saúde 

 mental 
 realizadas 

 pela 
 unidade 
 Caps II - 
 Paranoá 
 junto às 

 equipes e 
 unidades 

 de atenção 
 primária à 
 saúde da 

 região 
 leste. 

 Cumprir 
 como 

 unidade 
 Caps, o 
 papel de 

 protagonist 
 a no 

 cuidado em 
 saúde 

 mental de 
 seu 

 território. 

 Executar a 
 contabilida 

 de dos 
 procedime 

 ntos 
 através de 

 bases: 
 BPA-C/SIA 
 SUS; C0D. 
 03.01.08.0 

 30-5; 

 NCAI 
 S/ 

 SUPE 
 RVISÃ 

 O 
 CAPS 

 II - 
 PARA 
 NOÁ 

 GERÊ 
 NCIA 
 CAPS 

 II - 
 PARA 
 NOÁ/ 
 DIRA 
 PS 

 LEST 
 E/ 

 SERV 
 IDOR 

 ES 
 CAPS 

 II 
 CAP 
 S II 

 01/0 
 1/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 Desenvolv 
 er 

 matriciais 
 em saúde 

 mental 
 realizadas 

 pela 
 unidade 
 Caps II - 
 Paranoá 
 junto às 

 equipes e 
 unidades 

 de atenção 
 primária à 
 saúde da 

 região 
 leste. 

 Cumprir 
 como 

 unidade 
 Caps, o 
 papel de 

 protagonist 
 a no 

 cuidado em 
 saúde 

 mental de 
 seu 

 território. 

 Sustentar 
 escala de 
 profissiona 

 is não 
 médicos, 

 com 
 reserva de 
 horário em 

 agenda 
 semanal 
 para a 

 referência 
 matricial 

 ao menos 
 às equipes 

 ESF da 
 zona 

 urbana do 
 Paranoá; 

 GERÊ 
 NCIA 
 CAPS 

 II - 
 PARA 
 NOÁ 

 GERÊ 
 NCIA 
 CAPS 

 II - 
 PARA 
 NOÁ/ 
 DIRA 
 PS 

 LEST 
 E/ 

 SERV 
 IDOR 

 ES 
 CAPS 

 II 
 CAP 
 S II 

 01/0 
 1/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Ações de 
 matriciam 

 ento 
 sistemátic 

 o 
 realizadas 

 por 

 Centro de 
 Atenção 

 Psicossoc 
 ial com 
 equipes 

 de 
 Atenção 
 Básica - 

 CAPS AD 

 Implement 
 ar as 

 ações de 
 matriciame 
 nto através 

 do 
 mapeamen 
 to territorial 

 e 
 ampliação 
 do contato 

 com as 
 equipes de 
 Unidades 

 Básicas de 
 Saúde. 

 Conhecer 
 os 

 territórios 
 através do 

 mapeament 
 o é ponto 

 estratégico 
 para 

 mensurar 
 deslocame 

 nto da 
 equipe, 

 estabelecer 
 tempo de 

 rotas e 
 direcionar 
 melhor o 
 fluxo dos 
 trabalhos, 
 bem como, 
 ampliar a 
 rede de 

 contatos se 
 torna um 

 component 
 e 

 indispensáv 
 el para 

 potencializa 
 r essas 
 ações. 

 Construir o 
 levantame 

 nto que 
 será 

 realizado a 
 partir da 
 obtenção 
 do mapa 
 territorial, 
 valorizand 
 o as que 

 demandam 
 maiores 
 números 
 de casos 

 singulares. 

 Geren 
 te/Sup 
 ervisor 

 a 

 UBSs 
 PARA 
 NOÁ 

 e 
 PARA 
 NOÁ 

 PARQ 
 UE, 

 UBSs 
 ITAP 
 OÃ 

 UBSs 
 SÃO 

 SEBA 
 STIÃ 

 O 
 CAP 
 S AD 

 01/0 
 5/20 

 21 

 01/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 Implement 
 ar as 

 ações de 
 matriciame 
 nto através 

 do 
 mapeamen 
 to territorial 

 e 
 ampliação 
 do contato 

 com as 
 equipes de 
 Unidades 

 Básicas de 
 Saúde. 

 Conhecer 
 os 

 territórios 
 através do 

 mapeament 
 o é ponto 

 estratégico 
 para 

 mensurar 
 deslocame 

 nto da 
 equipe, 

 estabelecer 
 tempo de 

 rotas e 
 direcionar 
 melhor o 
 fluxo dos 
 trabalhos, 
 bem como, 
 ampliar a 
 rede de 

 contatos se 
 torna um 

 component 
 e 

 indispensáv 
 el para 

 potencializa 
 r essas 
 ações. 

 Contactar 
 as equipes 
 (UBS's) a 

 fim de 
 estabelece 

 r 
 estratégias 

 de 
 encontros, 

 se 
 possível, 

 quinzenais 
 a fim de 

 atender a 
 demanda 
 no menor 
 espaço de 

 tempo. 

 Geren 
 te/Sup 
 ervisor 

 a 

 UBSs 
 PARA 
 NOÁ 

 e 
 PARA 
 NOÁ 

 PARQ 
 UE, 

 UBSs 
 ITAP 
 OÃ 

 UBSs 
 SÃO 

 SEBA 
 STIÃ 

 O 
 CAP 
 S AD 

 01/0 
 5/20 

 21 

 01/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Promover 
 a 

 sensibiliza 
 ção e 

 adequação 
 da equipe 
 e envolver 

 os 
 residentes 
 nas ações 

 de 
 matriciame 

 nto. 

 Consideran 
 do a 

 importância 
 do trabalho 
 em equipe, 

 se torna 
 indispensáv 

 el o 
 engajament 

 o e 
 envolvimen 
 to de todos 

 no 
 processo, 
 inclusive a 
 participaçã 

 o dos 
 residentes. 

 Preparar e 
 adequar a 

 equipe 
 para o 

 envolvime 
 nto e 

 movimento 
 s das 
 ações 

 planejadas 
 , através 

 da 
 realização 
 de debates 

 e mini 
 aulas 

 expositivas 
 , contendo 
 informaçõe 

 s 
 direcionad 

 as e 
 pertinentes 

 Equip 
 e 

 CAPS 
 AD 

 ITAPO 
 Ã 

 FIO 
 CRUZ 

 CAP 
 S AD 

 01/0 
 5/20 

 21 

 01/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 sobre o 
 assunto. 

 Percentua 
 l de 

 consultas 
 de 

 cardiologi 
 a 

 Cumprir a 
 meta de 

 fechament 
 o de chave 

 no 
 SISREGIII. 

 Equipe 
 realiza 

 atendiment 
 o mas não 

 fecha 
 chave de 

 atendiment 
 o SISREG 

 e o não 
 fechamento 

 da chave 
 não gera 

 produtivida 
 de. 

 Capacitar 
 e 

 sensibilizar 
 equipe 

 quanto à 
 importânci 

 a do 
 fechament 
 o de chave 

 no 
 SISRGIII. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GSAS 
 1, 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Super 
 visora 
 GSAS 

 1 e 
 cardio 
 logist 

 as 

 16/0 
 2/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Configurar 
 os 

 atendiment 
 os com 
 30% de 

 vagas pela 
 primeira 

 vez. 

 Aumentar 
 oferta 

 conforme 
 necessidad 

 e da 
 especialida 
 de (Risco 

 Cirúrgico e 
 Cardio 
 Geral) 

 Analisar e 
 adequar a 
 agenda de 
 atendiment 

 o 
 cardiologis 

 ta. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GSAS 
 1, 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Super 
 visora 
 GSAS 

 1 e 
 cardio 
 logist 

 as 

 01/0 
 1/20 

 22 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Analisar 
 mensalme 

 nte 
 demanda x 
 oferta da 

 especialida 
 de 

 Aumentar 
 oferta 

 conforme 
 necessidad 

 e da 
 especialida 
 de (Risco 

 Cirúrgico e 
 Cardio 
 Geral) 

 Analisar e 
 adequar a 
 agenda de 
 atendiment 

 os dos 
 cardiologis 

 tas. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GSAS 
 1, 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Super 
 visora 
 GSAS 

 1 e 
 cardio 
 logist 

 as 

 01/0 
 1/20 

 22 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Percentua 
 l de 

 consultas 
 de 

 endocrino 
 logia 

 Cumprir a 
 meta de 

 fechament 
 o de chave 

 no 
 SISREGIII. 

 Aumentar 
 oferta 

 conforme 
 real 

 necessidad 
 e de 

 atendiment 
 o ao 

 usuário. 

 Capacitar 
 e 

 sensibilizar 
 equipe 

 quanto à 
 importânci 

 a do 
 fechament 
 o de chave 

 no 
 SISRGIII. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GSAS 
 , 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Super 
 visora 
 GSAS 

 1 e 
 Endoc 

 01/0 
 1/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 rinolo 
 gistas 

 Configurar 
 de 

 atendiment 
 os com 
 30% de 

 vagas pela 
 primeira 

 vez. 

 Aumentar 
 oferta 

 conforme 
 real 

 necessidad 
 e de 

 atendiment 
 o ao 

 usuário. 

 Capacitar 
 e 

 sensibilizar 
 equipe 

 quanto à 
 importânci 

 a do 
 fechament 

 o de 
 chaves no 
 SISRGIII. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GSAS 
 , 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Super 
 visora 
 GSAS 

 1 e 
 Endoc 
 rinolo 
 gistas 

 23/0 
 2/20 

 22 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Ajustar 
 escala do 

 profissional 
 para 

 atender 
 demanda 
 crítica da 

 região 

 Aumentar 
 oferta 

 conforme 
 real 

 necessidad 
 e de 

 atendiment 
 o ao 

 usuário. 

 Analisar e 
 adequar a 
 agenda de 
 atendiment 

 os da 
 endocrinol 

 ogia. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GSAS 
 , 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Super 
 visora 
 GSAS 

 1 e 
 Endoc 
 rinolo 
 gistas 

 23/0 
 2/20 

 22 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Proporção 
 de 

 equipes 
 de saúde 
 da família 

 que 
 realizam 

 03 
 atividades 
 coletivas 
 no mês, 

 com 
 ênfase na 
 adoção de 

 hábitos 
 saudáveis 

 Taxa de 
 internaçõe 

 s 
 relacionad 

 as a 
 Diabetes 
 Mellitus e 

 suas 

 Realizar 
 análise 
 crítica 

 mensal 
 dos 

 pacientes 
 internados 
 no HRL, 

 por nome e 

 Para que a 
 região 
 possa 

 conhecer a 
 pessoa que 

 interna e 
 fazer 

 estudo de 
 caso, nos 

 Delimitar 
 quais 

 pacientes 
 têm perfil 

 para o 
 CADH e 

 quais 
 podem ser 
 acompanh 

 DIRA 
 SE/DI 
 RAPS 

 Grupo 
 condu 
 tor de 
 DCNT 
 Leste 

 CAD 
 H 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 
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 complicaç 
 ões 

 cartão 
 SES. 

 três níveis 
 de atenção. 

 ados pelas 
 UBSs 

 Realizar 
 análise 
 crítica 

 mensal 
 dos 

 pacientes 
 internados 
 no HRL, 

 por nome e 
 cartão 
 SES. 

 Para que a 
 região 
 possa 

 conhecer a 
 pessoa que 

 interna e 
 fazer 

 estudo de 
 caso, nos 
 três níveis 

 de atenção. 

 Se CADH, 
 fomentar 

 as causas 
 da 

 internação 
 e elaborar 
 estratégia 

 de 
 intervençã 

 o no 
 âmbito da 
 equipe do 

 CADH 

 DIRA 
 SE/DI 
 RAPS 

 Grupo 
 condu 
 tor de 
 DCNT 
 Leste 

 CAD 
 H/UB 

 S 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Realizar 
 análise 
 crítica 

 mensal 
 dos 

 pacientes 
 internados 
 no HRL, 

 por nome e 
 cartão 
 SES. 

 Para que a 
 região 
 possa 

 conhecer a 
 pessoa que 

 interna e 
 fazer 

 estudo de 
 caso, nos 
 três níveis 

 de atenção. 

 Se a UBS, 
 estratificar 
 se baixo 
 ou médio 
 risco, com 
 suporte de 
 matriciame 

 nto pelo 
 CADH; se 

 alto e 
 muito alto 

 risco, 
 incluir em 
 circuito da 

 AASE. 

 DIRA 
 SE/DI 
 RAPS 

 Grupo 
 condu 
 tor de 
 DCNT 
 Leste 

 CAD 
 H/UB 

 S 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Ampliar o 
 conhecime 
 nto sobre a 
 existência 

 do CADH e 
 sua 

 atuação 
 para os 

 profissionai 
 s do 

 Pronto 
 Socorro 

 adulto do 
 HRL 

 Aumentar a 
 visibilidade 
 do CADH e 

 captar 
 novos 

 pacientes 

 Apresentar 
 e explicar 

 in loco 
 (individual 

 mente) 
 para cada 
 profissiona 

 l do PS 
 adulto 

 mediante 
 material 

 instruciona 
 l 

 DIRA 
 SE/H 
 RL 

 Grupo 
 condu 
 tor de 
 DCNT 
 Leste 

 PS/H 
 RL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Garantir 
 que o 

 paciente 
 portador 
 de DM 

 admitido 
 no PS seja 

 Favorecer 
 a 

 integração 
 dos níveis 
 de atenção 
 secundário 

 e 

 Definir 
 fluxo de 

 comunicaç 
 ão e 

 encaminha 
 mento do 
 paciente 

 DIRA 
 SE/H 
 RL 

 Grupo 
 condu 
 tor de 
 DCNT 
 Leste 

 PS/H 
 RL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 59 



 sinalizado 
 ao CADH 

 especializa 
 do. 

 do PS para 
 o CADH 

 Taxa de 
 Internaçõe 

 s por 
 Hipertens 
 ão Arterial 

 e suas 
 complicaç 

 ões na 
 faixa 

 etária de 
 18 anos a 

 mais. 

 Realizar 
 análise 
 crítica 

 mensal 
 dos 

 pacientes 
 internados 
 no HRL, 

 por nome e 
 cartão 
 SES. 

 Para que a 
 região 
 possa 

 conhecer a 
 pessoa que 

 interna e 
 fazer 

 estudo de 
 caso, nos 
 três níveis 

 de atenção. 

 Delimitar 
 quais 

 pacientes 
 têm perfil 

 para o 
 CADH e 

 quais 
 podem ser 
 acompanh 
 ados pelas 

 UBSs 

 DIRA 
 SE/DI 
 RAPS 

 Grupo 
 condu 
 tor de 
 DCNT 
 Leste 

 CAD 
 H 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Realizar 
 análise 
 crítica 

 mensal 
 dos 

 pacientes 
 internados 
 no HRL, 

 por nome e 
 cartão 
 SES. 

 Para que a 
 região 
 possa 

 conhecer a 
 pessoa que 

 interna e 
 fazer 

 estudo de 
 caso, nos 
 três níveis 

 de atenção. 

 Se CADH, 
 fomentar 

 as causas 
 da 

 internação 
 e elaborar 
 estratégia 

 de 
 intervençã 

 o no 
 âmbito da 
 equipe do 

 CADH 

 DIRA 
 SE/DI 
 RAPS 

 Grupo 
 condu 
 tor de 
 DCNT 
 Leste 

 CAD 
 H/UB 

 S 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Realizar 
 análise 
 crítica 

 mensal 
 dos 

 pacientes 
 internados 
 no HRL, 

 por nome e 
 cartão 
 SES. 

 Para que a 
 região 
 possa 

 conhecer a 
 pessoa que 

 interna e 
 fazer 

 estudo de 
 caso, nos 
 três níveis 

 de atenção. 

 Se a UBS, 
 estratificar 
 se baixo 
 ou médio 
 risco, com 
 suporte de 
 matriciame 

 nto pelo 
 CADH; se 

 alto e 
 muito alto 

 risco, 
 incluir em 
 circuito da 

 AASE. 

 DIRA 
 SE/DI 
 RAPS 

 Grupo 
 condu 
 tor de 
 DCNT 
 Leste 

 CAD 
 H/UB 

 S 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Ampliar o 
 conhecime 
 nto sobre a 
 existência 

 do CADH e 
 sua 

 atuação 
 para os 

 profissionai 

 Aumentar a 
 visibilidade 
 do CADH e 

 captar 
 novos 

 pacientes 

 Apresentar 
 e explicar 

 in loco 
 (individual 

 mente) 
 para cada 
 profissiona 

 l do PS 
 adulto 

 DIRA 
 SE/H 
 RL 

 Grupo 
 condu 
 tor de 
 DCNT 
 Leste 

 PS/H 
 RL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 s do 
 Pronto 
 Socorro 

 adulto do 
 HRL 

 mediante 
 material 

 instruciona 
 l 

 Garantir 
 que o 

 paciente 
 portador 
 de DM 

 admitido 
 no PS seja 
 sinalizado 
 ao CADH 

 Favorecer 
 a 

 integração 
 dos níveis 
 de atenção 
 secundário 

 e 
 especializa 

 do. 

 Definir 
 fluxo de 

 comunicaç 
 ão e 

 encaminha 
 mento do 
 paciente 

 do PS para 
 o CADH 

 DIRA 
 SE/H 
 RL 

 Grupo 
 condu 
 tor de 
 DCNT 
 Leste 

 PS/H 
 RL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Razão de 
 mamograf 

 ia de 
 rastreame 

 nto na 
 população 

 alvo 

 Percentua 
 l de leitos 
 clínicos e 
 cirúrgicos 

 sob 
 regulação 
 na Região. 

 Manter 
 atualizado 
 cadastros 

 de equipes 
 médicas 

 em 
 SISLEITO 

 S 

 Manter uso 
 de 

 SISLEITOS 
 nas 

 internações 
 da 

 Regional 

 Auto 
 cadastro 

 obrigatório 
 pela 

 equipe 
 médica.  GIR 

 GACL 
 , 

 GACI 
 R, 

 GEM 
 ERG 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Educação 
 continuada 

 com a 
 equipe 
 médica 

 para 
 internação 

 em 
 SISLEITO 

 S 

 Treinament 
 o em 

 SISLEITO 
 S para 

 equipes 
 médicas 

 GACL 
 , 

 GACI 
 R, 

 GEM 
 ERG 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Con 
 cluíd 

 a. 

 Solicitar 
 incremento 

 de RH 
 para 

 NGINT 

 Manter 
 funcioname 

 nto do 
 NGINT 
 24h/dia 

 SEI com 
 atualizaçã 

 o do 
 demonstrat 

 ivo de 
 déficit e 

 necessida 
 de de 
 horas 

 NGIN 
 T / 

 GENF 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Con 
 cluíd 

 a. 
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 Percentua 
 l de 

 especialid 
 ades 

 cirúrgicas 
 eletivos 

 regulados 

 Capacitar 
 os médico 

 das 
 especialida 

 des 
 cirúrgicas 
 para uso 

 do 
 SISREGIII 

 após 
 aprovação 

 de Nota 
 Técnica de 
 Regulação 

 de cada 
 área 

 cirúrgica. 

 A inserção 
 das novas 

 solicitações 
 de cirurgia 
 no SISREG 
 é feita pela 

 equipe 
 médica de 

 cada 
 especialida 

 de 
 cirúrgica. 

 Criação de 
 logins em 
 SISREGIII 

 para 
 médicos 

 das 
 especialida 

 des 
 cirúrgicas  GIR 

 GACI 
 R / 

 RTA 
 das 

 Espec 
 ialida 
 des 

 Cirúrg 
 ias 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Con 
 cluíd 

 a. 

 Capacitar 
 os médicos 

 das 
 especialida 

 de 
 cirúrgicas 
 para uso 

 do 
 SISREGIII 

 após 
 aprovação 

 de Nota 
 Técnica de 
 Regulação 

 de cada 
 área 

 cirúrgica. 

 A inserção 
 das novas 

 solicitações 
 de cirurgia 
 no SISREG 
 é feita pela 

 equipe 
 médica de 

 cada 
 especialida 

 de 
 cirúrgica. 

 Treinament 
 o em 

 inserção 
 em 

 SISREGIII 
 para os 
 médicos 

 das áreas 
 cirúrgicas 
 (Cirurgia 
 Geral, 

 Ortopedia, 
 Cirurgia de 

 Coluna) 
 após 

 sinalização 
 de início 

 da 
 regulação 

 da 
 especialida 

 de pela 
 CERCE  GIR 

 GACI 
 R / 

 RTA 
 das 

 Espec 
 ialida 
 des 

 Cirúrg 
 ias 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Inserir lista 
 de 

 pacientes 
 no 

 SISREGIII 
 após 

 orientação 
 do 

 complexo 
 regulador 
 de cada 

 área 
 cirúrgica. 

 Para haver 
 transparênc 

 ia no 
 processo 

 de 
 Regulação, 

 todos os 
 pacientes 
 de lista de 
 espera de 

 cirurgia são 
 inseridos 

 Após 
 liberação 

 pela 
 CERCE, 

 os 
 pacientes 

 são 
 inseridos 

 no 
 SISREGIII 
 com todos 
 os dados 
 indicados 

 GIR 

 GACI 
 R / 

 RTA 
 das 

 Espec 
 ialida 
 des 

 Cirúrg 
 ias 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 no 
 SISREGIII 

 pelo 
 sistema, 

 por ordem 
 de 

 antiguidad 
 e para 

 posteriorm 
 ente ser 

 classificad 
 os a partir 
 da Nota 
 Técnica 

 Indice de 
 Fechamen 

 to de 
 Chave 

 Adequar a 
 rotina dos 

 profissionai 
 s para girar 
 a chave de 
 atendiment 

 o do 
 SISREG III 

 (quando 
 usuário 

 não tiver a 
 chave). 

 A equipe 
 assistencial 

 atual 
 possui 

 acesso ao 
 SISREG III 

 para 
 conclusão 

 do 
 atendiment 

 o. 

 Fazer 
 ampla 

 divulgação 
 de vídeo 

 instruciona 
 l de como 
 acessar, 

 verificar o 
 número da 

 chave e 
 girar a 
 chave 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GPM 
 A, 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Apoia 
 dora 
 do 

 CEO 

 16/0 
 2/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Garantir o 
 fechament 
 o da chave 

 no 
 SISREGIII. 

 A equipe 
 assistencial 

 atual 
 possui 

 acesso ao 
 SISREG III 

 para 
 conclusão 

 do 
 atendiment 

 o. 

 Capacitar 
 equipe 
 sobre 

 importânci 
 a e passo 

 a passo do 
 uso do 

 SISREGIII 
 e giro da 
 chave. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GPM 
 A, 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Apoia 
 dora 
 do 

 CEO 

 16/0 
 2/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Gerar a 
 chave de 

 atendiment 
 o do 

 SISREG III 
 quando 
 usuário 

 não tiver a 
 chave. 

 A equipe 
 assistencial 

 atual 
 possui 

 acesso ao 
 SISREG III 

 para 
 conclusão 

 do 
 atendiment 

 o. 

 Capacitar 
 equipe 
 sobre 

 importânci 
 a e passo 

 a passo do 
 uso do 

 SISREGIII 
 e giro da 
 chave. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GPM 
 A, 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Apoia 
 dora 
 do 

 CEO 

 16/0 
 2/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Absenteís 
 mo às 

 primeiras 
 consultas 
 ambulator 

 Analisar 
 mensalme 

 nte o 
 indicador. 

 Conhecer o 
 índice de 

 absenteísm 
 o da 

 Cumprir a 
 meta de 

 fechament 
 o da 

 chave. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GPM 
 A, 

 GERL 
 E, 

 GIR, 

 07/0 
 3/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 iais 
 (panoram 
 as I e II) 

 no âmbito 
 da 

 Atenção 
 Secundári 

 a 

 Região de 
 Saúde. 

 Apoia 
 dora 
 do 

 CEO 

 Identificar 
 causas de 
 absenteís 

 mo. 

 Identificar 
 especialida 

 des com 
 maior 

 índice de 
 faltas às 
 consultas 

 Ligar para 
 os 

 pacientes 
 e planilhar 
 todas as 
 causas 

 relatadas 
 pelos 

 usuários 
 que não 

 comparece 
 ram à 

 consulta. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GPM 
 A, 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Apoia 
 dora 
 do 

 CEO 

 07/0 
 3/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Identificar 
 causas de 
 absenteís 

 mo. 

 Identificar 
 especialida 

 des com 
 maior 

 índice de 
 faltas às 
 consultas 

 Identificar 
 no 

 SISREG III 
 quais 

 especialida 
 des 

 apresenta 
 m o maior 
 índice de 
 absenteís 

 mo no 
 trimestre  GPMA 

 GSAS 
 1 

 03/0 
 3/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Identificar 
 causas de 
 absenteís 

 mo. 

 Mapear os 
 motivos 

 das faltas 
 dos 

 pacientes e 
 estabelecer 
 estratégias 

 para 
 diminuir o 

 absenteísm 
 o. 

 Operacion 
 alizar 

 estratégia 
 de 

 identificaçã 
 o prévia de 
 necessida 

 de da 
 consulta. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GPM 
 A, 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Apoia 
 dora 
 do 

 CEO 

 07/0 
 3/20 

 22 

 31/1 
 2/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Proporção 
 de casos 

 de 
 arboviros 

 es 
 digitados 

 64 



 oportuna 
 mente em 
 até 7 dias 

 por 
 Região de 

 Saúde 

 Percentua 
 l de 

 acesso à 
 primeira 
 consulta 

 odontológ 
 ica 

 especializ 
 ada 

 Configurar 
 agendas 

 proporcion 
 ando maior 
 oferta de 
 vagas. 

 Proporcion 
 ar acesso 
 conforme 

 critérios de 
 nota 

 técnica é 
 real 

 condição 
 clínica do 
 usuário. 

 Analisar 
 agendas e 
 adequar 
 conforme 

 característi 
 ca do 

 atendiment 
 o. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GPM 
 A, 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Apoia 
 dora 
 do 

 CEO 

 23/0 
 2/20 

 22 
 Contí 
 nuo 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Firmar 
 contato 
 com a 

 Gerência 
 de 

 Odontologi 
 a com o 

 questiona 
 mento se o 
 CEO intra 
 hospitalar 

 deve 
 realizar 

 pareceres 
 resolutivos 

 ou 
 pareceres 
 orientativo 

 s 

 Os 
 pareceres 
 resolutivos 

 geram 
 procedimen 
 tos no qual 

 ocupam 
 uma carga 

 horária 
 significativa 

 do 
 profissional 
 odontólogo. 

 Realizar 
 SEI com 

 questiona 
 mento 
 para a 

 Gerência 
 de 

 Odontologi 
 a a 

 respeito 
 dos 

 pareceres 
 resolutivos 

 GSAS 
 1/ 

 DIRA 
 SE 

 Caria 
 cy 

 07/0 
 3/20 

 22 

 07/0 
 4/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Identificar 
 motivos 

 das faltas 
 e elaborar 
 estratégia 

 para 
 diminuir 

 absenteís 
 mo em 

 consultas 
 de 1ª vez. 

 Diminuir 
 absenteísm 

 o. 

 Operacion 
 alizar 

 estratégias 
 de 

 identificaçã 
 o prévia de 
 necessida 

 de da 
 consulta. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GPM 
 A, 

 GERL 
 E, 

 GIR, 
 Apoia 
 dora 
 do 

 CEO 

 23/0 
 2/20 

 22 
 Contí 
 nua 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Cumprir a 
 meta de 

 fechament 
 o de chave 

 Otimizar 
 agendas de 
 atendiment 

 o. 

 Capacitar 
 equipe 
 quanto 

 importânci 
 a de 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GPM 
 A, 

 GERL 
 E, 

 GIR, 

 01/0 
 1/20 

 21 

 31/1 
 2/20 

 21 

 Con 
 cluíd 

 a. 
 01/01/2 

 021 
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 no 
 SISREGIII. 

 conclusão 
 (Giro de 

 Chave) do 
 atendiment 

 o no 
 SISREGIII. 

 Apoia 
 dora 
 do 

 CEO 

 Total de 
 notificaçõ 

 es de 
 eventos 

 adversos 
 relacionad 

 os à 
 Seguranç 

 a do 
 Paciente 

 Orientar os 
 profissionai 
 s de saúde 
 quanto ao 
 que deve 

 ser 
 notificado 

 e as 
 formas de 
 notificaçõe 

 s 

 Divulgar os 
 eventos 

 que devem 
 ser 

 notificados 
 e gerar 

 planos de 
 ação com 
 aprimoram 
 ento das 

 atividades 
 desenvolvid 

 as 

 Realizar 
 treinament 

 o nas 
 unidade 
 sobre a 

 forma de 
 notificar 
 eventos 
 adversos 
 (online ou 
 impressa) 

 com 
 reforço da 

 alta 
 liderança 

 NQSP 
 e HRL 

 Núcle 
 os e 

 Gerên 
 cias 

 Núcl 
 eos 
 e 

 Gerê 
 ncias 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Estabelece 
 r parcerias 
 com outras 

 equipes 

 Expandir o 
 conhecime 

 nto dos 
 riscos e 

 fragilidades 
 dos 

 processos 
 hospitalare 

 s 

 Reuniões 
 mensais 

 e/ou 
 comunicaç 
 ão direta  NQSP 

 NCIH/ 
 GENF 

 e 
 CRPC 
 OMFI 

 NQS 
 P 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Expandir a 
 cultura de 
 segurança 

 de 
 paciente e 
 a cultura 

 não 
 punitiva 
 em caso 

 de eventos 
 adversos 

 Desenvolve 
 r atividades 
 educativas 
 com vistas 

 à 
 segurança 

 Por meio 
 de ronda 
 setorial 

 com 
 feedback 

 aos 
 envolvidos 

 e prazo 
 para 

 ajustes 
 das não 

 conformida 
 des  NQSP 

 NCIH/ 
 GENF 

 Setor 
 es 

 Hosp 
 italar 
 es 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Realizar 
 coleta das 
 notificaçõe 

 s 
 impressas 

 nos 
 setores e 
 contato 

 Estabelecer 
 aproximaçã 

 o das 
 equipes e 

 fortalecer o 
 vínculo 

 Por meio 
 de ronda 
 setorial 

 com 
 questiona 

 mento 
 para a 

 equipe se 
 NQSP  NQSP 

 Setor 
 es 

 Hosp 
 italar 
 es 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 
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 direto com 
 a equipe 

 assistencia 
 l 

 houve 
 algum 

 incidente/E 
 A e 

 orientaçõe 
 s 

 Incluir a 
 liderança 
 setorial na 
 elaboração 
 de planos 
 de ação 

 dos 
 incidentes 

 que 
 ocorreram 
 nos seus 
 setores 

 Planejar 
 ações de 

 prevenção 
 com foco 

 na 
 segurança 
 do paciente 
 e promover 
 a cultura de 
 segurança 
 institucional 

 Por meio 
 de 

 comunicaç 
 ão via SEI 

 dos 
 incidentes 
 notificados 
 ao NQSP 
 com prazo 
 definido de 
 retorno do 
 planejame 

 nto 

 NQSP 
 e 

 Setore 
 s 

 Hospit 
 alares 

 NQSP 
 e 

 Setor 
 es 

 Hospit 
 alares 

 Setor 
 es 

 Assis 
 tênci 
 ais 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Ampliar a 
 equipe do 

 NQSP 

 Monitorar e 
 acompanha 
 r em tempo 

 hábil as 
 notificações 
 no Notivisa 
 e Vigimed e 
 auxiliar nos 
 desenvolvi 
 mentos das 

 ações 
 frente aos 
 incidentes/ 

 ea 

 Por meio 
 de 

 manifestaç 
 ão de 

 interesse 
 do NQSP 
 para alta 
 liderança 

 NQSP 
 e 

 DHRL 

 NQSP 
 e 

 DHRL 
 NQS 

 P 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Percentag 
 em de 

 leitos dos 
 hospitais 

 com a 
 implantaç 

 ão do 
 sistema 

 de 
 distribuiçã 

 o por 
 dose 

 individuali 
 zada 

 Manter a 
 distribuição 

 por dose 
 individualiz 

 ada em 
 100% dos 

 leitos 

 Essa meta 
 foi 

 alcançada 
 no ano de 

 2019 e 
 deverá ser 

 mantida 
 para 

 segurança 
 do paciente 

 Manter 
 processo 

 de trabalho 
 ajustado 

 entre 
 equipes 
 médicas, 

 de 
 enfermage 

 m e 
 servidores 

 da 
 Farmácia  NFH  GENF 

 NFH, 
 Inter 
 naçã 

 o 
 nas 

 enfer 
 mari 
 as, 

 PS e 
 UTI 

 adult 
 o. 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Con 
 cluíd 

 a. 
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 Padronizar 
 a 

 identificaçã 
 o da dose 
 individualiz 
 ada pelo 
 nome do 
 paciente 
 em 100% 
 dos leitos 

 Em alguns 
 setores da 
 internação, 
 as doses 

 individualiz 
 adas são 

 identificada 
 s pelo 

 número do 
 leito e não 
 pelo nome 

 do 
 paciente, 

 com 
 aumento do 

 risco de 
 erro. 

 Uso de 
 etiquetas 

 produzidas 
 a partir do 
 Sistema 
 Trakcare 

 com 
 identificaçã 
 o do nome 

 do 
 paciente, 

 número do 
 SES e leito  NFH  NTI  NFH 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Reduzir o 
 tempo de 
 montagem 
 das doses 
 individualiz 

 adas. 

 Para 
 garantir o 

 recebiment 
 o das 

 medicaçõe 
 s nos 

 horários 
 estabelecid 

 os 

 Aumento 
 do RH da 
 Farmácia 

 para 
 separação 
 das doses 
 individualiz 

 adas; 
 avaliar 

 possibilida 
 de de TPD 

 para 
 unidade; 
 realizar 
 parceria 

 para 
 melhorar 

 dispensaç 
 ão da 

 unidade  NFH  DA  NFH 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Reduzir o 
 tempo de 
 montagem 
 das doses 
 individualiz 

 adas. 

 Para 
 garantir o 

 recebiment 
 o das 

 medicaçõe 
 s nos 

 horários 
 estabelecid 

 os 

 Padronizar 
 entrega de 
 prescrição 
 médica até 

 horário 
 pré-definid 

 o  NFH 

 GACL 
 , 

 GACI 
 R, 

 GEM 
 ERG, 
 GENF 

 Inter 
 naçã 

 o 
 nas 

 enfer 
 mari 
 as, 

 PS e 
 UTI 

 adult 
 o. 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Tempo para 
 revisão do 
 trabalho 
 realizado 

 Garantir 
 processo 

 de trabalho 
 com 

 NFH 

 Almox 
 arifad 

 o 

 Almo 
 xarif 
 ado 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 
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 para 
 garantir 
 maior 

 segurança 
 para o 

 paciente 

 manutençã 
 o de 

 insumos 
 (folhas) 

 Índice de 
 Resolutivi 
 dade das 

 demandas 
 do 

 cidadão 
 registrada 

 s no 
 OUV-DF 

 Apresentar 
 para 

 regional 
 número de 
 manifestaç 

 ões 
 realizadas 

 Apresentar 
 aos 

 servidores 
 e usuários 
 da regional 
 o indicador 

 Garantir 
 melhor 

 assistência 
 ao usuário 

 Chefe 
 do 

 núcleo 

 Geren 
 cia de 
 enfer 
 mage 
 m e 

 super 
 visore 

 s 
 4464 

 2 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Apresentar 
 as 

 manifestaç 
 ões da 

 ouvidoria 
 quanto aos 

 elogios 

 Encaminha 
 r as chefias 

 para 
 divulgação 

 Garantir a 
 motivação 

 e o 
 feedback 

 Chefe 
 do 

 núcleo 

 Geren 
 cia de 
 enfer 
 mage 
 m e 

 super 
 visore 

 s 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Percentua 
 l faturado 
 no tipo de 
 financiam 
 ento MAC 

 Fomentar 
 junto à 

 equipe o 
 correto 

 preenchim 
 ento da 

 produtivida 
 de no perfil 
 correto do 
 Sistema 

 TrakCare. 

 A evolução 
 dos 

 atendiment 
 os nos 
 perfis 

 corretos 
 dos 

 profissionai 
 s, além do 

 correto 
 cadastro 

 dos 
 procedimen 

 tos 
 realizados, 
 conforme 
 códigos 
 SIGTAP, 

 possibilita 
 comprovar 

 adequadam 
 ente a 

 produção 
 no Centro 
 de Custos, 

 tendo 
 acesso a 
 melhor 

 faturament 

 Conferir 
 junto ao 

 NCAIS se 
 continuam 
 havendo 

 incorreçõe 
 s e 

 atualizar 
 perfis dos 
 profissiona 

 is da 
 CPSS, 
 afim de 

 diminuir a 
 possibilida 

 de de 
 registro 

 equivocad 
 o. 

 GCPS 
 S 

 GPM 
 A/ 

 NCAI 
 S/ 

 DIRA 
 SE 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 

 São 
 Seba 
 stião 

 01/0 
 4/20 

 21 

 30/0 
 4/20 

 21 

 Con 
 cluíd 

 a. 
 21/05/2 

 022 
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 o e 
 otimização 
 dos custos. 

 Manter 
 atualizada 
 CNES de 

 todos 
 servidores. 

 A 
 atualização 
 periódica 
 possibilita 

 melhor 
 gerenciame 

 nto do 
 serviço. 

 Analisar 
 mensalme 

 nte a 
 inclusão e 
 exclusão 

 de 
 servidores 
 na Casa 
 de Parto 
 de São 

 Sebastião. 
 GCPS 

 S 

 GPM 
 A/ 

 NCAI 
 S/ 

 DIRA 
 SE 

 Casa 
 de 

 Parto 
 de 

 São 
 Seba 
 stião 

 15/0 
 2/20 

 22 

 30/0 
 4/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Manter 
 atualizada 
 CNES de 

 todos 
 servidores. 

 A 
 atualização 
 periódica 
 possibilita 

 melhor 
 gerenciame 

 nto do 
 serviço. 

 Analisar 
 mensalme 

 nte a 
 inclusão e 
 exclusão 

 de 
 servidores 
 na GSAS1. 

 GSAS 
 1 

 Super 
 visão/ 
 NCAI 

 S/ 
 GP/G 
 PMA 

 GSA 
 S1 

 01/0 
 1/20 

 21 

 31/1 
 2/20 

 21 

 Ajustar 
 perfis no 
 Trakcare 
 de todos 

 dentro das 
 unidades 
 de lotação 
 de cada 
 servidor. 

 A análise e 
 adequação 
 dos perfis 

 inadequado 
 s aumenta 

 o 
 faturament 

 o. 

 Analisar e 
 adequar 

 individualm 
 ente perfis 

 de 
 servidores 
 conforme 
 lotação 
 visando 

 diminuir a 
 possibilida 

 de de 
 registro 

 equivocad 
 o. 

 GSAS 
 1 

 Super 
 visão/ 
 NCAI 

 S/ 
 NATI 
 NF 

 GSA 
 S1 

 01/0 
 1/20 

 21 

 31/1 
 2/20 

 21 

 Qualificar a 
 equipe 

 assistencia 
 l quanto ao 

 correto 
 preenchim 

 ento da 
 produtivida 
 de no perfil 
 correto do 
 Sistema 

 TrakCare. 

 A análise e 
 adequação 
 dos perfis 

 inadequado 
 s aumenta 

 o 
 faturament 

 o. 

 Analisar e 
 adequar 

 individualm 
 ente perfis 

 de 
 servidores 
 conforme 
 lotação 
 visando 

 diminuir a 
 possibilida 

 de de 
 registro 

 GSAS 
 1 

 Super 
 visão/ 
 NCAI 

 S/ 
 NATI 
 NF 

 GSA 
 S1 

 01/0 
 1/20 

 21 

 31/1 
 2/20 

 21 
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 equivocad 
 o. 

 Aumentar 
 produção. 

 A 
 adequação 
 dos perfis 
 aumentará 
 a produção. 

 Analisar a 
 ociosidade 

 das 
 agendas 

 de 
 atendiment 

 o e 
 adequar 

 consideran 
 do o 

 percentual 
 de 

 consultas 
 de 1ª vez. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GPM 
 A/NC 
 AIS 

 GSA 
 S1 

 01/0 
 1/20 

 21 

 31/1 
 2/20 

 21 

 Disponibiliz 
 ar códigos 
 SIGTAP 

 faturáveis 
 para cada 

 especialida 
 de. 

 O log de 
 erros 

 apresenta 
 inconsistên 

 cias na 
 análise do 
 faturament 

 o. Os 
 profissionai 
 s devem ter 
 conhecime 

 nto de 
 todos os 

 procedimen 
 tos SIGTAP 

 e 
 autorizados 

 para 
 adequado 
 faturament 

 o. 

 Identificar 
 código 

 SIGTAP 
 para cada 
 especialida 

 de e 
 capacitar 
 equipe 

 quanto ao 
 uso 

 correto. 

 GSAS 
 1/Sup 
 ervisor 

 a 

 GPM 
 A/NC 
 AIS 

 GSA 
 S1 

 01/0 
 1/20 

 21 

 31/1 
 2/20 

 21 

 Manter, 
 junto ao 

 NCAIS, o 
 monitoram 
 ento sobre 

 a 
 consolidaç 
 ão mensal 

 da 
 produção 

 das 
 Unidades 
 do NUPAV 

 . 

 Em 2021, 
 as Equipes 

 foram 
 orientadas 
 sobre os 
 corretos 
 códigos 

 SIGTAP e 
 os 

 respectivos 
 CID a 
 serem 

 lançados 
 no 

 Trakcare, 

 Analisar os 
 relatórios 

 encaminha 
 dos pelo 
 NCAIS e 
 adotar as 
 orientaçõe 

 s sobre 
 eventuais 

 inconsistên 
 cias 

 identificad 
 as. 

 NUPA 
 V/Che 

 fia 

 GPM 
 A/NC 
 AIS 

 NUP 
 AV 

 02/0 
 1/20 

 22 

 CON 
 TÍNU 

 O 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 após as 
 evoluções 
 referentes 

 aos 
 atendiment 

 os 
 realizados. 

 Atualizar 
 as Equipes 
 nos CNES 

 das 
 Unidades 

 O registro 
 da Equipe 
 mínima, 

 preconizad 
 a na 

 Portaria 
 que institui 

 os 
 CEPAV's, 

 pode 
 garantir a 

 consolidaçã 
 o da 

 produção 
 mensal 

 Solicitar, 
 bimestralm 

 ente, à 
 Chefia do 
 NCAIS os 
 registros 

 atualizado 
 s nos 

 CNES das 
 Unidades 

 NUPA 
 V/Che 

 fia 

 GPM 
 A/NC 
 AIS 

 NUP 
 AV 

 02/0 
 1/20 

 22 

 CON 
 TÍNU 

 O 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Qualificar a 
 equipe 

 assistencia 
 l quanto ao 

 correto 
 preenchim 

 ento da 
 produtivida 
 de no perfil 
 correto do 
 Sistema 

 TrakCare. 

 A evolução 
 dos 

 atendiment 
 os nos 
 perfis 

 corretos 
 dos 

 profissionai 
 s, além do 

 correto 
 cadastro 

 dos 
 procedimen 

 tos 
 realizados, 
 conforme 
 códigos 
 SIGTAP, 

 possibilita 
 comprovar 

 adequadam 
 ente a 

 produção 
 no Centro 
 de Custos, 

 tendo 
 acesso a 
 melhor 

 faturament 
 o e 

 Capacitar 
 os 

 profissiona 
 is sobre 

 conceitos 
 essenciais 

 para o 
 cadastro 

 correto da 
 produtivida 

 de. 

 GPMA 
 /NCAI 

 S 

 GSAS 
 1/ 

 DIRA 
 SE 

 NCAI 
 S 

 01/0 
 7/20 

 21 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 otimização 
 dos custos. 

 Qualificar a 
 equipe 

 assistencia 
 l quanto ao 

 correto 
 preenchim 

 ento da 
 produtivida 
 de no perfil 
 correto do 
 Sistema 

 TrakCare. 

 A evolução 
 dos 

 atendiment 
 os nos 
 perfis 

 corretos 
 dos 

 profissionai 
 s, além do 

 correto 
 cadastro 

 dos 
 procedimen 

 tos 
 realizados, 
 conforme 
 códigos 
 SIGTAP, 

 possibilita 
 comprovar 

 adequadam 
 ente a 

 produção 
 no Centro 
 de Custos, 

 tendo 
 acesso a 
 melhor 

 faturament 
 o e 

 otimização 
 dos custos. 

 Mapear e 
 solicitar 

 exclusão 
 junto ao 

 NTINF dos 
 perfis 

 antigos 
 dos 

 profissiona 
 is da 

 DIRASE, a 
 fim de 

 diminuir a 
 possibilida 

 de de 
 registro 

 equivocad 
 o. 

 GPMA 
 /NCAI 

 S 

 GSAS 
 1/ 

 DIRA 
 SE 

 NCAI 
 S 

 01/0 
 7/20 

 21 

 01/0 
 7/20 

 22 
 Atra 
 sada 

 Qualificar a 
 equipe 

 assistencia 
 l quanto ao 

 correto 
 preenchim 

 ento da 
 produtivida 
 de no perfil 
 correto do 
 Sistema 

 TrakCare. 

 A evolução 
 dos 

 atendiment 
 os nos 
 perfis 

 corretos 
 dos 

 profissionai 
 s, além do 

 correto 
 cadastro 

 dos 
 procedimen 

 tos 
 realizados, 
 conforme 
 códigos 
 SIGTAP, 

 possibilita 

 Organizar 
 os 

 chamados 
 para a 

 NTINF em 
 planilha 
 google 
 drive 

 compartilh 
 ada com a 
 GPMA e 
 DIRASE 

 para 
 melhor 

 monitoram 
 ento das 

 solicitaçõe 
 s. 

 NCAI 
 S 

 GPM 
 A/DIR 
 ASE 

 NCAI 
 S 

 22/0 
 2/20 

 22 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 comprovar 
 adequadam 

 ente a 
 produção 
 no Centro 
 de Custos, 

 tendo 
 acesso a 
 melhor 

 faturament 
 o e 

 otimização 
 dos custos. 

 Otimizar o 
 faturament 
 o do CEO. 

 Os 
 profissionai 
 s devem ter 
 conhecime 

 nto de 
 todos os 

 procedimen 
 tos SIGTAP 

 e 
 autorizados 
 pela nota 
 técnica 

 para 
 adequado 
 faturament 

 o. 

 Realizar 
 capacitaçã 

 o 
 individualiz 

 ada aos 
 servidores 
 do CEO 

 mostrando 
 os códigos 

 dos 
 procedime 

 ntos 
 NCAI 

 S 

 GPM 
 A/ 

 GSAS 
 1/ 

 Servid 
 ores 
 do 

 CEO 
 NCAI 

 S 

 01/0 
 8/20 

 21 

 30/0 
 4/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Otimizar o 
 faturament 
 o do CEO. 

 Avaliar se 
 prováveis 

 inconsistên 
 cias de 

 informaçõe 
 s entre a 
 produção 

 cadastrada 
 no 

 TrakCare e 
 a registrada 
 no BPA I e 

 C ainda 
 ocorre. 

 Comparar 
 as 

 planilhas 
 próprias e 
 o sistema 
 BPA I e C, 

 afim de 
 identificar 
 prováveis 
 erros, se 

 necessário 
 acrescenta 

 r os 
 procedime 
 ntos que 
 faltaram, 

 assim 
 deixaremo 

 s o 
 faturament 

 o mais 
 fidedigno. 

 NCAI 
 S 

 GPM 
 A/ 

 GSAS 
 1/ 

 Servid 
 ores 
 do 

 CEO 
 NCAI 

 S 

 01/0 
 8/20 

 21 

 30/0 
 4/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 Otimizar o 
 faturament 

 o da 
 Fisioterapi 
 a (saúde 

 funcional). 

 Os 
 profissionai 
 s devem ter 
 conhecime 

 nto dos 
 procedimen 

 tos 
 realizados 
 no setor e 
 fazer os 
 devidos 

 registros e 
 de forma 
 correta 

 utilizando a 
 tabela 

 SIGTAP. 

 Capacitar 
 os 

 profissiona 
 is da 

 importânci 
 a de 

 realizarem 
 os 

 registros 
 no 

 TrakCare 
 de forma 
 correta 

 para que a 
 produção 
 não seja 

 descartada 
 . 

 GPMA 
 /NCAI 

 S 

 GSAS 
 1/ 

 DIRA 
 SE 

 NCAI 
 S 

 01/0 
 7/20 

 21 
 Contí 
 nuo 

 Con 
 cluíd 

 a. 

 Analisar e 
 corrigir o 

 log de 
 erros. 

 O log de 
 erros 

 apresenta 
 inconsistên 

 cias 
 percebidas 

 no 
 momento 
 da análise 

 do 
 faturament 
 o. Realizar 

 o 
 tratamento 
 do log de 

 erros 
 continuame 

 nte é 
 necessário 

 para 
 corrigir 
 erros 

 pontuais e 
 aumentar a 
 adesão da 
 equipe e 

 melhorar os 
 números 

 faturados. 

 Avaliar 
 todos os 

 itens 
 apresentad 

 os no 
 campo "log 
 de erros" 

 do Sistema 
 TrakCare. 

 NCAI 
 S 

 GSAS 
 1/ 

 CAPS 
 II e 
 AD/ 

 GPM 
 A/ 

 DIRA 
 SE 

 NCAI 
 S 

 01/0 
 1/20 

 21 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 Analisar e 
 corrigir os 
 procedime 
 ntos/atendi 

 mentos 
 ausentes a 
 cada dez 

 dias. 

 A análise a 
 cada dez 

 dias 
 facilitará a 
 correção 

 dos 
 possíveis 
 erros de 

 lançamento 
 em 

 momento 
 oportuno 

 evitando a 
 queda do 

 faturament 
 o. 

 Tabular os 
 procedime 
 ntos/atendi 

 mentos 
 que 

 mensalme 
 nte 

 aparecem 
 no BPA e 
 caso não 
 apareçam 
 comunicar 

 em 
 momento 

 tempestivo 
 o gerente 

 da unidade 
 para que 
 ele corrija 
 oportunam 

 ente ou 
 justifique o 
 motivo da 
 ausência. 

 NCAI 
 S 

 Geren 
 tes 
 das 

 Unida 
 des 

 NCAI 
 S 

 22/0 
 2/20 

 22 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Analisar e 
 corrigir os 
 procedime 
 ntos/atendi 

 mentos 
 ausentes a 
 cada dez 

 dias. 

 A análise a 
 cada dez 

 dias 
 facilitará a 
 correção 

 dos 
 possíveis 
 erros de 

 lançamento 
 em 

 momento 
 oportuno 

 evitando a 
 queda do 

 faturament 
 o. 

 Avaliar a 
 mudança 
 do código 

 SIGTAP de 
 acordo 
 com os 

 procedime 
 ntos que 

 usualment 
 e fazemos 

 e 
 comunicar 

 ao 
 profissiona 

 l. 
 NCAI 

 S 

 Profis 
 sionai 
 s das 
 unida 
 des 

 NCAI 
 S 

 22/0 
 2/20 

 22 
 Contí 
 nuo 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Solicitar 
 carga 

 horária 
 para 

 compor o 
 NCAIS. 

 Atualmente 
 possuímos 
 somente 40 

 horas de 
 chefia de 

 núcleo, que 
 não é 

 servidor 
 efetivo, 

 para 
 execução 
 de toda a 
 análise de 

 Realizar 
 SEI 

 solicitando 
 carga 

 horária  GPMA 

 NCAI 
 S/ 

 DIRA 
 SE/ 

 SRSL 
 E 

 NCAI 
 S 

 22/0 
 2/20 

 22 

 22/0 
 3/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 produção 
 da DIRASE 
 LESTE, o 
 que não é 
 suficiente 

 para 
 adequada 
 execução 

 das 
 atividades, 

 além de 
 não possuir 
 índice de 

 segurança 
 técnica 

 agregado. 

 Aumentar 
 o 

 percentual 
 faturado de 

 acordo 
 com o 

 procedime 
 nto 

 Visando o 
 aumento do 
 faturament 

 o 

 Organizaç 
 ão das 

 passagens 
 fechadas 
 (com alta 

 médica) no 
 hospital 

 em 
 planilhas 

 eletrônicas 
 de acordo 
 com o CID 

 NCAI 
 S 

 GENF 
 , 

 GACI 
 R, 

 GENF 
 , 

 GACL 
 , 

 GAM 
 AD, 

 GEM 
 ERG  HRL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Treinar 
 servidores 
 dentro do 
 TABWIN/S 

 ala de 
 Situação 

 Visando o 
 aumento do 
 faturament 

 o 

 Acompanh 
 amento de 
 lançament 
 o de dados 

 no setor 
 parceiro 

 NCAI 
 S  NVE  HRL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Evitar a 
 indisponibil 
 idade de 

 AIHS 
 faturáveis 

 que 
 apresenta 
 m OPMEs 

 Visando o 
 aumento do 
 faturament 

 o 

 Redefiniçã 
 o do 

 método de 
 protocolo 

 de 
 faturament 

 o 
 NCAI 

 S 
 NCAI 

 S 

 NCAI 
 S/HR 

 L 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
 ada 

 Evitar a 
 indisponibil 
 idade de 

 AIHS 
 faturáveis 
 dos leitos 

 de UTI 

 Visando o 
 aumento do 
 faturament 

 o 

 Acompanh 
 amento da 
 movimenta 

 ção de 
 pacientes 
 e revisão 

 de 
 passagens 
 faturáveis 

 NCAI 
 S  UTI 

 NCAI 
 S/HR 

 L 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 Treinar 
 novos 

 médicos 
 revisores, 
 lotados 

 temporaria 
 mente no 

 setor 

 Visando o 
 aumento do 
 faturament 

 o 

 Instrução 
 de 

 faturament 
 o de 

 acordo 
 com a 
 tabela 

 SIGTAP 
 NCAI 

 S 
 NCAI 

 S 

 NCAI 
 S/HR 

 L 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Registrar 
 as 

 alterações 
 de 

 servidores 
 no CNES 

 Visando o 
 aumento do 
 faturament 

 o 

 Acompanh 
 ar as 

 Ordens de 
 Serviço no 

 SEI 
 NCAI 

 S  GP 

 NCAI 
 S/HR 

 L 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Otimizar o 
 faturament 
 o do CEO 

 Os 
 profissionai 
 s devem ter 
 conhecime 

 nto de 
 todos os 

 procedimen 
 tos SIGTAP 

 e 
 autorizados 
 pela nota 
 técnica 

 para 
 adequado 
 faturament 

 o. 

 Realizar 
 capacitaçã 

 o 
 individualiz 

 ada aos 
 servidores 
 do CEO 

 mostrando 
 os códigos 

 dos 
 procedime 

 ntos 
 NCAI 

 S 

 GPM 
 A/ 

 GSAS 
 1/ 

 Servid 
 ores 
 do 

 CEO 

 CEO 
 /DIR 
 ASE 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Há uma 
 provável 

 inconsistên 
 cia de 

 informaçõe 
 s entre a 
 produção 

 cadastrada 
 no 

 TrakCare e 
 a registrada 
 no BPA I e 

 C. 

 Análise 
 comparativ 

 a com 
 planilhas 
 próprias e 
 o sistema 
 BPA I e C, 
 a fim de 

 identificar 
 prováveis 
 erros, se 

 necessário 
 acrescenta 

 r os 
 procedime 
 ntos que 
 faltaram, 

 assim 
 deixaremo 

 s o 
 faturament 

 NCAI 
 S 

 GPM 
 A/ 

 GSAS 
 1/ 

 Servid 
 ores 
 do 

 CEO 

 NCAI 
 S/DI 
 RAS 

 E 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 
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 o mais 
 fidedigno. 

 Otimizar o 
 faturament 
 o do CEO 

 Checando 
 a 

 adequação 
 do tempo 

 de 
 agendamen 
 to com nota 

 técnica 
 temos a 

 oportunidad 
 e de ajustar 
 o número 

 de 
 consultas 

 de primeira 
 vez 

 Verificar se 
 o tempo de 
 agendame 

 nto 
 coincide 

 com a nota 
 técnica 

 endodontia 

 Odont 
 ologa 
 (Andr 
 ea) 

 GSAS 
 1, 

 super 
 visora 
 GSAS 

 1 

 CEO 
 /DIR 
 ASE 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Analisar e 
 corrigir o 

 log de 
 erros 

 O log de 
 erros 

 apresenta 
 inconsistên 

 cias 
 percebidas 

 no 
 momento 
 da análise 

 do 
 faturament 
 o. Realizar 

 o 
 tratamento 
 do log de 

 erros 
 continuame 

 nte é 
 necessário 

 para 
 corrigir 
 erros 

 pontuais e 
 aumentar a 
 adesão da 
 equipe e 

 melhorar os 
 números 

 faturados. 

 Avaliar 
 todos os 

 itens 
 apresentad 

 os no 
 campo "log 
 de erros" 

 do Sistema 
 TrakCare. 

 NCAI 
 S 

 GSAS 
 1/ 

 CAPS 
 II e 
 AD/ 

 GPM 
 A/ 

 DIRA 
 SE 

 NCAI 
 S/DI 
 RAS 

 E 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 A 
 ser 
 inici 
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 Qualificar a 
 equipe 

 assistencia 
 l quanto ao 

 correto 
 preenchim 

 ento da 
 produtivida 
 de no perfil 
 correto do 
 Sistema 
 TrakCare 

 A evolução 
 dos 

 atendiment 
 os nos 
 perfis 

 corretos 
 dos 

 profissionai 
 s, além do 

 correto 
 cadastro 

 dos 
 procedimen 

 tos 
 realizados, 
 conforme 
 códigos 
 SIGTAP, 

 possibilita 
 comprovar 

 adequadam 
 ente a 

 produção 
 no Centro 
 de Custos, 

 tendo 
 acesso a 
 melhor 

 faturament 
 o e 

 otimização 
 dos custos. 

 Mapear e 
 solicitar 

 exclusão 
 junto á 

 NTINF dos 
 perfis 

 antigos 
 dos 

 profissiona 
 is da 

 DIRASE, a 
 fim de 

 diminuir a 
 possibilida 

 de de 
 registro 

 equivocad 
 o.  GPMA 

 GSAS 
 1/ 

 NACA 
 IS/ 

 DIRA 
 SE 

 In 
 Loco 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Percentua 
 l de 

 desempen 
 ho da 

 gestão de 
 custos 

 Melhorar o 
 percentual 

 de 
 desempen 

 ho da 
 unidade 

 custo/hora 
 servidor/nú 

 mero de 
 pacientes 
 atendidos 

 Otimização 
 do serviço 
 buscando 

 baixos 
 custos e 

 alta 
 produtivida 

 de 

 Cruzar 
 dados 

 estatísticos 
 /custo 

 mensal do 
 setor. 

 Geren 
 te/ 

 Super 
 visor / 
 NGC 

 DIRA 
 SE/G 
 PMA  HRL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Con 
 cluíd 

 a. 
 31/01/2 

 022 

 Garantir o 
 controle de 
 gastos na 
 Unidade 

 Conscientiz 
 ação 

 HRL 
 e 

 ADM 
 C 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Mensurar 
 corretamen 

 te o 
 desempen 

 ho da 

 Avaliar 
 corretamen 

 te a 
 produção 

 da unidade, 

 Cruzar 
 dados 

 estatísticos 
 /custo 

 Geren 
 te/ 

 Super 
 visor / 
 NGC 

 DIRA 
 SE/N 
 GC/G 
 PMA  HRL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Con 
 cluíd 

 a. 
 01/02/2 

 022 
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 unidade 
 custo/hora 
 servidor/nú 

 mero de 
 pacientes 
 atendidos. 

 buscando 
 maior 

 eficácia da 
 unidade 

 mensal do 
 setor. 

 Garantir 
 que a 

 produção 
 dos 

 profissionai 
 s sejam 

 adequada 
 mente 

 registradas 
 no Sistema 
 TrakCare. 

 Esta prática 
 fará com 

 que o 
 cálculo do 

 Custo 
 Unitário de 

 cada 
 serviço seja 
 fidedigno. 

 Identificar 
 individualm 
 ente se há 
 problemas 

 dos 
 servidores 

 de 
 conhecime 

 nto em 
 relação ao 
 que deve 

 ser 
 registrado 
 no sistema 
 TrakCare e 
 viabilizar 

 estratégias 
 ou 

 treinament 
 os de 

 maneira a 
 corrigir os 

 problemas. 

 Super 
 visora 

 da 
 CPSS 

 Gerên 
 cia da 
 CPSS 

 / 
 DIRA 
 SE/G 
 PMA/ 
 NGC/ 
 NTIN 

 F 

 Em 
 cada 
 Unid 
 ade 
 de 

 saúd 
 e da 
 DIRA 
 SE 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Em 
 anda 
 ment 

 o 

 Melhorar 
 registro 

 dos gastos 
 do 

 Transporte 
 da Região. 

 Deixar de 
 utilizar 

 lançamento 
 s por 

 percentuais 
 e utilizar 

 parâmetros 
 reais, fará 

 com que os 
 cálculos 
 sejam 

 fidedignos 
 quanto aos 
 custos da 

 CPSS. 

 Conferir 
 com NCG 

 se a 
 pactuação 
 de 2020 

 está sendo 
 realizada 
 corretame 

 nte. 

 Gerên 
 cia da 
 CPSS 

 Gestã 
 o de 

 Custo 
 s/ 

 DA/G 
 AOAP 
 S-LE  NGC 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Con 
 cluíd 

 a. 
 31/03/2 

 021 

 Melhorar 
 registro 

 dos gastos 
 na rouparia 

 de São 
 Sebastião 

 Houve 
 pactuação 

 com 
 melhora 
 destes 

 registros 
 em 2020. 

 Este 

 Conferir 
 com NCG 

 se a 
 pactuação 
 de 2020 

 está sendo 
 realizada 

 Gerên 
 cia da 
 CPSS 

 Gestã 
 o de 

 Custo 
 s/ 

 DA/G 
 AOAP 
 S-LE  HRL 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Con 
 cluíd 

 a. 
 31/03/2 

 021 

 81 



 melhor 
 controle 
 leva a 

 produção 
 de dados 

 mais 
 fidedignos 
 quanto aos 
 custos da 

 CPSS 

 corretame 
 nte. 

 Implantar 
 controle de 
 refeições 

 por Centro 
 de Custos 

 Identificar 
 custos 

 reais com 
 refeições 

 da Casa de 
 Parto de 

 São 
 Sebastião, 
 levando a 
 produção 
 de dados 
 fidedignos 
 quanto aos 
 custos da 

 CPSS 

 Implantaçã 
 o do 

 aplicativo 
 Acces para 
 entrada no 
 refeitório, 

 de forma a 
 separar a 

 refeição do 
 profissiona 
 l em seu 

 Centro de 
 Custos 

 Nutriç 
 ão da 
 CPSS 

 NGC/ 
 Gerên 
 cia da 
 CPSS 

 NGC 
 Hosp 
 italar 

 22/0 
 3/20 

 22 

 22/0 
 6/20 

 22 

 Con 
 cluíd 

 a. 
 30/04/2 

 021 

 Garantir 
 que a 

 utilização 
 de 

 materiais 
 esterilizado 

 s e 
 disponibiliz 
 ados para 
 a Casa de 

 Parto 
 sejam 

 registrados 
 separadam 

 ente 

 Houve 
 pactuação 

 com o CME 
 para o 
 registro 

 separado 
 de tudo o 
 que vai 
 para a 

 CPSS. Este 
 melhor 
 controle 
 leva a 

 produção 
 de dados 

 mais 
 fidedignos 
 quanto aos 
 custos da 

 CPSS 

 Registro 
 unitário 
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    ANEXO 3 

 Problemá�ca do indicador: Taxa de suspensão cirúrgica. 

 IMPACTO 
 Indicador  é  essencial  para  o  aumento  e  efe�vidade  das  cirurgias,  o�mizando  tempo  e 

 recursos. Além de melhorar o giro de leito. 

 AÇÕES REALIZADAS E EM ANDAMENTO 
 Iniciado  discussões  por  meio  do  projeto  LEAN  nas  emergências  para  melhor  efe�vidade  do 

 mapa  cirúrgico,  por  meio  disso  foi  iniciado  a  escrita  do  protocolo  de  jejum,  um  dos  mo�vos 
 apontados  para  mudança  do  mapa  e  suspensão  de  cirurgia.  Além  de  qualificação  das  equipes 
 cirúrgicas  para  melhor  comunicação  interna.  Ainda  precisamos  qualificar  o  registro  do  mapa  no 
 trakcare. 

 SUGESTÕES DE SOLUÇÃO 
 Padronização  de  registro  do  mapa  cirúrgico  no  trakcare,  além  de  comunicação  dos  RTDs 

 para RITA 's da forma de registro e atendimento do mapa pelas equipes cirúrgicas. 
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    ANEXO 4 

 Problemá�ca do indicador: Proporção de vacinas selecionadas do Calendário 
 Nacional de Vacinação para crianças menores de 1 ano de idade. 

 IMPACTO 
 Qualificação  dos  dados  apresentados  ao  Ministério  da  Saúde  e  manutenção  de 

 financiamento. 

 AÇÕES REALIZADAS E EM ANDAMENTO 
 Qualificação  do  registro  das  informações,  plano  de  expansão  com  foco  em  cobertura  e 

 estrutura para salas de vacinas. 

 SUGESTÕES DE SOLUÇÃO 
 Melhor  estra�ficação  de  dados  de  vacinação  por  local  de  residência  para  visualizar 

 possíveis crianças atendidas fora da Região. 
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