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INTRODUCAO

Os Acordos de Gestdo Regional (AGR) visam o desenvolvimento da Atencgéo Integral a Saude,
conforme decreto n° 37.515 de 26 de julho de 2016. A Superintendéncia da Regido Leste dentro do escopo
de atuagdo tem desenvolvido agdes nos cinco eixos de atuagdo conforme artigo 8°, a saber: Gestao do
Sistema de Saude Loco regional, Gestao da Atencao a Saude, Gestao Financeira-orgamentaria, Gestao de
Infraestrutura dos Servigos, Gestado da Educagao, Comunicagao e Informacdo em Saude.

Diversas agdes e projetos desenvolvidos no decorrer de 2021 cumpriram o requerido nos cinco
eixos de atuacdo: Planificagdo em parceria com o CONASS, levantamento diagndstico de obras e pessoal,
alinhamento de agbes da PNHOSP, projeto LEAN nas emergéncias em parceria com o Sirio Libanés,
vigilncia em saude por meio da Sala de Situagdo Leste em parceria com a UNB, habilitagbes de servigos
da UTI e UCIN, Programa QualisAPS, elaboragcdo do Plano de Expansédo da Regido, qualificacdo dos
Colegiados das Redes de Atencgao.

Todas as acgbes desenvolvidas permeiam o objetivo de alcangar as metas de acordo com os
indicadores pactuados. O monitoramento e avaliagao dos indicadores possibilitam uma analise critica dos
processos e assisténcia da Regido gerando discussdo do plano de acédo, possibilitando uma melhoria
continua.



INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

ITEM TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano
1 REDE CEGONHA de idade 3,08 1,99
2 REDE CEGONHA Percentual de dbitos investigados em menores de 1 ano 100% 100% Satisfatério
3 REDE CEGONHA Proporgdo de 6bitos maternos investigados 80% 100%
4 REDE CEGONHA Percentual de ébitos de mulheres em idade fértil investigados 85% 93%
Proporgdo de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de
5 REDE CEGONHA Vacinagdo para criangas menores de um ano de idade. 100% 25%
Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais Monitoramento
6 REDE CEGONHA publicos) - HRL Monitoramento 48%
6.1 REDE CEGONHA N&o se aplica N&o se aplica N3o se aplica N&o se aplica
Porcentagem de usuarios classificados como verdes e azuis nas
7 RUE emergéncias fixas 20% 18%
Proporgdo de 6bitos nas internagdes por Infarto Agudo do
8 RUE Miocardio (IAM) 20% 4%
Proporgdo de 6bitos nas internagdes por Acidente Vascular . -
9 RUE Encefélico (AVE) 7% 8% Satisfatorio
10 RUE Taxa Global de Suspensdo de Cirurgias Eletivas - HRL 15% 26% Razoavel
10.1 RUE N3do se aplica N3do se aplica N3do se aplica N3do se aplica
11 RUE Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral - HRL 12 17,7 Razoavel
111 RUE N&o se aplica N3o se aplica Nao se aplica N3o se aplica
12 RUE Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica - HRL N3o se aplica N3o se aplica N3o se aplica
12.1 RUE N3do se aplica Ndo se aplica Nao se aplica N3do se aplica
13 RUE Média de Permanéncia Geral - HRL 5 5,5 Satisfatério
13.1 RUE N&o se aplica N3o se aplica Nao se aplica N3o se aplica
14 RUE Média de permanéncia em leitos de clinica médica - HRL Monitoramento 19,8 Monitoramento
14.1 RUE N3o se aplica Ndo se aplica N3do se aplica N3o se aplica
Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirurgica - ~ .
. . « . N3o se aplica
15 RUE HRL N3do se aplica Nao se aplica
15.1 RUE N&o se aplica N3o se aplica Nao se aplica N3o se aplica
16 RUE Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica - HRL Monitoramento 95% Monitoramento
16.1 RUE N3do se aplica N3do se aplica N3o se aplica N3o se aplica
17 RUE Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos Gerais - HRL Monitoramento 89% Monitoramento
17.1 RUE N&o se aplica N3o se aplica Nao se aplica N3o se aplica
Percentual de atendimentos abertos (GAE) classificados por Monitoramento
18 RUE periodo (manh3, tarde e noite) Monitoramento 83%
Tempo de retengdo de maca por unidade de urgéncia/emergéncia .
M
19 RUE fixa Monitoramento 4,56 onitoramento
20 RUE Taxa de Prevaléncia de Notificagdo de Violéncia Monitoramento 27,29 Monitoramento
21 RUE Taxa de mortalidade por acidentes Monitoramento 1,04 Monitoramento
PCD E POPULACAO |Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva
22 VULNERAVEL neonatal. 100% 147%
AgOes e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial -
CAPS no Registro das A¢Ses Ambulatoriais de Saude - RAAS
23 PSICOSSOCIAL (Atengio Psicossocial). CAPS Il PARANOA 250 432
Acdes e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial -
CAPS no Registro das A¢Ses Ambulatoriais de Saude - RAAS
23.1 PSICOSSOCIAL (Ateng3o Psicossocial). CAPS Il ITAPOA 250 424
23.2 PSICOSSOCIAL N3o se aplica Ndo se aplica N3do se aplica N3o se aplica
23.3 PSICOSSOCIAL N&o se aplica N3o se aplica Nao se aplica N3o se aplica
23.4 PSICOSSOCIAL N&o se aplica N&o se aplica N3o se aplica N&o se aplica
Acgdes de matriciamento sistemdtico realizadas por Satisfatério
24 PSICOSSOCIAL Centro de Atengdo Psicossocial com equipes de Atengdo Basica 100% 100%
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25 DCNT Percentual de consultas de cardiologia 25% 41% _
26 DCNT Percentual de consultas de endocrinologia 25% 20% Satisfatério
Proporgdo de equipes de satde da familia que realizam 03
atividades coletivas no més, com énfase na adogdo de habitos Monitoramento
27 DCNT saudaveis Monitoramento 1%
Taxa de internagdes relacionadas a Diabetes Mellitus e suas Monitoramento
28 DCNT complicagdes Monitoramento 0,31
Taxa de Internagdes por Hipertensdo Arterial e suas complicagdes Monitoramento
29 DCNT na faixa etaria de 18 anos a mais. Monitoramento 0,13
30 DCNT Razdo de mamografia de rastreamento na populagdo alvo Monitoramento #DIV/0! Monitoramento
31 DCNT Percentual de admissdo no SAD no periodo 10% 6% Razoavel
32 DCNT Percentual mensal de desfecho de "alta" do SAD 10% 1% _
SISTEMA DE APOIO E . s
P . . - . x Satisfatorio
33 LOGISTICA Percentual de leitos clinicos e cirurgicos sob regulagdo na Regido. 100% 100%
SISTEMA DE APOIO E . A
P . P . Satisfatorio
34 LOGISTICA Percentual de especialidades cirurgicas eletivos regulados 100% 100%
SISTEMA DE APOIO E Satisfatério
35 LOGISTICA indice de Fechamento de Chave 70% 68%
SISTEMA DE APOIO E |Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e
36 LOGISTICA I1) no ambito da Atengdo Secundaria 30% 30%
SISTEMA DE APOIO E |Proporgdo de casos de arboviroses digitados oportunamente em Satisfatério
37 LOGISTICA até 7 dias por Regido de Saude 90% 75%
SISTEMA DE APOIO E |Percentual de acesso a primeira consulta odontoldgica Monitoramento
38 LOGISTICA especializada Monitoramento 34,9%
SISTEMA DE APOIO E [Total de notificagdes de eventos adversos relacionados a .
. - . Monitoramento
39 LOGISTICA Seguranca do Paciente Monitoramento 43
SISTEMA DE APOIO E |Percentagem de leitos dos hospitais com a implantagdo do Monitoramento
40 LOGISTICA sistema de distribuigdo por dose individualizada Monitoramento 100%
SISTEMA DE APOIO E [indice de Resolutividade das demandas do cidad3o registradas no Monitoramento
41 LOGISTICA OUV-DF Monitoramento 52%
SISTEMA DE APOIO E
42 LOGISTICA Percentual faturado no tipo de financiamento MAC 5% 9%
SISTEMA DE APOIO E Satisfatorio
43 LOGISTICA Percentual de desempenho da gestdo de custos 100% 100%
SISTEMA DE APOIO E Monitoramento
a4 LOGISTICA Taxa de absenteismo Monitoramento 10,3%

QUADRO RESUMIDO:

Métrica Quantidade
Superado - Acima de 100% da meta
11 42%
Satisfatério Satisfatério - Entre 100% e 75% da meta
= 10 38%
Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta
3 12%
Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta
0 0%
Critico - Abaixo de 25% da meta
2 8%

OBS.: Para o célculo de porcentagem de alcance das metas desconsiderar os indicadores com meta
“monitoramento” e “ndo se aplica”.




ANALISE POR INDICADOR

Indicador 1 - Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade

Meta

3,08 3,08

Resultado —_——1,99

1,81
’ 1,86 —Leste - Resultado
1,99 66 \\//1',’7’3'

1,59 Leste - Meta
1,43

Status

Superado

r
Faneire Faveraira Asrga Abril Maio Junha lulke

Andlise dos resultados: A regido seguiu abaixo da meta durante todo o ano de 2021, sendo o parametro
menor melhor, e ainda assim os casos foram discutidos mensalmente em reunido da Rede Cegonha apds

investigacdo clinica pela Geréncia de Ac¢des Programaticas da Atencdo Primaria, as discussdes ocorreram
entre os diferentes pontos de atencao.

Indicador 2 - Percentual de ébitos investigados em menores de 1 ano

Meta
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
100%
Resultado
——Leste - Resultado
100% Leste - Meta
Status

Satisfatorio

laneira Feve rein Mt g Abril Main hinha lulho Agasto Setembra  Dutubre  Novembra

Andlise dos resultados: Todos os dObitos foram investigados, no decorrer de 2021 ocorreram 55 obitos

infantil dentre os 4156 nascidos vivos na Regido, e por meio do comité de débito infantil é identificado as
principais causas de dbito para que seja atuado prontamente nas causas evitaveis.




ANALISE POR INDICADOR

Indicador 3 - Proporg¢ao de 6bitos maternos investigados
Meta

50% 100% 100% 100% 100%

80%
Resultado

— Leste - Resultado
100%

Leste - Meta

Status

Superado

Nos meses em que ndo houve registros de dados, ndo houve ocorréncia de obitos maternos.

Andlise dos resultados: Identificamos 05 dbitos maternos de residentes da Regido Leste ocorridos no més

de Marco (1), Abril (1), Maio (2) e Julho (1); todos os dbitos maternos ja foram investigados, apresentados
ao Comité Regional e concluidos.

Indicador 4 - Percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados

Meta
85% 100% 100% 100%
S~ 98% g
97% r97%
% [95% 196% 959 oso
Resultado 2
—|este - Resultado
93% Leste - Meta
85%
Status
Superado

Jutha Agosto Setembro Outubro Movembro  Derembro

Anilise dos resultados: Ao total foram investigados 106 6bitos de MIF (mulheres em idade fértil), sendo
que apenas 3 ndo foram investigados, apds o fechamento do prazo de 120 dias. Quanto a faixa etdria:

10-19 - 2,70%; 20-19 - 20,72%; 30-39 - 30,63%; 40-49 - 45,95%. Quanto as causas principais: COVID 19 -
31,09%; Neoplasia - 21,01%; Trauma - 14,29%.




ANALISE POR INDICADOR

Indicador 5 - Proporgao de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Vacinagao para
criangas menores de um ano de idade.

Meta

100% 100%

Resultado

—Leste - Resultado

25% 50%
N

Leste - Meta
~38% 330
— 3% 30% 29% 20% 28% 28% 28% 27% 27%

Status

Critico

Janeing Fevereiro Iar o Abril Maia Junha Julha Agostn Setembra Outubro  Nowembro  Derembro

Andlise dos resultados: No ano passado, permaneceu o cumprimento da meta em relagdo a vacina SCR, e
a estratégia de manter o horario de funcionamento das salas de vacina mesmo com a mobilizacdao para
vacinagao COVID-19. As coberturas vacinais foram: Pentavalente 68%, VIP 68%, Pneumo 10v 70%, SCR-TV
120%. Foram realizadas campanhas de atualizagao do cartdao vacinal de criangas e adolescentes, porém
observa-se a manutencdao no padrdao de cobertura vacinal na Regido, e a necessidade de melhoria de
infraestrutura para as salas de vacinas na Regiao.

Indicador 6 - Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos)

Meta
Monitoramento — 479% -jf%
46% 25% 459 46% -
(1]
Resultado T
44%
9% 4326/’/ —HRL
41% 41*;@/’
SEL 41%
Status

Monitoramento

laneira Favereing Marca Ahe Maia Junho Julho Agosto Setembro Outubra Movembra  Derembro

Analise dos resultados: Ao total foram realizados 2575 partos no HRL, sendo desses 48% partos normais,
percebe-se o desvio padrao de 6,18%. Como valor agregado estdo a contrata¢do de enfermeiros obstetras,
o inicio da Planificacdo da linha Materno Infantil na Regido Leste e as boas praticas instituidas pelo Apice
On. Além disso contamos com a Casa de Parto que realizou em torno de 36 parto/més com 100% de
partos normais, com excelente indicadores de pratica humanizada.




ANALISE POR INDICADOR

Indicador 7 - Porcentagem de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias fixas
Meta

20%

25%
21%

—20% 20%
Resultado

— 17% Leste - Resultad
16% e | B STE esultado

18% Leste - Meta

Status

Superado

Taneira Fevereiro Marco Abr Miaio Junha Julhio Agosta Setembro Outubro Novembro  Dezembro

Analise dos resultados: Ao total foram realizadas 101.138 classifica¢des, dentre essas 17.972 foram verdes
e azuis, uma média de 1.497 més. O resultado alcangado de 18%, uma reduc¢do de 46% em relagao a 2020

esta no fortalecimento da comunicagao e agdes desenvolvidas na Rede por meio do Colegiado de Urgéncia
e Emergéncia.

Indicador 8 - Proporgdo de 6bitos nas internagdes por Infarto Agudo do Miocardio (IAM)

Meta
33%
20%

Resultado 20%

— leste - Resultado

4% Leste - Meta

13%

Status

Superado

0% 0% 0%

Faneino Feverein Margo Ahr Maia Junho Julho Agostn Setembro  Owtubro  Movembro  Derembro

Andlise dos resultados: Sempre buscamos qualificar a equipe refletindo na assisténcia prestada. Foi

realizado encontros cientificos voltados para o atendimento de urgéncia e emergéncia, incluindo a linha de
cuidado de AVE e IAM.




ANALISE POR INDICADOR

Indicador 9 - Proporgao de 6bitos nas internagdes por Acidente Vascular Encefalico (AVE)

Meta
29%
7%
Resultado 17% 17%
—Leste - Resultado
8% Leste - Meta
0,
8% 7%
Status
Satisfatdrio
- i 0% 0%
laneira  Fevereira  Marca Abril Mo Junha lulha Agosta  Setembro  Outubre  Mevembre Derembra

Os dados dos meses de maio e dezembro néo foram preenchidos

Andlise dos resultados: Sempre buscamos qualificar a equipe refletindo na assisténcia prestada. Foi
realizado encontros cientificos voltados para o atendimento de urgéncia e emergéncia, incluindo a linha de

cuidado de AVE e IAM. Os dados dos meses ndo preenchidos foram devido a instabilidade da sala de
situacdo ou ndo houve dbitos.

Indicador 10 - Taxa Global de Suspensao de Cirurgias Eletivas

Meta o
34y 35% 0%
15% 33%
30%
Resultado
22% 20%
26% ——HRL - Resultado
18% HRL - Meta
HRL
Status
Razoavel
laneiro Fewereira Margo Abril Maio Junha Julhe Agasto Setembro Outubro Novembro  Derembro

Andlise dos resultados: Ao total foram realizadas 1671 cirurgias eletivas, se observa a tendéncia de
aumento em 9,51% no decorrer do ano. Pode-se atribuir varios motivos, entre eles: portaria de suspensao
de cirurgia eletiva 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 cirurgico.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 11 - Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral

Meta
29,9
12
22,2
Resultado 20,1 18,91 189 18,6
16’0 HRL - Resultado
1.7 12,8 14,2 14,1 14,4 HRL - Meta
Ly 124

HRL

Status

Razoavel

laneira Faveraing Margo Abril Maio Junho Julhe Agosta Setembro Outubro  Nowembro  Derembro

Andlise dos resultados: A UTI Adulto HRL é apoio para o servico Distrital de Cirurgia de Coluna, referéncia
ndo s6é para todo o DF mas também para a RIDE, sendo portanto destino dos pacientes com trauma
raquimedular complexo (TRM). O fato de termos iniciado recentemente suporte dialitico em 04 (quatro)
leitos regulados, aumentou a gravidade e complexidade dos pacientes, podendo elevar o tempo de
internacdo em UTI e podendo elevar também a taxa de mortalidade. Tais fatos contribuem para um tempo
médio de permanéncia elevado, apesar das medidas assertivas e visitas multidisciplinares didrias, com
apoio do NCIH e NQSP com foco na resolutividade do servico com reducdo do uso de dispositivos
invasivos, tempo de ventilagdo mecanica e tempo de internacao em UTI. Seguiremos perseguindo a meta
mas justificamos que tais caracteristicas do servigo pressionam o tempo médio de permanéncia para um
desvio padrao acima da média.

Indicador 13 - Média de Permanéncia Geral

Meta
5
10,0
8,6
Resultado 7,9
6,9
5,5 HRL - Resultado
5’4 517 543 HRL - Meta
HRL
3,8 32 3.2
3,0
Status 2,6

Satisfatorio

Abril Maia

Andlise dos resultados: O pico maximo de tempo de internacdo em 10 dias ocorre exatamente apds queda
da linha do COVID-19, assim como em 2020, devido ao retorno dos pacientes crénicos e cirurgicos em
demanda reprimida durante os picos da pandemia. Com acdes do Projeto LEAN nas emergéncias foi
possivel a diminuicdo do tempo de internacdo por otimizar processos.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 14 - Média de permanéncia em leitos de clinica médica
Meta

Monitoramento

Resultado

19,8

27,3

Status

Monitoramento

Andlise dos resultados: Maior tempo de permanéncia dos pacientes na clinica médica, média de 19 dias, é
devido a internacdo de pacientes cronicos, internacdes sociais e pacientes de cuidados paliativos com
antibioticoterapias de longo prazo. Sendo a clinica médica o "gargalo" para melhorar o indicador. Hoje,
com o Projeto LEAN nas emergéncias em parceria com Sirio Libanes é possivel observar melhor giro de
leitos por utilizar algumas ferramentas como Huddle e visita multidisciplinar na Unidade.

Indicador 16 - Taxa de ocupagao Hospitalar em Leitos de Clinica Médica

Meta 114%
105% 105%

Monitoramento

Resultado

95%

Status

Monitoramento

Janeiro Feversim Margo Abr Maia lunha Julha Ag osto Setembro Outubro Novembre  Derembro

Analise dos resultados: O NGINT (nucleo de gestdo de leitos) busca realizar o melhor uso do leito possivel,
por agilizar as altas e admissdao dos pacientes. Com projeto Lean no HRL pactuou como plano de agdo
melhor comunicacdo do NGINT e setores com cria¢cdo grupo de whatsapp. Ja é possivel observar melhor
gestdo dos leitos.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 17 - Taxa de ocupagao Hospitalar em Leitos Gerais

Meta
0y
. 110% 106%
Monitoramento —
_‘\\\\
89% ~3%
86%
85% 85% 82% 81% - ‘\85% 81% 84%
—_— o —
Resultado
80%
HRL
Status

Monitoramento

Analise dos resultados: Foi possivel observar uma reduc¢do na taxa de ocupac¢do durante o periodo de pico
da pandemia COVID-19, onde houve baixa procura da hospitalar, ocasionando o aumento apods a
diminuicdo do niumero de casos de COVID-19. O nucleo de gestdo de leitos procura manter o melhor giro
de leito possivel com apoio das visitas multidisciplinares.

Indicador 18 - Percentual de atendimentos abertos (GAE) classificados por periodo (manh3,
tarde e noite)

Meta
Monitoramento 83% 87% 88% 87% 87% 89% 87% 88%
N 80% 80%
\\@
M
Resultado
83% —Leste
Status

Monitoramento

faneits  Feversita  Margs Abril Mais Jurshe Iulha Ageste

Andlise dos resultados: No decorrer do ano focamos no plano de acdo voltado para Classificacdo, um dos
gargalos na maioria dos hospitais da rede publica por falta de servidores efetivos. Com o projeto LEAN por
meio da ferramenta VCM foi possivel identificar o quanto a classificacdo impacta no tempo de
atendimento do usudrio, durante os meses de setembro e outubro houve baixa adesdo as horas extras.
Assim, intensificou-se o curso de capacitacdo e posteriormente a lotacdo de servidores efetivos no setor.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 19 - Tempo de retengdo de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa

Meta
7,35

Monitoramento

Resultado

4,56

Status

Monitoramento

Jzngiro Feverairo Margo Abril Mazio Junho luho Agosta Setembro Outubro  Movembro Dezembro

Andlise dos resultados: A emergéncia tem feito esforco em acionar logo de imediato quanto a liberacao da
maca, mas muitas vezes devido superlotacao e chegada do SAMU ha retencdo da maca. Foi realizado
plano de agdao com as chefias das clinicas.

Indicador 20 - Taxa de Prevaléncia de Notificacdo de Violéncia

Meta

Monitoramento

33,8

Resultado

—Leste
27,29

Status

Monitoramento

laneira Fevereir Marco Abril Maic Junha Jutha Agasto Setembaa Outwbra Move mbira Dexembra

Andlise dos resultados: Ao total foram realizadas 1027 notificacdes durante o ano, uma média de 85
notificagdes/més. A variagdo demonstra uma necessidade de capacitacdo e sensibilidade das equipes
assistenciais para identificacdo e notificacao de casos de violéncia.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 21 - Taxa de mortalidade por acidentes

Meta
2,2
Monitoramento

1,9

Resultado

—Leste
1,04

Status

Monitoramento

Andlise dos resultados: Resultado demonstra uma sub utilizagdo de CID’s relacionados a acidentes, por se
tornar mais comum o registro do estado clinico em decorréncia de tal.

Indicador 22 - Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal.
Meta

100%

193% 191%

Resultado 143%

133% —Leste - Resultado
Leste - Meta

147%

Status

Superado

Julha Agogno Setembro  Outubro  Movembro Dezembro

Andlise 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 auditiva neonatal registrados pelas unidades foram os descritos na Tabela SIGTAP: 02.11.07.014-9
Emissdes Otoacusticas Evocadas p/ triagem auditiva (teste da orelhinha); e 02.11.07.027-0 Potencial

Evocado Auditivo p/ triagem auditiva (teste da orelhinha), mas em outubro houve a mudanca da de cddigo
gue gerou dificuldade no restrito, ainda em adequacao.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 23 - A¢Oes e servigos registrados pelos Centro de Atengao Psicossocial - CAPS no
Registro das A¢goes Ambulatoriais de Satide - RAAS (Atengdo Psicossocial)
CAPS Il Paranoa

Meta

250
Resultado
32 378 387 407 424 421 ——CAPS |1 PARANOA - Resultado
CAFS Il PARANOA - Meta

///—\

CAPS || PARANOA

Status

SUpEI’adO Faneiro Fevereirn Margo Abril Maia Junha Julha Agasto Setembro Qutubre  Hovembro  Dezembro

Andlise dos resultados: No comparativo do primeiro semestre para o segundo houve um aumento de 6%
na producdo, reflexo do periodo que a unidade cedeu horas para apoio da vacina¢do. Apesar do
absenteismo da unidade de profissionais, e de pacientes de baixa renda e altamente vulneravel. No més
de agosto houve um problema de transmissdo na DICS, sendo encaminhados em setembro. Com a
qualificacdo do registro dos dados e implementacdo de novos cédigos de procedimentos espera-se um
incremento de 50% na producao.

CAPS Il Itapoa

Meta

612

250 390
490
449 429
Resultado 400 394 415
373
356 31
424 7 ——CAPS |1 TAPOA - Resultado
CAPS Il ITAPOA - Meta
250

Status

SupEradO Jangira Fevereirn Marge Abril Maia Junha Julka Agosto Setembro Outibre MNovembre Dezembro

Andlise dos resultados: Observamos o aumento gradual do indicador, mesmo com alto indice de
absenteismo da unidade. Foram desenvolvidas ferramentas para aprimorar o processo de trabalho e
corrigidos possiveis erros de lancamentos no RAAS/BPAc e BPAi, gerando mudancas no processo de
trabalho de lancamentos/registro dos procedimentos no Sistema Trakcare, RAAS e BPA. Assim, é esperado
0 aumento da produg¢do nos proximos meses.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 24 - A¢des de matriciamento sistematico realizadas por Centro de Atengao Psicossocial
com equipes de Atengao Basica

Meta
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
100%
Resultado
—Leste - Resultado
100% Leste - Meta
Status

Satisfatorio

Janeira Feversira Margo Abr Msia Junho Julhe Ag wsto Setembra  Outubre  Novembre Derembra

Andlise dos resultados: Foram realizadas em torno de 81 a¢des de matriciamento com discussao de casos

com as equipes de PSF por meio de visitas ou reunides online gerando um melhor alinhamento em rede
da linha de cuidado em Saude Mental.

Indicador 25 - Percentual de consultas de cardiologia
Meta

62% .
5% 59%

52%

Q,
Resultado 38% 37% 0% 36% 6y 0%

o —Leste - Resultado
33% Leste - Meta
1% 30% 26%

Status

Superado

Jinha lulha Ag Bste Setembro  Outubro  Nowvembro

Andlise dos resultados: Meta atingida todos os meses, entre retornos e atendimentos de 12 vez foram
3041 consultas durante o ano, sem contar os atendimentos de parecer para usudrios internados no HRL. A

Diretoria da Secundaria em conjunto com a Geréncia de Servicos realizam a gestdo de fila semanalmente
para atender a demanda prontamente.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 26 - Percentual de consultas de endocrinologia

Meta
31%
25% 28% 28%
26%
2% 25%
21%
Resultado 18%
\ — Leste - Resultado
20% 14% 14% Leste - Meta
Status

Satisfatorio

aneire Feveneing Marga Abril Maic Junhe Julha Agasto Setembra  Outubre  Novembro  Desembro

Andlise 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 contingéncia foi
absorvido os pacientes j4 em acompanhamento (retornos). A partir do segundo semestre houve melhora
do indicador, mas percebemos que na endocrinologia had necessidade de um nimero maior de consultas
subsequentes para estabilizacdo do quadro e compartilhamento do cuidado com a APS, talvez pelo tempo
de demanda reprimida durante a pandemia.

Indicador 27 - Proporgao de equipes de saude da familia que realizam 03 atividades coletivas no
més, com énfase na adogao de habitos saudaveis
Meta

Monitoramento

Resultado

1%

7%
Status 4%

Monitoramento 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 0%

saneiro Margo albr Malo lunba Juba Agesin Setembro Qutubra Mawembra Dexembro

3%

Os dados dos meses de janeiro a julho e do més de setembro estdo inconsistentes.

Andlise dos resultados: Durante o ano de 2021 as atividades coletivas estavam suspensas, com o retorno

as atividades foram retomadas de forma gradual, as equipes estdo se organizando e é esperado aumento
para 2022.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 28 - Taxa de internag¢des relacionadas a Diabetes Mellitus e suas complicagoes
Meta

0,45

Monitoramento

Resultado

0,31

0,13

Status

Monitoramento

jansira Feveresira Marge [on Maia tembia Outubre Newembre Dezembra

Anadlise dos resultados: A Regido Leste foi a primeira que participou da Planificacdo da Linha de Cuidado
de Diabete e Hipertensdo, atualmente contamos com o apoio do CADH e CADIN além de acgdes e

monitoramento pelo Grupo Condutor DCNT Leste e Sala de Situacdo Leste. Ainda buscamos aperfeicoar as
acdes em prol da prevencdo e promogao da saude.

Indicador 29 - Taxa de Internag¢6es por Hipertensao Arterial e suas complica¢6es na faixa etaria
de 18 anos a mais.
Meta

Monitoramento 0,22 0,22

Resultado

0,13

0,09 0,09

Status 0,04 0,04

Monitoramento

janeire Favereita Marge Abril Maia Junha Julha Agasta Setembre Oiurtubre Mavembira

Analise dos resultados: A Regido Leste foi a primeira que participou da Planificacdo da Linha de Cuidado
de Diabete e Hipertensdo, atualmente contamos com o apoio do CADH e CADIN além de acles e

monitoramento pelo Grupo Condutor DCNT Leste e Sala de Situac¢do Leste. Ainda buscamos aperfeicoar as
acOes em prol da prevengdo e promocgdo da saude.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 31 - Percentual de admissao no SAD no periodo
Meta

o /\11%

0% 10%

Resultado 7%
—Leste - Resultado
6% 6% Leste - Meta
5%
Y%
J%ﬂ%\
3%
Status
Razoavel
Jan=ira Faversira Marge Abril Main Junhe Julha fAgodn  Satembre  Outubrs  Nevembre  Dezembre

Andlise dos resultados: O NRAD participa das visitas multi e realiza pesquisa ativa. Realizado pasta
funcional com orientacdes para profissionais. Apds reunidao com Direcdo, NRAD e GPMA foi pactuado a

importancia na desospitalizagdo. Houve periodos sem contrato de 02 no NRAD gerando maior dificuldade
para desospitalizacdo.

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

Meta
10%
10%
Resultado
—Leste - Resultado
1% Leste - Meta
4%
2%
Status
% 1%
Critico 0% 0% 0% 0% 0% % 0% 0%
laneira Fevereirm Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubre Novembro Dezembro

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

Andlise dos resultados: Estamos buscando fortalecer o vinculo com a atencdo basica para alta
dos pacientes aos cuidados da atencdo basica e alinhar critérios de alta, mas o perfil de
atendimento atual do SAD dificulta a transicdo do cuidado com atencdo basica, por esse motivo o
servico oferece conforto e qualidade de vida para pacientes cronicos.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 33 - Percentual de leitos clinicos e cirurgicos sob regulagao na Regiao.

Meta 105%
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
100% )
Resultado
100% o Leste -Mata
Status

Satisfatorio

Janeiro Feverairo Margo Abrd Maio Junho Julheo Apgosto Setermbro Qutubro  Movembro Dezembro

Analise dos resultados: A Geréncia de Regulacdo Interna (GIR) com apoio do Nucleo de Internagdo regula
todos os leitos do HRL. Estamos em processo de aprimoramento do fluxo de inser¢do dos usudrios
internados no SISLEITOS.

Indicador 34 - Percentual de especialidades cirurgicas eletivos regulados

Meta
100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 1009
Resultado
—Leste - Resultado
100% Leste - Meta
Status

Satisfatorio

Faneiro Fevereiro Margo Abril Maia Junhao Julha Agosto Setembro  Outubro  Nowembro  Derembro

Andlise dos resultados: Todas as especialidades passiveis de regulacdo estdo reguladas. A regula¢do das
cirurgias eletivas hoje conta com 5 especialidades: Urologia, Mastologia, Proctologia e Cirurgia
Ginecoldgica, Ortopedia.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 35 - indice de Fechamento de Chave

Meta
70%
Resultado
Leste - Resultado
68% Leste - Meta
Status

Satisfatdrio

laneira Feversira Marga Abril M Junho hhha Agosto Satembra Outubrs  Movembra  Derembro

Anadlise dos resultados: A conscientiza¢do dos profissionais estd ocorrendo de forma incisiva para que as
chaves permaneg¢am sendo giradas. Para algumas especialidades ainda contamos com apoio de outros
servidores, ndo sendo o responsavel pelo atendimento, porém realiza o giro da chave. N&o se pode
cancelar a solicitagdo dos usudrios no Sistema, pois traria prejuizos de acesso aos mesmos tendo que ser
inseridos e retornaria como ultimo da fila conforme a cor da classificagdo.Das chaves pendentes da Regido
a maioria sdo do Ambulatério cirdrgico do Hospital da Regido Leste, a gestdo ciente, ainda buscando
alternativas para ajuste das chaves e adequacao ao indicador.

Indicador 36 - Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no ambito da
Atencao Secundaria

Meta

42%
30%

37%

33% 229%
25% 0% 39% 30%

Resultado 26% 25% 0
Tan 6 25%

229% Leste - Resultado
o

Leste - Meta

30%

Status

Superado

laneiro Feuereirn Margo Abril Maia Junho Julho Agosto Setembro  Outubre  Nowembre Derembro

Analise dos resultados: Um estudo iniciado no CADH por se tratar de usuarios de alto e muito alto risco, os
motivos sao diversos, dentre os que se repetem com maior frequéncia sdo a falta de comunicag¢do dos
genitores (pais separados) sobre dia do agendamento, esquecimento dos usudrios, internagdao durante o
periodo de agendamento, luto de familiares vitimas da COVID, falta de recursos financeiros proprios para
deslocamento ao servico de saude , ndo esta com todos os exames solicitados em maos e, em sua maioria,
o contato indisponivel.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 37 - Proporgao de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por
Regido de Saude

Meta
90% 86% 84%
TT—— -84% 81%
75%
2% 73% 73% 73% 73% 73% 74%
Resultado
——Leste - Produto de Resultado
acumulativo
75% Leste - Meta
Status

Satisfatdrio

laneino Fevereiro Margo Abril Maio junha ulho Agosto Setembro outubro Novembro  Dezembro

Andlise dos resultados: A maioria das notificagdes inoportunas da Regido foram realizadas pelo HRL e UPA
Paranod, e alguns hospitais privados, sendo os casos suspeitos de arboviroses identificados através de
revisdo de prontuario. Realizada discussdao sobre os processos de trabalho desses locais junto a Sala de
Situacdo Leste, colegiado da SRSLE e GEIPLANDENGUE. Divulgado circular reforcando a necessidade de
notificacdao pelo profissional e sendo discutido mudanca de fluxo pela VE hospitalar.

Indicador 38 - Percentual de acesso a primeira consulta odontoldgica especializada

Meta

6,9%

53,3%
49,0%

Monitoramento

Resultado 5,7%

34,9%

Status

Monitoramento

Jan &ing Fevereinn Marga bt Maia hinha Julhe Agasta Setembra Diurtub ros Hovembra Dezembre

Sem informagdes de dados no més de abril e nos meses de agosto a dezembro.

Analise dos resultados: O CEO Paranod suspendeu suas atividades a partir do dia 24/03/2021 conforme
Circular n2 55/2021, de 22 de margo de 2021, da SAA. O retorno parcial ocorreu a partir do dia
10/05/2021. E no dia 14/07/2021 as atividades do CEO foram suspensas para adequacdo na estrutura
solicitado apds vistoria da da DIVISA com a finalidade de Habilitacdo pelo Ministério da Saude.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 39 - Total de notificacdes de eventos adversos relacionados a Seguranca do Paciente
Meta

59

Monitoramento 57

Resultado

43

Status

Monitoramento

Fanein Feversin Margo Abril [LET] lunha Julha Agosto Setembro Outubra Move mbro Dezembro

Andlise dos resultados: A notificacdo de evento adverso é de grande relevancia para a seguranga do
paciente, pois € uma maneira dos profissionais relatarem os incidentes em saude. As andlises permitem a
aprendizagem, possibilitando que as causas identificadas sejam evitadas a partir da revisao de e melhoria
dos processos assistenciais. Por esse motivo o Nucleo de Seguranca incentiva a notificacdo de forma
escrita ou online em todas as unidades e promove treinamentos conforme a necessidade.

Indicador 40 - Percentagem de leitos dos hospitais com a implantacgdo do sistema de distribuicao
por dose individualizada

Meta

Monitoramento 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Resultado

100%

Status

Monitoramento

laneim Feve reine Marga Abril Maio Junha Julha Agosto Setembro Dutubro Hove mbro Dezembim

Andlise dos resultados: As doses individualizadas proporcionam maior seguranca e controle na
dispensacdo de medicamentos para usudrios, pois possibilita a revisdo das prescricdes médicas pelos
farmacéuticos. Atualmente todos os leitos do HRL possuem dose individualizada.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 41 - indice de Resolutividade das demandas do cidad3o registradas no OUV-DF
Meta

70%

Monitoramento

Resultado 39%

52% ﬂ%

Status

Monitoramento

laneiro Feversim Marco Abril Mdaio Junhuo Julho Agosto Setembino Outubro Movembira

Anadlise dos resultados: Estamos estratificando as demandas da ouvidoria para entender a drea mais

demandada a fim de realizar ajustes de melhoria, com discussdes para possiveis ajustes a fim de melhorar
a resolutividades das ouvidorias.

Indicador 42 - Percentual faturado no tipo de financiamento MAC

Meta 4%
’ 32%
5%
19%
15%
Resultado o ’
9 11% Lot -
4% 8% ——Leste - Resultado
9% 2% Leste - Meta
V " 5%
7% -4%
Status /\13%
Superado

Analise dos resultados: Em média 1.309.437,10 faturados/més em 2021, aumento de 9% em relacdo a
linha de base refletindo o empenho que os Nucleos de Faturamento realizam para aprimorar os processos,
um indicativo é que a média de rejeicdo estd em 0,3%. Além disso, o setor foi beneficiado com a
implantacdo do teletrabalho, pois possibilitou a lotacdo de servidores principalmente da categoria médica
gue impulsionaram o registro de procedimentos, demonstrando a importancia de carga horaria dessa
categoria no nucleo. A queda no faturamento no quarto trimestre foi devido a afastamentos prolongados.
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ANALISE POR INDICADOR
Indicador 43 - Percentual de desempenho da gestao de custos

Meta

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
100% 98%

Resultado
——Leste - RESUlTADO
Leste - Meta

100%

Status

Satisfatorio

Janeire  Feversiro Margo abril Maio lunhao Julho Agosto setembro  Outubre  Novembro Dezermbro

Andlise dos resultados: A Regido de Saude Leste estda em tratativas internas para o aperfeicoamento dos
custos regionais, buscando alternativas para melhor distribuicdo dos custos utilizados pelos trés niveis de
Atencdo. Reunides assertivas entre os trés NGC e com a DA buscam melhores estratégias para aperfeicoar
e otimizar os custos nos centros de custos corretos. A participacdo dos Gerentes da DIRASE, avaliando os
relatérios de custos, propiciou ao nosso NGC identificar imperfeicdes nos relatérios fornecidos pela GEC
guanto a folha de pagamento. A Casa de Parto de S3o Sebastido esta participando de um projeto piloto
junto a GEC para aprimoramento da planilha de RH ofertada com a descricdo de todos os proventos,
inclusive TPD. A planilha ainda estd em andlises e ajustes com o NGC/DIRASE e a GEC.

Indicador 44 - Taxa de absenteismo

Meta o
(129% _13,0%
Monitoramento / —~12 ,0%\
\\3:‘0,9%
9,4%
N
Resultado 8,6% 9%
10.3% 6'7%— Leste
Status

Monitoramento

Janeira Feverein Margo Abril BMaia Junho Julha Agostn Setembro DQutubra Novembre — Derembrg

Analise dos resultados: A regido realizou projetos para saude e qualidade de vida do servidor. Um deles foi o Psicdlogo Amigo da
Saude para acolhimento e apoio por meio de atendimento psicolégico durante a pandemia, e também um projeto de
antroposofia, o projeto Qualidade de Vida e Autodesenvolvimento para o servidor sob a Visdo da Antroposofia.
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ANALISE DA METODOLOGIA DO MONITORAMENTO DO AGR

Vale ressaltar a mudanga de gestdo em maio/2021 e que as agbes serdo descritas a partir
dessa data.

No dia 23/06/2021 em Colegiado da Superintendéncia com diretores foi considerado em
pauta: Facilitagdo para aprimoramento dos indicadores do AGR, conduzidos pela primdria
(arbovirose e sifilis), considerado a avaliacGo de melhoria do indicador, no ponto de vista
assistencial, sendo pontos preocupantes que o atendimentos de CRAS parado, em teletrabalho, e
equipamentos publicos para apoio fechados, o atraso de notificagdo na drea hospitalar das
notificacdes de arbovirose, sendo 37 HRL e 23 UPA SS, pois Notificacbes sdo feitas por busca ativa,
e ndo pelo profissional, o que ndo é possivel ser realizado pela VE. Destacado A normativa é que a
notifica¢do deve ser realizada pelo médico ou outro profissional da saude. Como ag¢des destacadas
- Iniciado testagem na papuda para atuar em casos de sifilis, e alinhamento de fluxo de
preenchimento de notificagdo no HRL e UPA.

No dia 01/07 foi realizada reuniéo da equipe de Planejamento com a seguinte pauta -
Discussdo de indicadores; Discussdo de resultados 1 quadrimestre; Definicdo de
discussdo/repasse dos resultados para dreas assistenciais; Andlise de levantamento diagnodstico
de dimensionamento;

No dia 29/07 foi realizada reuniéo da equipe de Planejamento com a seguinte pauta -
Discusséo de indicadores; Andlise de demandas da ouvidoria; Programacgéo de férias; Proposta
de apresentacdo de resultados para dreas; Habilitagéo e abertura de servigos;

No dia 02/09 foi realizada reunido da equipe de Planejamento com a seguinte pauta -
Discussdo de indicadores; A¢oes de reuniGo anterior. A saber, as a¢cdes foram: Levantamento de
ouvidorias por local; Verificar fluxo de retorno as consultas em caso de afastamento; Verificar carga
hordria médica para os comités; Verificar fluxo de preenchimento de notificacGo arboviroses;
Verificar fluxo de fechamento de chave no HRL; Realizar campanha de divulgag¢do da casa de parto;
Rever os trés leitos cirurgicos da UTI; Discussdo dos indicadores mensalmente com as dreas
gerenciais; Incluir ébitos materno infantil na pauta da rede cegonha.

No dia 16/09/2021 foi realizada reunido em Rede com
geréncias e servidores dos trés niveis de Atengéo para
apresentac¢do dos indicadores do AGR e AGRL.

No dia 25/11 foi realizada reuniGo da equipe de Planejamento com a seguinte pauta -
Discusséo de indicadores; Planejamento e fluxo; Organizagdo para reunido em rede na regiéo;
Organizagdo e planejamento 2022;
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No dia 30/12/2021 foi realizada reunido da equipe de Planejamento para andlise dos

indicadores 2021 e fechamento do planejamento estratégico para 2022.

Além disso, sdo realizadas discussées mensais por diretorias dos indicadores AGR coletados
por cada GPMA.

Aproveitamos a oportunidade para agradecer a colaboragdo de toda a equipe da DGR que
possibilitou o andamento do monitoramento dos Acordos de Gestdo de um modo que proporciona
engajamento das dreas e melhoria de processos. A realizagdo de acompanhamento mensal e
realizacéo de Colegiados quadrimestrais incentiva a reflexGo quanto as mudangas possiveis para
alcance da meta.
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CONCLUSAO

No interim percebemos muitos avangcos em todas as areas e indicadores,
principalmente com a resolugdo de gargalos assistenciais e fluxos. Mas ainda temos um
caminho a percorrer até atingir a exceléncia em servigos, propoésito que pode ser
considerado inatingivel se referindo muitas vezes ao servigo publico, todavia com o
empenho e dedicagdo em conjunto com a qualificagao € passivel de consecugéo.

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

No ambito da gestdo, temos um time que podemos contar para as demandas
apresentadas, com olhar a frente buscando todos os dias aprimorar o modo de fazer
gestdo, e para isso contamos com apoio de projetos de qualificagdo, sendo que muitos
desses projetos tém dado resultados ja observados.

Com a conclusdo de agdes iniciadas no ano de 2021 esperamos alcancgar 0s
objetivos tracados a médio e longo prazo a fim de atingirmos a tao esperada exceléncia.
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Sidney Sotero

Superintendente
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GPMA Secundaria

Brasilia, 14 de abril de 2022.
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ANEXO 1

STATUS DO PLANO DE ACAO

O plano de acgao foi estendido até junho de 2022 pela manutencgao dos indicadores
pactuados em 2021, por esse motivo ainda temos agdes em andamento. Segue status do

plano de acéo:

A ser
inicado -
~ Em
PLANO DE ACAO andam | 99
ento
Cancel
AGR 2021/2022 oreel |4
Atrasa
da 2
REGIAO LESTE corelitl 26
DATA
RESP |PARC DA
INDICADO | OBJE JUSTIFICA | ATIVIDAD [ONSA | EIRO | LOC |INICI STA [CONCL
R TIVO AGAO TIVA ES VEIS S AL | O | FIM [ TUS | USAO
Manutenga
o da coleta
dos dados
de
Acompanh indicadore
amento S.
Percentua dos Indicadore
| de partos indicadore s foram
normais s Protocolo organizado
por de Boas s junto RTA
ocorrénci Praticas. | Padronizag| comas | UGO/
a (nos Planificacd | &o dos unidades |UCO/s
hospitais o da Linha |procedimen| materno [ upervi 22/0
publicos) - Materno |tos de boas | infantil do | sora 3/20| jun.-
HRL Infantil praticas. HRL CO | UCO | HRL 22| 22
Acompanh
an;ento Padronizag | Divulgagao
indic:Zore ao dos dos RTA
s Protocolo procedimen | indicadore | UGO/ 22/0
de Boas tos de boas s UCQO; 3/20| jun.-
L praticas. | coletados [GPMA| UCO | HRL 22| 22
Praticas.
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Planificaca

o da Linha
Materno
Infantil
Acompanh
ar por via
de relatério
as
indicagdes
de
cesareas,
para que
Criar e sejam
implement | evitadas
ar partos por
Relatério via alta
de sem Em
Indicagéo | indicacdo | Organizar 22/0 anda
de Via de [absoluta ou| Grupo de | GACI 3/20| jun.-|ment
Parto relativa. Trabalho R UCO | HRL 22| 22| o
Uco/
Implantaga |Concluir as UCIN
ode um varias /
programa | etapas ja Enfer
consagrado | estipulada maria
nacionalme s de RTA s
nte para |treinament| DA | (médi
incentivo ose UNID | cos +
Implantara| ao parto demais ADE | enfer
Iniciativa normal. fases de DE [ meira Em
Hospital |Continuar o|implantagd |NEON| s)/ 22/0 anda
Amigo da projeto odo ATOL |ALCO 3/20| jun.-|ment
Crianca IHAC Programa.| OGIA| N [HRL 22| 22| o
Concluir as
Faz parte varias
do etapas ja
programa | estipulada
Iniciativa s de
Hospital | treinament
Amigo da os e RTA
Crianga e demais | UGO/
Implantar o| da mais fases de |UCO/s Em
Hospital | visibilidade |implantaga | upervi | GACI 22/0 anda
Amigo da | a atencdo odo sora | R/ 3/20| jun.-|ment
Mulher | da mulher. | Programa.| CO |GENF|HRL 22| 22| o
Ampliar o Quanto | Divulgar a | Gerén | Super
conhecime mais Casa de |ciada | visdo Casa
nto da usudrias | Parto nas | Casa e de Em
populacdo | conhecere midias de |equip Parto 01/0 , anda
. de | 5/20|Conti|ment
sobre os | m a casa locaise | Parto | eda ss 21l nua | o
servicos da| de parto, sociais de |CPSS
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Casa de mais (radio Sao ,
Parto. gestantes | comunitari | Sebas [ASCO
buscaréo o a, tido M
servico cartazes, SESD
com panfletos, F,
seguranga. | whatsapp, Radio
redes comu
sociais). nitaria
de
Séo
Sebas
tido e
Paran
03,
Admin
istrag
aode
SS,
ESF,
HRL.
Quanto
mais Realizar
usuarios | palestras
conhecere | on-line a | Gerén
Ampliaro | m acasa |respeito do| cia da
conhecime | de parto, [funcionam | Casa |Super
nto da mais ento da de [visao,
populagéo | gestantes | Casade | Parto |[CQSP|Casa
sobre os | buscardoo| Partoe de e de Em
servicos da| servigo preparaca | Sado |PCLH|Parto| 01/0 anda
Casa de com oparao |Sebas| da de | 1/20|Conti|ment
Parto. seguranca. parto. tido |CPSS| SS 21 nua| o
Divulgar a
Casa de
Quanto Parto no
mais HRL ASCO
usuarios | (cartazes M,Su
conhecere |informativo pervis
Ampliaro | macasa s na Gerén | do de
conhecime | de parto, |Entrada do| cia da| enfer
nto da mais Centro Casa | mage
populacdo | gestantes | Obstétrico| de | mdo [Casa
sobre os | buscaréo o e Parto | CO- | de A
servicos da| servico |[Classificag| e |HRL e|Parto| 01/0| 30/0| ser
Casa de com aode DIRA |GENF| de | 4/20| 4/20] inici
Parto. seguranga. | Risco) SE [-HRL| SS 22| 22| ada
Regh.zar A partir do Construir Gerén | Super
matriciame . cronogram | . . |Casa
conhecime cia da | visdo
nto da ade de
Atencao funr:i‘(’):;me matriciame C:za C‘Za Parto| 01/0| 30/0| Con
Primaria nto com de | 8/20| 9/20|cluid| 21/09/2
de Saude. | "M°© gap | Patol de tgs o1l 21) 022
protocolo de |Parto,
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da Casa de Sao | GAP,
Parto, os Sebas| e
servidores tido |GSAP
poderao s
encaminhar
as
gestantes
corretamen
te e com
seguranga
para serem
atendidas
no servico.
Realizar
A partir do | reunides
conhecime | online com
nto do todas as
funcioname| equipes
nto e das ESFs
protocolo de Sao
da Casa de | Sebastiao,
Parto, os Itapua e
servidores | Paranoa,
poderdo |esclarecen Super
encaminhar| do o papel | Gerén | visdo
as daCPSSe|ciada| da
gestantes |fortalecend| Casa | Casa
Realizar |corretamen|o o vinculo| de de
matriciame| te e com |da atengao| Parto |Parto,|Casa
nto da seguranga | primaria de [ GAP, | de
Atencdo |paraserem| coma Séo e [Parto| 01/0| 31/1| Con
Primaria | atendidas |secundaria|Sebas|GSAP| de | 4/20| 2/20|cluid| 21/10/2
de Saude. | no servigo. tidao s SS 21 21| a. 022
A partir do
conhecime
nto do
funcioname
nto e
protocolo
da Casa de
Parto, os
servidores Gerén
poderao ciae
encaminhar Super
as Promover visao
gestantes |a visita das CPSS
Realizar |corretamen| equipes |[Gerén ,
matriciame| te e com ESF a |ciada | super|Casa
nto da seguranga |CPSS para| Ateng | visdo | de A
Atencdo | para serem |conhecime| &o da |Parto| 01/0| 30/0| ser
Primaria | atendidas ntodo |Primar| ESF, | de | 3/20| 6/20] inici
de Saude. | no servigo. | servico. ia GAP. [ SS 22| 22| ada
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A partirdo | Realizar
conhecime | reunides
nto do presenciai
funcioname| scom
nto e todas as
protocolo equipes
da Casa de | das ESFs
Parto, os de Séo
servidores | Sebastido,
poderao |esclarecen Super
encaminhar| do o papel | Gerén | visao
as daCPSSe|ciada| da
gestantes |fortalecend| Casa | Casa
Realizar |corretamen|o ovinculo| de de
matriciame| te e com |da atengao| Parto |Parto,|Casa
nto da seguranga | primaria de | GAP, | de A
Atengdo |paraserem| coma Séao e |Parto| 21/0| 30/0| ser
Primaria | atendidas [secundaria|Sebas|GSAP| de | 2/20| 6/20] inici
de Saude. | no servigo. tido s SS 22| 22| ada
A partir do
conhecime
nto do
funcioname
nto e
protocolo
da Casa de
Parto, os
servidores
poderao
encaminhar Gerén
as cia da
gestantes Casa
Realizar |corretamen Gerén| de
matriciame | te e com cia da | Parto |Casa
nto da seguranga | Encontrar | Ateng | de de
Atencdo | para serem |apoiadores| &o Sao |Parto| 01/1| 31/1| Can
Primaria | atendidas | fixos nas |Primar|Sebas| de | 2/20| 2/20| cela
de Saude. | no servigo. ESF's ia tido | SS 21 21| da
A partir do | Criar video
conhecime |informativo
nto do mostrando
funcioname [o ambiente
nto e da Casa
protocolo | de Parto e R
da Casa de | explicando Ggren
ciae
Par’Fo, 0s s.eu cQsP
. servidores | funcionam
Realizar - Super| da
matriciame pode.rao ento de vido [CPSS|Casa
encaminhar| forma
nto da . da , de Em
Atengao as sucinta |~ sa |ASCo|Parto| 01/1| 31/0|anda
Primaria | 9°Stantes | para oy e | 0/20| 3/20|ment
de Saude. corretamen | passar via Parto | Leste | SS 21 22| o
te e com | whatsapp
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segurancga | para as
para serem | equipes.
atendidas
no servigo.
A partir do
conhecime
nto do
funcioname
nto e
protocolo
da Casa de| Realizar Super
Parto, os reuniao viséo
servidores |online com da
poderao todos os CPSS
encaminhar| enfermeiro | Gerén ,
as s que cia da [CQSP
Realizar | gestantes fazem Casa | da
matriciame | corretamen | escalana | de |CPSS
nto da te e com CR do Parto , Casa
Equipe da | seguranca HRL, de |DIRA| de
Classificag | para serem | esclarecen| Sao | SE e |Parto| 01/1| 31/1{ Can
ao de risco| atendidas | do o papel | Sebas [GENF| de | 0/20| 0/20( cela
do HRL. | no servigo. | da CPSS. | tido |-HRL| SS 21 21| da
Revisar
protocolo
clinico e
flexibiliza-I
ode
acordo
com
evidéncias
cientificas,
Aumentar o [aumentand
numero de oa
gestantes | possibilida
de baixo de de Super
risco atendiment| Gerén | visao,
contemplad ode cia da |CQSP
as com gestantes, | Casa e
Atualizar | assisténcia sem de | Enfer
protocolo em aumentar | Parto | meiro | Casa
clinico ambiente 0 risco de sda | de Em
através de | de baixa para a Sao | Casa |Parto| 01/0 anda
evidéncias | complexida |assisténcia| Sebas| de de | 1/20|Conti|ment
cientificas. de. tido | Parto| SS 21| nua| o
Atualizar ALfmentaro Disponibili
protocolo TGO G2 zar GEO [Casa
clinico gestan.tes Pr,Ot.OCOb N, de Em
através de de.balxo AlED ¢ Gerén|Parto| 01/0( 30/0|anda
evidencias | 150 |CPSSpPad| oopn | iadal de | 1/20| 6/20|ment
cientificas. | COMeMPlad | consulta | g opgg| g5 | 21| 22| o
as com publica,
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assisténcia | aprovar e
em publicar.
ambiente
de baixa
complexida
de.
Aumentar o
numero de
gestantes
de baixo Gerén
risco Sensibiliza cia da
contemplad | r a equipe CPSS
as com quanto as e RT
Atualizar | assisténcia | mudangas | Super| da
protocolo em e capacitar| visao | Enfer |Casa
clinico ambiente | quanto as e mage | de Em
através de | de baixa | atualizacd |CQSP| m [Parto| 01/0 anda
evidéncias | complexida es do da |Obsté| de | 1/20|Conti|ment
cientificas. de. protocolo. [ CPSS | trica | SS 21l nua| o
Aumentar o
conhecime [ Acompanh
nto da aro
populagao | processo
de Sao de
Sebastido |sinalizacédo
sobre a da Casa
localizagdo | de Parto
da CPSS, de Sao
reduzindo a| Sebastido,
Instalar a | demanda | que esta
sinalizagcao de em
da Casa | pacientes |tramitacao
de Parto que no SEI.
de Sao buscam (ver sei, Casa
Sebastido |diretamente| reunido de Em
no local e | o hospital | com adm, Casa |Parto| 01/0| 30/0|anda
vias da Regido | detran, | SRSL| de de | 1/20| 6/20| ment
publicas. Leste. etc). E Parto | SS 21 22| o
Aumentar o
conhecime
nto da
populagao
Instalar a de Sdo
. . . | Sebastido
sinalizagao sobre 3
da Casa localizagao Sinalizar a
de Parto Casa de
~ da CPSS,
de Sao . Parto nas Casa
Sebastido reduzindo a vias Admin| de Em
no local e demanda publicas istrag |Parto| 01/0| 30/0|anda
vias fje de Sdo0 |[DETR| é&o, de | 4/20| 6/20|ment
publicas. pa‘;‘iztes Sebastido.| AN |cPsSsS| ss | 21| 22| o

37



buscam
diretamente

o hospital
da Regiao
Leste.
O modelo
de
assisténcia
ao parto Manter
vem capacitacd
mudando ese
nos ultimos | aperfeicoa
anos para | mentos
que seja | periédicos
possivel |da equipe,
atender aos| de acordo
partos com [ com novos
qualidade e | protocolos,
seguranga, novas
Qualificar | reduzindo | evidéncias
periodicam | intervengde | cientificas
ente a se ede
equipe da |cesareanas| acordo
Casade | desnecess | com as
Parto na arias, e |dificuldade
aplicagao | aumentand S
de boas oa identificad
praticas de | satisfacéo as pela CQSP|Casa
atengao ao| da mulher propria e de Em
parto e com equipe e Gerén|Parto| 01/0 anda
nasciment | experiéncia| chefia Super |ciada| de | 1/20|Conti{ment
0. do parto. | imediata. | visdo [CPSS| SS 21 nuo | o
O modelo
de
assisténcia
ao parto
vem
mudando | b iicizar
nos ultimos os
Qualificar anos pe!ra indicadore
periodicam que S,eja s de
possivel ,
ente a qualidade
. atender aos
equipe da e
partos com
Casa de ) seguranca
Parto na qualidade e da
aplicagao segurgnga, assisténcia Super
reduzindo o
de boas |. ~ para a visao,
praticas de intervengoe equipe da CQSP|Casa
atengao ao s.e Casa de e de Em
parto e cesarianas Parto em | Gerén |PCLH |Parto| 01/0 anda
nasciment de’slnecess reunides e | ciada| da de | 1/20|Conti|ment
o. anas, € | murais |CcPss|cpss| ss | 21| nuwo | o
aumentand
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oa

satisfacéo
da mulher
com
experiéncia
do parto.
O trabalho
em rede
dentro da
Regido
Leste é de
suma
importancia
para
aumentar a
qualidade | Participar
da das
assisténcia | reunides
a mulher e | mensais
ao da Rede
recém-nasc| Cegonha
ido Leste e
atendidos demais Super
na regiao, | reunides visao
proporciona| para as da
ra quais CPSS
participacad | sejamos ,
o da CPSS | convocado Grupo
na rede de S, Cond
atengao da | colocando utor
regiao, em pratica da
assim as Rede
como o | deliberacd Cego
conhecime | esdas nha
nto de mesmas e Leste,
todos os dando Grupo
Fortalecer | niveis de retorno condu
a atuacdo |atencdo em| quanto a tor
do grupo | relagéo ao nossa centra|Casa
condutor trabalho atuacao Ida | de Em
da Rede |desenvolvid| dentro da | Gerén | Rede [Parto| 01/0 anda
Cegonha 0 neste Rede ciada| Cego| de | 1/20|Conti|ment
Regional. servico. | Cegonha. |CPSS| nha | SS 21| nuo | o
Porcentag Informar
em de para
usuarios equipe da
classifica classificag | GEME
dos como Boletim ao RG/
verdes e atualizado | ldentificar | diariament | Classif A
azuis nas das UBS com | elistade |icagao 22/0| 22/0| ser
emergénci equipes da| médicos |equipesda| de |[DIRA 3/20| 6/20] inici
as fixas ubs escalados UBS risco | PS 22| 22| ada
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Listar e Para
enviar as orientar Clas
UBSs e estes GEME | GEM |sifica
sua area | usuarios a | Pesquisar | RG/ | ERG/| ¢éo
de procurarem | a UBS de [Classif|Classi| de A
abrangénci| a sua UBS | referéncia |icagao | ficaga | risco | 22/0| 22/0| ser
a por de destes de ode - 3/20| 6/20] inici
endereco | referéncia | usuarios | risco | risco | HRL 22| 22| ada
Clas
sifica
cao
Planejame de
nto com as risco
equipes da -
Matriciame | Fortalecer |ortopedia e RTA | HRL
nto da atendiment | coluna, Ortop| e
ortopedia e o dos envio do edia/ | UBS A
coluna pacientes |cronogram [GEME| RTA | de | 22/0| 22/0| ser
com a verdes na apara |RG/DI|Colun|refer| 3/20| 6/20| inici
primaria primaria primaria. |RAPS| a |éncia| 22| 22| ada
Quanto
mais rapida
a
reperfusao
miocardica,
melhor a
funcéo
cardiaca
apoés o
Proporcao Reduzir o |procedimen
de 6bitos tempo to, assim Criar RTA
nas entre a como protocolo UME /
internagoe chegada [menores as| de acesso GENF

s por do usuario | chances de | rapido / GIR,

Infarto ao servigo | reinfarto - para o Super A
Agudo do eo Tempo paciente visédo 22/0| 22/0| ser
Miocardio atendiment | porta-agulh | com dor |GEME| da 3/20| 6/20] inici

(IAM) o médico. | a (TPA) toracia. RG |ACCR|UME| 22| 22| ada

Quanto
mais rapida
a
re.perfus.ao Capacitar
. miocardica, .
Reduzir o equipe do
tempo ";e'h‘ir 2 | NUREM e RTA
entre a ungj,ao Classificag UME /
cardiaca | .
chegada ) ao para o GENF
do usuario aposf © reconheci / GIR,
ao servigo procedlmen mento do Super | NUR A
eo to, assim paciente visdo [EM e| 22/0| 22/0( ser
atendiment|  °"° | com sinais [GEME| da |ACC| 3/20| 6/20| inici
o médico. | o8 88| 4o 1AM, | RG |ACCR| R | 22| 22| ada
chances de
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infarto -

Tempo
porta-agulh
a (TPA)
O sucesso
da
reperfusao
=e
tempo-dep
endente, RTA
portanto o UME /
Normatizar| periodo GENF
a entre o Adequar /
realizacdo | inicio dos | dentro da ACCR
do ECG | sintomas e | Classificag /
antes do |aterapiade| &ode Super
atendiment | reperfusdo | Risco a visdo
o médico | deve ser o | indicagao de
nos casos menor de Enfer
de dor possivel, | realizagcao mage
toracica inclusive do ECG m da A
em com o antes do Emer 22/0| 22/0| ser
pacientes tempo [atendiment| GEME| génci | ACC | 3/20| 6/20] inici
derisco. | porta-ECG | o médico. | RG a R 22| 22| ada
O sucesso
da
reperfusao
=e
tempo-dep
endente, RTA
portanto o UME /
Normatizar| periodo GENF
a entre o /
realizagdo | inicio dos | Capacitar ACCR
do ECG | sintomas e | equipe da /
antes do |a terapia de| Classificag Super
atendiment | reperfusao ao de visdo
o0 médico | deve ser o |Risco para de
Nnos casos menor o Enfer
de dor possivel, | reconheci mage
toracica inclusive | mento do m da A
em com o paciente Emer 22/0| 22/0| ser
pacientes tempo com sinais | GEME | génci | ACC | 3/20| 6/20| inici
derisco. | porta-ECG | de lAM RG a R 22| 22| ada
Fazer o SAMU ja
.cont.ato . tt.am - | Atualizar a
imediato | priorizagédo .
direto com para eq’m.p ©
. médica Em
hospital de| transporte | o\ o 22/0| 22/0|anda
rzfn‘:rsgsc(')a C:n‘: 'SAU'\;'ra fluxos da |GEME| RTA 3/20| 6/20|ment
de IAM de ST RUE. RG | UME |UME| 22| 22| o
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com supra | buscando
de ST. manter
TPB <90
min
Paciente
com sinais
neurolégico
s agudos
devem ter
atendiment
o rapido
para definir
diagndstico
de AVC
isquémico.
A
realizacao Criar
Proporgao Reduzir o de protocolo
de obitos tempo trombdlise | de acesso
nas entre a |pela equipe| rapido
internagoe chegada de para o
s por do usuario | neurologia | paciente RTA
Acidente ao servigo | diminui a com da A
Vascular eo morbimortal | sintomas UME / 22/0| 22/0| ser
Encefalico atendiment| idade do | neurolégic | GEME| GIR / 3/20| 6/20] inici
(AVE) o0 médico. | paciente. |os agudos.| RG |GENF|UME 22| 22| ada
Paciente
com sinais
neurolégico
s agudos
devem ter
atendiment
o rapido
para definir
diagnéstico
de AVC
isquémico.
A
realizagdo | Capacitar
Reduzir o de equipe do
tempo trombodlise | NUREM e
entre a |pela equipe [Acolhiment
chegada de O para o
do usuario | neurologia | reconheci RTA
ao servigo | diminuia | mento do da [NUR Em
eo morbimortal| paciente UME /| EM /| 22/0| 22/0|anda
atendiment| idade do |com sinais | GEME| GIR/ |[ACC| 3/20| 6/20( ment
o0 médico. | paciente. de AVE. RG |GENF| R 22| 22| o
. . A
N(.)rrrl1at|z~ar Capaqtar 22/0| 22/0! ser
priorizagao equipe | oy | RTA 3/20| 6/20) inici
.da ) multldlsmpl RG da UME 2| 22| ada
realizacao inar para a UME /
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de TC de linha de GIR/
cranio de cuidado do GENF
urgéncia AVE.
para o
paciente
suspeito
de AVE
Definir
como
funcao da
equipe
médica
fazer o A
contato realizacao
direto com de
o hospital | trombdlise
de base e | em até 120 | Atualizar a
SAMU em | min diminui [ equipe RTA
casode |oindicede| médica da A
AVE com | sequelas e sobre UME / 22/0| 22/0| ser
janela de [mortalidade| fluxos da |GEME| GIR/ 3/20| 6/20] inici
trombdlise. RUE. RG [GENF|UME 22| 22| ada
Taxa Sala
Global de reservada | Evitar que
Suspensa para outros
o de Cirurgia de | procedimen Cent A
Cirurgias Urgéncia e |tos ocupe a ro | 22/0| 22/0| ser
Eletivas - Emergénci| salada Ampliar | GACI Cirar| 3/20| 6/20] inici
HRL a eletiva RH R DA | gico 22| 22| ada
Nutri
Mapa de ~u r
, . cao/
Cirurgia Cent
On Line o
(Trakcare) .
cirar
com .
acesso as gico /
ME
Unidades c /
que atuam Enfer
no .
mari
processo as
(Nutrlgaq, (méd
Enfermaria icos
s, NIA, +
OPME, .
CME, CC, E\(ltar enfgr
conflitos ou meir
Banco de a
o auséncia as)/
de Agén
com as . :
i agendamen| Atualizar cia Em
esp?m icag tos por sistema Tran| 22/0| 22/0|anda
9 ldata,salae| (Tl)e |GACI sfusi | 3/20| 6/20|ment
pertinentes .
turno usuarios R TI onal 22 22| o
. Kanban
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no centro

cirargico
Estabelece
r um grupo NQSP
Sinalizar de trabalho /
por cor 0 |Principio de para NCIH
paciente cirurgia |construgédo / GAC A
que vai segura / e GENF| IR/ | 22/0| 22/0| ser
para a Seguranga | implement | GACI |/GACI| GEN| 3/20| 6/20] inici
cirurgia |[do paciente acéo R R F 22| 22| ada
Melhorar
eficiéncia
do servigo MEDI
de terapia COE
intensiva e ENFE
Manter 0 giro dos RMEI
visita leitos, RO
multidiscipl | favorecend | Participar ROTI
inar diaria 0 0s da NEIR
— Projeto | pacientes | SIV-com OE
saude em que equipe do DEM
nossas realmente | Hospital AIS
Tempo de maos - | necessitam Albert SEVI
permanén reducao de de Einstein no| /NQS | DOR
ciaem infecgdo e | assisténcia | projeto |[P/NCI| ES Em
leitos de tempo de | criticaem | saitde em | H/GA | DA 22/0| 22/0|anda
UTI Geral - permanénc| periodo nossas |CL/UT| UNID 3/20| 6/20|ment
HRL ia ideal maos I ADE | UTI 22| 22| o
Avisar a
NGINT
imediatam
ente a alta
do
paciente
da UTI
para
transferénc
ia para
Hospital de
Resgate do| origem
Pcte de alta elou
da UTI [transferénc
favorece ia para
maior giro |Enfermaria
Maior rigor | ao leito e do HRL
na retirada maior enquanto
de agilidade | aguarda
pacientes para resgate Em
em recebiment pelo 22/0| 22/0|anda
condicdo | o de novos |Hospital de|CHEFI| CHFI 3/20| 6/20| ment
de alta pacientes | Origem. | AUTI|[A UTI| UTI 22| 22| o
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Avisar a

Resgate do| NGINT
Pcte de alta| imediatam
da UTI ente a alta
favorece do
maior giro | paciente
Maior rigor | ao leito e da UTI
na retirada maior para
de agilidade |transferénc
pacientes para ia para A
em recebiment | leito de 22/0| 22/0| ser
condicdo | o de novos | enfermaria [CHEFI| CHFI 3/20| 6/20] inici
de alta pacientes |adequado.| AUTI|A UTI| UTI 22| 22| ada
Diminuir o Visita EQUI
risco de diaria PE
infeccao | multidiscipl MULT Em
hospitalar, | inar com IDISC 22/0| 22/0|anda
Desinvasa | diminuir | discussdo | GACL | IPLIN 3/20| 6/20|ment
o precoce | iatrogenia | docaso | /UTI | AR | UTI 22| 22| o
Diminuir o EQUI
risco de Seguir PE
infeccdo | protocolos MULT Em
hospitalar, de IDISC 22/0| 22/0|anda
Desinvasa | diminuir | desinvasa | GACL | IPLIN 3/20| 6/20|ment
0 precoce | iatrogenia 0. /UTI | AR | UTI 22| 22| o
Aumentar
funcioname
nto do
NGINT
para
24h/dia,
possibilidad
e deum
médico no | SEIl com
nucleo(forg | atualizaca
a tarefa odo GIR/
para demonstrat NGIN
incluséao ivo de T
Média de dos déficit e GENF Em
Permanén pacientes | necessida HRL [GIR /| 22/0| 22/0|anda
cia Geral - Solicitar no SIS de de SRSL | NGI | 3/20| 6/20 | ment
HRL RH leitos) horas GIR E NT 22| 22| o
Priorizacao Orientar as GACI | Equi
das Avaliar equipes e R pes
saidas/alta GACL | médi
s do dia- | Precoceme RTA?’ GEM | cas
Grupo nte as .aIFas comunicar ERG | de
whatsapp; do'd'la, aos GENF|PS e Em
projeto d"f:‘ﬁ'dp;; ::é‘;rse: dz GIR/ | inter | 22/0| 22/0|anda
Lean no NGIN [naca| 3/20| 6/20(ment
HRL edas | dee || 1T | o | 22| 22| o
visitas importanci
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multidiscipli ade
nares participar
do Huddle
Pela
s
Orientar as equi
equipes pes
sobre a GACI | de
comunicag R |enfer
ao pelo GACL | mag
grupo de GEM | em
whatsapp ERG | de
Priorizagao| Sinalizar e GENF|PS e Em
das precoceme | participaca GIR /| inter | 22/0| 22/0|anda
saidas/alta | nte as altas odo NGIN | naga| 3/20| 6/20|ment
sdodia | ao NGINT huddle GIR T o] 22| 22| o
NRAD
/DIRA
PS/E
QUIP
E
MULT
Idiscip
linar,
Manter super
visitas nas viséo
Média de Visita tergas pela de
permanén multidiscipl | Identificar e| manha enfer
ciaem inar com | resolver as com mage
leitos de resolugao | pendéncias | participaca m da | Clini Em
clinica de para odo unida| ca | 22/0| 22/0|anda
médica - pendéncia |desospitaliz| gerente e de e [Médi| 3/20| 6/20(ment
HRL s para alta acgao chefias [GACL| RTA | ca 22| 22| o
Identificar Fazer
pacientes busca
elegiveis | ativa nas Clini Em
Realizar para visitas ca | 22/0| 22/0|anda
busca ativa| internagdo | multidiscipl Médi| 3/20| 6/20 | ment
pelo NRAD| domiciliar inares . | GACL [NRAD| ca 22| 22| o
Escrever
protocolos
clinicos.
Instituir Divulgar
protocolos | Padronizar | comissao
clinicos ( o} de
principalm | tratamento | cuidados Clini A
ente de | e identificar |paliativos e ca | 22/0| 22/0| ser
cuidados | possiveis pele ( Resid | Médi| 3/20| 6/20] inici
paliativos ) | gargalos. | feridas) | GACL|entes| ca 22| 22| ada
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Visita

diaria
multidiscipl
inar com
discussao
Taxa de do caso as
ocupagao Diminuir o tecas EQUI
Hospitalar risco de | feiras com PE
em Leitos infeccdo | participaga MULT Em
de Clinica hospitalar, |o gerente ( IDISC 22/0| 22/0|anda
Médica - Desinvasa | diminuir |a principio)| GACL | IPLIN 3/20| 6/20|ment
HRL o precoce | iatrogenia | e chefias | /UTI | AR | UTI 22| 22| o
Programar
admissbdes Pactuar
com fluxos com
be, setores a
estabelecid chegada
ose Programar do
divulgados | admisséo (| paciente
paras as de no setor ( Clini A
equipes | preferéncia| melhor | GACL ca | 22/0| 22/0| ser
assistencia | no periodo | comunicag | /CLIM | NGIN | Médi| 3/20( 6/20]| inici
is diurno) ao) ED T ca 22| 22| ada
Visita
diaria
multidiscipl
inar com
discussao
do caso as
Taxa de Diminuir o tercas EQUI
ocupagao risco de | feiras com PE
Hospitalar infeccao | participaga MULT Em
em Leitos hospitalar, |o gerente ( IDISC 22/0| 22/0|anda
Gerais - Desinvasa | diminuir |a principio)| GACL | IPLIN 3/20| 6/20|{ment
HRL o precoce | iatrogenia | e chefias | /UTI | AR | UTI 22| 22| o
Programar
admissdes Pactuar
com fluxos com
be, setores a
estabelecid chegada
os e Programar do
divulgados | admisséo (| paciente
paras as de no setor ( Clini A
equipes | preferéncia| melhor | GACL ca | 22/0| 22/0| ser
assistencia | no periodo | comunicag | /CLIM | NGIN | Médi| 3/20( 6/20]| inici
is diurno) ao) ED T ca 22| 22| ada
Diminuir o
Percentua . Informar
numero de Sala A
| de Melhorar |classificado | 943N 80 de |Clas| 22/0| 22/0]| ser
atendimen pactuagdo | s verdes e | UM 98| GEME | situag| sifica| 3/20| 6/20| inici
tos com APS | azul no PS classificad RG ao | ¢ao 22| 22| ada
abertos os verdes
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(GAE) e azuis
classifica estratifican
dos por do por
periodo UBS
(manha,
tarde e
noite)
Tempo de
retengao
de maca
por
unidade Reforgar o Amplo | Acompanh
de fluxo de | conhecime | ar o fluxo Pront Em
urgénciale entrada de nto da da entrada o | 22/0| 22/0|anda
mergéncia ambulanci [retengdo de| do pronto |GEME| GPM |Soco| 3/20| 6/20|ment
fixa a no HRL maca SOCOorro. RG A rro 22 22| o
Falta de Manter
comunicag carga
ao com a |horaria fixa Super
Manter RH | chefia de | de técnico visdo | PRO
de equipe de de |NTO Em
enfermage | sobrea |enfermage enfer | SOC | 22/0| 22/0|anda
m no liberagao m no mage | ORR| 3/20| 6/20|ment
trauma da maca trauma |[GENF| m (0] 22| 22| o
Necessidad
ede
ampliar o
conhecime
nto acerca
da tematica
da
violéncia, Ampliar
Criar canal | no sentido | contato
de contato |de viabilizar| com as
comas |intervencbe| chefias e
geréncias |s e garantir| equipes |Marcia| GSAP
da Atengao| o acesso e | por meio | (Chef ,
Taxa de Primaria a | atendiment de e)/ | DIRA
Prevalénci fim de 0 as reunides | Julian| SE e
ade aproximar | pessoas | presenciai a UBSs Em
Notificaca as equipes em s e contato|Melina | Regia 01/0 anda
o de do tema da| situagéo de via (Psicél| o 5/20|Conti|ment
Violéncia violéncia. | violéncia. | whatsapp. | oga) | Leste | APS 21| nuo | o
Realizar |Importancia| Ofertar I\(ASI:Z?
matriciame da matriciame &)/
ntos com |[aproximaca| ntoas .
. ) Julian
R I e S T e
NASF's e | abordando | Piméria Mellmta Regia 01/0 . anda
) . (Psicol| o 5/20|Conti|ment
da Saude |o agravo da| visando
" C A . oga) | Leste | APS 21 nuo | o
da Familia | violéncia a alinhar
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no manejo fim de conceitos
da inseriro | e diretrizes
situagao tema no que
da cotidiano e | pautam a
violénciaa | fluxodo |atencdo as
fim de que | trabalho. pessoas
essa seja em
tratada no situagao
territorio. de
violéncia e
além de
atualizar
os fluxos e
0s
encaminha
mentos
das
situagdes
de
violéncia
identificad
as no
territério.
Realizar
orientacao GPM
quanto ao A/
Uso do uso dos RTA's
Taxa de Trackcare | Falta do CID's do A
mortalida com CID's uso de principal Trau 22/0| 22/0| ser
de por de CID's de de GEME| mae 3/20| 6/20] inici
acidentes acidente | acidentes | acidente RG | Geral 22| 22| ada
Comisséao
de 6bito
faz revisao
do
Fazer prontuario
revisao e ajusta
prontuario CID's de
no caso de| Adequar acordo
traumas | CID'S com coma Comis Em
pela descrigao | descrigdo séo 22/0| 22/0|anda
comisséo de do de 3/20| 6/20|{ment
de o6bito evolugdo | prontuario. | NUEP | Obito 22| 22| o
Adequacéo
do uso de Listar e
Listar CID's fixar nas
CID's relacionado | computado GPM A
principais sa res dos A/ 22/0| 22/0| ser
de procedimen | consultério | GEME | NCAI 3/20| 6/20] inici
notificagao tos S RG S 22| 22| ada
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Participar

Percentua Encontrar | das visitas
I de pacientes | multidiscipl
admissao elegiveis inares e Em
no SAD Busca para realizar 22/0| 22/0|anda
no ativano | internagao busca 3/20| 6/20|ment
periodo HRL domiciliar ativa NRAD | HRL | HRL 22| 22| o
Orientacao Formular
do panfletos
funcionam | Orientar de
ento do equipe orientacao
fluxo de | quanto ao | e realizar Em
admissao fluxoe [treinament 22/0| 22/0|anda
do NRAD e| rotina do 0 para 3/20| 6/20|ment
formularios NRAD equipes [NRAD| HRL | HRL 22| 22| o
Visitar
Realizar paciente
acolhiment | Tranquilizar | beira leito
odo 0 paciente por
paciente e familia | profissiona A
na quanto a |ldo NRAD 22/0| 22/0| ser
internagdo | internacdo | quando 3/20| 6/20] inici
hospitalar | domiciliar | solicitado | NRAD| HRL [ HRL 22| 22| ada
Realizar
treinament
o para o
Percentua NRAD dos
| mensal critérios Realizar
de para treinament A
desfecho encaminha| Esclarecer | o sobre 22/0| 22/0| ser
de "alta" mento para| os critérios | critérios de NRA| 3/20| 6/20] inici
do SAD primaria de alta alta NRAD |[GSAS| D 22| 22| ada
Realizar
pactuacgao
coma
primaria | Melhorar o | Realizar A
quanto ao vinculo | pactuagéo 22/0| 22/0| ser
fluxo de com a com DIRA [DIRA| 3/20| 6/20( inici
alta primaria primaria. [NRAD| PS | PS 22| 22| ada
Conscienti
zare
Percentua orien~tar as
| de maes
nascidos Diminuir o _sobrea o), ucl
. , importanci
vivos que absenteis | alcancgar CO/C |UCIN/| N/C
realizaram mo as maior e asa | CO/C|[O/Ca Em
a triagem avaliagcdes | numero de retornar de asa | sa | 22/0| 22/0|anda
auditiva apos a alta bebés co’m %5 | Parto/| de de | 3/20| 6/20|ment
neonatal. hospitalar | testados rgcem-nas GENF | Parto |Parto| 22| 22 o
cidos para
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a triagem

auditiva
Diminuir o Agendar UCl
absenteis | alcancgar exames | UCIN/|UCIN/| N/C
mo as maior para apos | CO/C | CO/C |O/Ca Em
avaliagées | numerode | 15a 30 asa | asa | sa | 22/0| 22/0|anda
apos a alta bebés dias de de de de | 3/20| 6/20|ment
hospitalar | testados nascidos | Parto | Parto [Parto| 22| 22| o
uUcCl
Diminuir o Construir | UCIN/|UCIN/| N/C
absenteis | alcancar agenda [ CO/C [ CO/C |O/Ca
mo as maior para asa asa | sa Em
avaliagbes | numero de | marcagédo | de de de | 22/0| 22/0|anda
apos a alta bebés de Parto/ | Parto/ | Parto| 3/20| 6/20|ment
hospitalar | testados retornos | NSF [ NSF [/NSF| 22| 22 o
Realizar
manutenga Evitar UCl
0 suspensado | Manter N/CA
preventiva | de exames | manutenca SA Em
do por falta de | o regular DE | 22/0| 22/0|anda
equipamen | equipament por PAR | 3/20| 6/20| ment
to o} PDAPAS | GEOF TO 22| 22| o
Realizar Verificar
manutencga Evitar contrato de UCl
0 suspensao |manutenca N/CA
preventiva | de exames odo SA A
do por falta de |equipamen DE | 22/0| 22/0| ser
equipamen |equipament| to pela PAR | 3/20| 6/20] inici
to o} SES SES TO 22| 22| ada
Alcancar
Acobes e uma
servigos fidedignida
registrado de dos
s pelos registros e
Centro de Registrar |procedimen SUPE
Atencgao mensalme tos RVIS
Psicossoc nte o executados ORA
ial - CAPS numero de | em relagdo DE
no procedime | a prestacao SERVI
Registro ntos de contas |Executara| COS
das Agoes executado | estatistica. | contabilida| EM
Ambulator spela |Aperfeicoar| dedos |ATEN
iais de unidade os dados | procedime | CAO |GERE
Saude - Caps Il - | de forma a ntos PSIC | NTE
RAAS Paranoa | trabalharm | através de | OSSO |CAPS
(Atencao nos 0s com bases: |CIAL-| II-
Psicossoc instrument uma DATASUS; | CAPS | PARA Em
ial). CAPS os de planilha RAAS; - | NOA/ 01/0| 31/1|anda
Il informacgéao | custo/servic| BPA/SIA | PARA | NCAI | CAP | 1/20| 2/20|ment
PARANOA 0. SUS; NOA S Sl 22| 22| o
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Alcancgar

uma
fidedignida
de dos Construir
registrose | juntoa
Registrar |procedimen | equipe um | SUPE
mensalme tos processo | RVIS
nte o executados | continuo | ORA
numero de | em relagao de DE
procedime | a prestagao | melhoria e | SERVI
ntos de contas |otimizagdo| COS
executado | estatistica. no EM
s pela | Aperfeicoar [fornecimen| ATEN
unidade | os dados tos e CAO |GERE
Caps Il - | de forma a | qualidade | PSIC | NTE
Paranoa | trabalharm | dos dados | OSSO |CAPS
nos 0s com que CIAL-| 1l -
instrument uma servem de | CAPS | PARA Em
os de planilha |alimentoa| Il- [NOA/ 01/0| 31/1|anda
informacao | custo/servig base PARA | NCAI | CAP | 1/20| 2/20 | ment
0. RAAS; |NOA| S |[sSlI| 22| 22| o
Alinhar
coma
equipe
processos
de trabalho
que
compense
Alcancar me
uma minimizem
fidedignida as
de dos limitagdes
registros e | tecnoldgic
Registrar |procedimen as do SUPE
mensalme tos setor, de | RVIS
nte o executados| formaa | ORA
nuamero de | em relagéo | alcancarm | DE
procedime |a prestacdo| os sempre | SERVI
ntos de contas | o maximo | COS
executado | estatistica. de EM
s pela |Aperfeigoar |informagde | ATEN
unidade | os dados |s possiveis| CAO |GERE
Caps Il - | de forma a | do que foi | PSIC | NTE
Paranoa | trabalharm | produzido | OSSO |CAPS
nos 0s com ou CIAL-| I -
instrument uma executado | CAPS | PARA Em
os de planilha em - | NOA/ 01/0| 31/1|anda
informacao | custo/servig|assisténcia| PARA | NCAI | CAP | 1/20| 2/20({ment
0. doservico.| NOA| S | Sl 22| 22| o
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Acoes e

servigos
registrado
s pelos
Centro de Devido o
Atencao RAAS nao |Realizar os
Psicossoc conversar | langament
ial - CAPS com o 0os em
no Trakcare,os [ duas telas,
Registro langamento | agilizaria o
das Agoes s ainda processo,
Ambulator serao feitos | pois sera
iais de Adquirir | e aquisi¢ao | utilizado
Saude - outro de novo |planilha de
RAAS monitor monitor | pacientes,
(Atencao para facilitaria | Trakcare e | Geren
Psicossoc langament esses RAAS ao |te/Sup 01/0| 31/1| Con
ial). CAPS odo lancamento| mesmo |ervisor| DIRA 4/20( 2/20|cluid| 31/07/2
Il ITAPOA RAAS. S. tempo. a SE 21| 21| a. 021
Coma
Implantaca
o recente
de nova | Conceder
ferramenta | a equipe
de trabalho | treinament
Capacitar (Track O para
a equipe Care) e | melhorar a
para migracado | forma de
aperfeigoar| de dados ¢é | langament
0s possivel ode
langament | que ajam | procedime
0s no falhas de ntos de
Track Care [lancamento| forma Geren
fimde ndo| snesta [fidedignae|te/Sup 01/0| 31/1| Con
perder fase de [sistematizalervisor| CTIN 4/20( 2/20(cluid| 01/06/2
dados. adaptacao. da. a F 21 21| a. 021
Articular
com os
familiares
e
Organizar | Sanar as |disponibilid| EQUI | FAMI
visitas demandas | ade de PE [ LIAR
domiciliare | por procura | profissiona| CAPS | ES/ Em
s dos is, veiculos| AD |[TRAN 01/0| 01/1|anda
semanalm | familiares e e ITAPO|SPOR 1/20| 2/20| ment
ente judiciais |condutores| A TE 22| 22| o
. EQUI
Promover | Realizagde Ar(t:lgrt;lar PE
a S sociais CAPS Em
contratuali | em escolas, | A 01/0| 01/1|anda
dade no beneficio CREAS, ITAPO 1/20| 2/20| ment
territério | do paciente CERAS’ A |REDE 22| 22| o
agéncia do
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trabalhado
rl

curriculum
vitae,
agendame
nto para 22
via de
documento
S.
Controle de | Disponibili
Implantar | nUmero de | zarum
livro na usuarios | profissiona| EQUI | EQUI
recepgao que | para PE PE
para passam | lancament | CAPS [ CAPS Em
controle pela onolivro | AD AD 01/0| 01/1|anda
diario dos | unidade |[de controle[ITAPO| ITAP 1/20| 2/20| ment
usuarios |diariamente| diario. A OA 22| 22| o
Padronizar
0s
procedime
ntos de
acordo
Capacitar com o tipo
0s Parametros de
servidores | reais do |atendiment
para quantitativo 0s
langament de realizado, | GERE
o corretos | atendiment | conforme | NTE/
dos 0s orientacao | SUPE 01/0| 01/0| Con
procedime | realizados da RVIS | DISS 1/20( 1/20|cluid| 19/01/2
ntos na unidade | DISSAM. | OR AM 22 22| a. 022
Desenvolv
Acoes de e.rl .
matriciam matriciais .
em saude GERE
ento
sistematic mental NCIA
realizadas CAPS
_o pela Cumprir Il -
real;zoardas unidade como Executar a PARA
Caps Il - unidade | contabilida NOA/
Centro de Paranoa Caps, o de dos NCAI | DIRA
Atencao junto as papel de [procedime| S/ PS
Psicossoc equipes e | protagonist ntos SUPE | LEST
ial com unidades ano através de |[RVISA| E/
equipes de atengao | cuidado em| bases: O |SERV
de primaria a saude BPA-C/SIA| CAPS | IDOR Em
Atencao saude da | mental de |SUS; COD.| II- ES 01/0| 31/1|anda
Basica - regiao seu 03.01.08.0 | PARA [CAPS | CAP | 1/20| 2/20| ment
CAPS Il leste. territorio. 30-5; NOA Il Sl 22 22| o
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Sustentar
Desenvolv escala de
er profissiona
matriciais is n&o
em salde médicos, GERE
mental com NCIA
realizadas reserva de CAPS
pela Cumprir | horario em Il -
unidade como agenda PARA
Caps Il - unidade semanal NOA/
Paranoa Caps, 0 para a DIRA
junto as papel de | referéncia PS
equipes e | protagonist | matricial LEST
unidades ano ao menos |GERE| E/
de atencao | cuidado em | as equipes | NCIA | SERV
primaria a saude ESF da |CAPS|IDOR Em
saude da | mental de zona - ES 01/0| 31/1|anda
regiao seu urbana do | PARA |CAPS| CAP | 1/20| 2/20|ment
leste. territorio. | Paranoa; | NOA | 1l | SII 22| 22| o
Conhecer
0s
territérios
através do
mapeament
o € ponto
estratégico
para
mensurar
deslocame
nto da
equipe,
estabelecer
tempo de
~ rotas e
r‘:ifr?:i::l Implement | direcionar |Construir o UBSs
ento ar as melhor o | levantame PARA
. ces acbes de | fluxo dos nto que NOA
sistematic . .
o matriciame | trabalhos, sera e
. nto através | bem como, |realizado a PARA
realizadas . . ;
por do ampliara | partir da NOA
mapeamen| rede de obtencéao PARQ
Centro de to territorial | contatos se | do mapa UE,
Atencao e torna um | territorial, UBSs
Psicossoc ampliagao | component | valorizand ITAP
ial com do contato e 0 as que OA
equipes comas |indispensav|demandam UBSs
de equipes de| el para maiores | Geren| SAO Em
Atencao Unidades |potencializa| numeros |te/Sup|SEBA 01/0| 01/1|anda
Basica - Basicas de| ressas de casos |ervisor| STIA | CAP | 5/20| 2/20{ment
CAPS AD Salde. acbes. |singulares. a O |SAD| 21 22| o
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Conhecer

0s
territérios
através do
mapeament
o € ponto
estratégico
para
mensurar
deslocame
nto da
equipe,
estabelecer
tempo de | Contactar
rotas e |[as equipes
Implement | direcionar | (UBS's) a UBSs
ar as melhor o fim de PARA
acdes de | fluxo dos |estabelece NOA
matriciame | trabalhos, r e
nto através | bem como, |estratégias PARA
do ampliar a de NOA
mapeamen| rede de |encontros, PARQ
to territorial | contatos se se UE,
e torna um | possivel, UBSs
ampliagdo | component | quinzenais ITAP
do contato e a fim de OA
comas |indispensav| atender a UBSs
equipes de| el para demanda | Geren| SAO Em
Unidades |potencializa| no menor |te/Sup|SEBA 01/0| 01/1|anda
Basicas de| ressas |espacgo de |ervisor| STIA | CAP | 5/20| 2/20(ment
Saude. acoes. tempo. a O |[SAD 21 22| o
Preparar e
adequar a
equipe
para o
Consideran MM
nto e
doa .
. ~ .| movimento
importancia das
do trabalho S -
em equipe agoes
" | planejadas
Promover | se torna ]
. . , atraves
a indispensav
o da
sensibiliza elo L
aoe engajament (UGl
¢ ~ de debates
adequacgao oe .
; i € mini
da equipe | envolvimen
aulas
e envolver | to de todos "
expositivas .
0s no Equip
. , contendo
residentes | processo, i formacs e
nas agoes | inclusive a ° Sagoe CAPS Em
de participaca direcionad AD 01/0| 01/1|anda
matriciame | o dos eClonAc | TAPO| FIO | CAP| 5/20| 2/20|ment
nto. |residentes.| 2°°€ A |cruz|sAD| 21| 22| o
pertinentes
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sobre o

assunto.
Equipe
realiza
atendiment GSAS
o mas ndo | Capacitar 1,
fecha e GERL
chave de |sensibilizar E,
atendiment | equipe GIR,
o SISREG | quanto a Super
Percentua Cumprir a eonao |importanci visora
I de meta de |fechamento ado GSAS
consultas fechament | da chave |fechament|GSAS| 1e Em
de o de chave| n&ogera |odechave| 1/Sup |cardio 16/0| 31/1|anda
cardiologi no produtivida no ervisor| logist 2/20| 2/20|{ment
a SISREGIII. de. SISRGIII. a as 22| 22| o
GSAS
1,
Aumentar GERL
oferta E,
Configurar | conforme GIR,
0s necessidad | Analisar e Super
atendiment eda adequar a visora
os com | especialida | agenda de GSAS
30% de de (Risco |atendiment| GSAS| 1e Em
vagas pela | Cirargico e o} 1/Sup | cardio 01/0 anda
primeira Cardio | cardiologis |ervisor| logist 1/20 | Conti|ment
vez. Geral) ta. a as 22| nuo | o
GSAS
1,
Aumentar GERL
oferta E,
conforme GIR,
Analisar | necessidad | Analisar e Super
mensalme eda adequar a visora
nte especialida | agenda de GSAS
demanda x| de (Risco |atendiment| GSAS| 1e Em
oferta da | Cirirgicoe | osdos [ 1/Sup |cardio 01/0 anda
especialida| Cardio |cardiologis |ervisor| logist 1/20|Conti| ment
de Geral) tas. a as 22| nuo| o
Capacitar
e
Aumentar |sensibilizar el
oferta eqmpe‘ GERL
conforme | quanto a
. . A E,
Percentua Cumprir a real importanci
I de meta de | necessidad ado ClI
consultas fechament e de fechament | GSAS Syper Em
de o de chave | atendiment | 0 de chave| 1/Sup visora 01/0| 31/1|anda
. i GSAS
endocrino no 0 ao no ervisor 1e 1/20| 2/20| ment
logia SISREGIII. | usuario. | SISRGIII. a Endoc 22| 22| o
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rinolo

gistas
GSAS
Capacitar ,
e GERL
Aumentar |sensibilizar E,
Configurar oferta equipe GIR,
de conforme | quanto a Super
atendiment real importanci visora
0s com | necessidad ado GSAS
30% de e de fechament | GSAS| 1e Em
vagas pela | atendiment ode 1/Sup [Endoc 23/0 anda
primeira 0 ao chaves no |ervisor| rinolo 2/20|Conti|ment
vez. usuario. | SISRGIII. a |gistas 22| nuo| o
GSAS
GERL
Aumentar E,
Ajustar oferta GIR,
escala do | conforme | Analisare Super
profissional real adequar a visora
para necessidad | agenda de GSAS
atender e de atendiment| GSAS| 1e Em
demanda | atendiment os da 1/Sup |Endoc 23/0 anda
critica da 0 ao endocrinol | ervisor| rinolo 2/20|Conti|ment
regiao usuario. ogia. a |gistas 22| nuo | o
Proporgao
de
equipes
de saude
da familia
que
realizam
03
atividades
coletivas
no més,
com
énfase na
adocao de
habitos
saudaveis
Realizar | Para que a | Delimitar
Taxa de analise regiao quais
internagoe critica possa pacientes
s mensal | conhecer a | tém perfil
. Grupo
relacionad dos pessoa que| parao
. ) condu A
sieios | | s | M | Shone | oma e | 220] 220) e
Mellitus e no HRL estudo de pogem ser SE/DI\DCNT| CAD | 3/20 6/20} inici
’ RAPS | Leste | H 22| 22| ada
suas por nome e[ caso, nos | acompanh
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complicag cartéo trés niveis | ados pelas
oes SES. de atencao. UBSs
Se CADH,
fomentar
Realizar | Para que a | as causas
analise regiao da
critica possa internacao
mensal | conhecer a | e elaborar
dos pessoa que | estratégia
pacientes | internae de
internados fazer intervenca Grupo
no HRL, | estudo de o no condu A
por nome e| caso, nos | ambito da | DIRA [torde | CAD | 22/0| 22/0| ser
cartao trés niveis | equipe do | SE/DI |DCNT|[H/UB| 3/20| 6/20] inici
SES. de atencdo.| CADH |RAPS|Leste| S 22| 22| ada
Se a UBS,
estratificar
se baixo
ou médio
Realizar | Para que a | risco, com
analise regiao suporte de
critica possa matriciame
mensal | conhecera| nto pelo
dos pessoa que | CADH; se
pacientes | internae altoe
internados fazer muito alto Grupo
no HRL, | estudo de risco, condu A
por nome e| caso, nos | incluirem | DIRA |torde | CAD | 22/0| 22/0| ser
cartao trés niveis | circuito da | SE/DI |DCNT [H/UB| 3/20| 6/20] inici
SES. de atencdo.| AASE. |RAPS|Leste| S 22| 22| ada
Ampliar o
conhecime Apresentar
nto sobre a e explicar
existéncia in loco
do CADH e (individual
sua mente)
atuacao para cada
para os profissiona
profissionai| Aumentar a| |do PS
s do visibilidade adulto Grupo
Pronto [do CADH e | mediante condu Em
Socorro captar material | DIRA |tor de 22/0| 22/0|anda
adulto do novos instruciona| SE/H |DCNT|PS/H| 3/20| 6/20|ment
HRL pacientes I RL |Leste| RL 22| 22| o
Garantir | Favorecer Definir
qu.e o . a ) fluxo .de Grupo
paciente | integracdo | comunicag¢
o - condu Em
portador | dos niveis | d0e | g | ge 22/0| 22/0|anda
de DM | de atengao \encaminha qp 1 | noNT|PS/H| 3/20| 6/20|ment
admltldc? secundario men.to do RL |Leste| RL 22| 29| o
no PS seja e paciente
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sinalizado | especializa {do PS para
ao CADH do. o CADH
Taxa de
Internagoe Realizar | Para que a| Delimitar
s por analise regiao quais
Hipertens critica possa pacientes
ao Arterial mensal | conhecer a | tém perfil
e suas dos pessoa que| parao
complicag pacientes | internae CADH e
oes na internados fazer quais Grupo
faixa no HRL, estudo de | podem ser condu A
etaria de por nome e| caso, nos | acompanh | DIRA |tor de 22/0| 22/0| ser
18 anos a cartao trés niveis |ados pelas| SE/DI |DCNT| CAD | 3/20| 6/20] inici
mais. SES. de atencao. UBSs RAPS | Leste | H 22| 22| ada
Se CADH,
fomentar
Realizar | Para que a | as causas
analise regiao da
critica possa internagao
mensal | conhecer a | e elaborar
dos pessoa que | estratégia
pacientes | internae de
internados fazer intervenca Grupo
no HRL, | estudo de ono condu A
por nome e| caso, nos | ambito da | DIRA |torde | CAD | 22/0| 22/0| ser
cartao trés niveis | equipe do | SE/DI [DCNT[H/UB| 3/20| 6/20] inici
SES. de atengcdo.| CADH |RAPS|Leste| S 22| 22| ada
Se a UBS,
estratificar
se baixo
ou médio
Realizar | Para que a | risco, com
analise regiao suporte de
critica possa matriciame
mensal | conhecera| nto pelo
dos pessoa que | CADH; se
pacientes | internae altoe
internados fazer muito alto Grupo
no HRL, | estudo de risco, condu A
por nome e| caso, nos | incluirem | DIRA |torde | CAD | 22/0| 22/0| ser
cartéo trés niveis | circuito da | SE/DI [DCNT|H/UB| 3/20| 6/20] inici
SES. de atengcdo.| AASE. |RAPS|Leste| S 22| 22| ada
Ampliar o Apresentar
conhecime e explicar
nto sobre a in loco
. ... |Aumentara| , . .
existéncia | . . .. (individual
do CADH e visibilidade e Grupo
sua do CADH e —— condu Em
s captar T — DIRA | tor de 22/0| 22/0|anda
novos SE/H |DCNT|PS/H| 3/20| 6/20|ment
palra _OS .| pacientes Jem s RL |Leste| RL 22 22| o
profissionai adulto
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s do mediante
Pronto material
Socorro instruciona
adulto do I
HRL
Garantir | Favorecer Definir
que o a fluxo de
paciente | integragdo | comunicag
portador | dos niveis aoe
de DM | de atencéo |encaminha Grupo
admitido | secundario | mento do condu Em
no PS seja e paciente | DIRA |tor de 22/0| 22/0|anda
sinalizado | especializa [do PS para| SE/H |DCNT|PS/H| 3/20| 6/20|ment
ao CADH do. o CADH RL |Leste| RL 22| 22| o
Razao de
mamograf
ia de
rastreame
nto na
populacao
alvo
Manter
Percentua atualizado | Manter uso
I de leitos cadastros de Auto GACL
clinicos e de equipes | SISLEITOS | cadastro ,
cirargicos médicas nas obrigatério GACI Em
sob em internacdes pela R, 22/0| 22/0|anda
regulagao SISLEITO da equipe GEM 3/20| 6/20| ment
na Regiao. S Regional médica. GIR | ERG 22| 22| o
Educacgao
continuada
com a
equipe
médica Treinament GACL
para oem ,
internagao SISLEITO GACI
em S para R, 22/0( 22/0| Con
SISLEITO equipes GEM 3/20| 6/20|cluid
S médicas ERG 22| 22| a.
SEl com
atualizaca
odo
demonstrat
Solicitar Manter ivo de
incremento | funcioname| déficit e
de RH nto do necessida NGIN 22/0| 22/0| Con
para NGINT de de T/ 3/20| 6/20|cluid
NGINT 24h/dia horas GENF 22| 22| a.
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Capacitar

0s médico
das
especialida
des
cirargicas | A insergao
para uso | das novas
do solicitagdes
SISREGIII | de cirurgia | Criagédo de GACI
apos no SISREG | logins em R/
Percentua aprovagao | é feita pela | SISREGIII RTA
| de de Nota equipe para das
especialid Técnica de | médica de | médicos Espec
ades Regulacao cada das ialida
ciruargicas de cada | especialida |especialida des 22/0( 22/0( Con
eletivos area de des Ciruarg 3/20| 6/20|cluid
regulados cirurgica. | cirdrgica. | cirtrgicas | GIR ias 22| 22| a.
Treinament
oem
insercao
em
SISREGIII
para os
Capacitar médicos
os médicos das areas
das cirargicas
especialida (Cirurgia
de Geral,
cirargicas | A insercéo | Ortopedia,
para uso | das novas |Cirurgia de
do solicitagdes| Coluna)
SISREGIII | de cirurgia apés GACI
apos no SISREG |sinalizagédo R/
aprovacgao | é feita pela | de inicio RTA
de Nota equipe da das
Técnica de | médica de | regulagédo Espec
Regulagao cada da ialida Em
de cada | especialida [especialida des 22/0| 22/0|anda
area de de pela Ciruarg 3/20| 6/20|ment
cirargica. | cirurgica. CERCE GIR ias 22| 22| o
| .
nserir lista Ap6s
de . ~
. Para haver | liberagéo
pacientes .
o transparénc pela
SISREGII | 'ano | CERCE, GACI
] processo os
apos ) R/
. ~ de pacientes
orientagao - N RTA
Regulagéo, séo
do ) , das
todos os | inseridos
complexo , Espec
regulador pacientes no ialida Em
de cada ‘: “:rt: j:' fc'fnﬁig‘;! des 22/0| 22/0|anda
area | Coperade Cirdrg 3/20| 6/20|ment
. cirurgia sdo| os dados .
cirurgica. | . . . GIR ias 22| 22| o
inseridos | indicados
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no pelo
SISREGIII | sistema,
por ordem
de
antiguidad
e para
posteriorm
ente ser
classificad
0s a partir
da Nota
Técnica
Adequar a Fazer
rotina dos | A equipe ampla
profissionai| assistencial | divulgacao
s para girar atual de video GPM
a chave de possui instruciona A,
atendiment| acesso ao | | de como GERL
odo SISREG Il | acessar, E,
SISREG Il para verificar o GIR,
Indice de (quando | conclusdo |numero da| GSAS | Apoia Em
Fechamen usuario do chavee | 1/Sup| dora 16/0| 31/1|anda
to de nao tiver a | atendiment| girara |ervisor| do 2/20| 2/20|ment
Chave chave). o. chave a CEO 22| 22| o
A equipe
assistencial | Capacitar
atual equipe GPM
possui sobre A,
acesso ao | importanci GERL
SISREG Il | a e passo E,
Garantir o para a passo do GIR,
fechament | conclusao usodo |[GSAS |Apoia Em
o da chave do SISREGIII | 1/Sup | dora 16/0( 31/1|anda
no atendiment | e giro da |ervisor| do 2/20| 2/20|ment
SISREGIII. 0. chave. a CEO 22| 22| o
A equipe
assistencial | Capacitar
Gerar a atual equipe GPM
chave de possui sobre A,
atendiment| acesso ao | importanci GERL
odo SISREG Il | a e passo E,
SISREG llI para a passo do GIR,
quando | conclusdo usodo |[GSAS|Apoia Em
usuario do SISREGIII | 1/Sup | dora 16/0| 31/1|anda
nao tiver a | atendiment | e giro da |ervisor| do 2/20| 2/20|{ment
chave. o. chave. a CEO 22| 22| o
Absenteis . Cumprir a GPM
. Analisar meta de [ GSAS Em
r.no ?s mensalme C’onhecer ©| fechament 1/Sup A, 07/0| 31/1|anda
primeiras indice de . GERL
nte o , oda ervisor 3/20| 2/20|ment
consultas o absenteism E,
indicador. chave. a 22| 22| o
ambulator oda GIR,
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iais Regido de Apoia
(panoram Saude. dora
aslell) do
no ambito CEO
da
Atencao
Secundari
a
Ligar para
os
pacientes
e planilhar
todas as GPM
causas A,
Identificar | relatadas GERL
especialida pelos E,
des com usuarios GIR,
Identificar maior que nao | GSAS | Apoia Em
causas de | indice de |comparece| 1/Sup | dora 07/0| 31/1|anda
absenteis | faltas as rama |ervisor| do 3/20| 2/20| ment
mo. consultas | consulta. a CEO 22 22| o
Identificar
no
SISREG
quais
especialida
Identificar des
especialida | apresenta
des com | m o maior
Identificar maior indice de A
causas de | indice de | absenteis 03/0| 31/1| ser
absenteis | faltas as mo no GSAS 3/20| 2/20] inici
mo. consultas | trimestre [GPMA| 1 22 22| ada
Mapear os
motivos
das faltas | Operacion GPM
dos alizar A,
pacientes e | estratégia GERL
estabelecer de E,
estratégias |identificaca GIR,
Identificar para o prévia de| GSAS | Apoia Em
causas de | diminuir o | necessida | 1/Sup | dora 07/0| 31/1|anda
absenteis |absenteism deda |ervisor| do 3/20| 2/20|ment
mo. o. consulta. a CEO 22 22| o
Proporgao
de casos
de
arboviros
es
digitados




oportuna

mente em
até 7 dias
por
Regiao de
Saude
Proporcion
Percentua ar acesso GPM
| de conforme Analisar A,
acesso a critérios de | agendas e GERL
primeira Configurar nota adequar E,
consulta agendas | técnicaé | conforme GIR,
odontolég proporcion real caracteristi | GSAS | Apoia A
ica ando maior| condicao cado 1/Sup | dora 23/0 ser
especializ oferta de | clinica do |atendiment|ervisor| do 2/20(Conti| inici
ada vagas. usuario. 0. a CEO 22| nuo | ada
Firmar
contato
com a
Geréncia
de
Odontologi
acomo Os Realizar
questiona | pareceres | SEIl com
mento se o | resolutivos | questiona
CEO intra geram mento
hospitalar |procedimen| paraa
deve tos no qual | Geréncia
realizar ocupam de
pareceres | uma carga | Odontologi
resolutivos | horaria aa
ou significativa| respeito | GSAS A
pareceres do dos 1/ 07/0| 07/0| ser
orientativo | profissional | pareceres | DIRA | Caria 3/20| 4/20] inici
S odontdlogo. | resolutivos | SE cy 22| 22| ada
Identificar
motivos
das faltas Operacion GPM
e elaborar alizar A,
estratégia estratégias GERL
para de E,
diminuir identificaca GIR,
absenteis o prévia de| GSAS | Apoia A
mo em Diminuir | necessida | 1/Sup | dora 23/0 ser
consultas |absenteism deda |ervisor| do 2/20|Conti| inici
de 12 vez. 0. consulta. a CEO 22| nua | ada
Cumprir a Otimizar C:gji(s(t:r GSAS GAPM
meta de agendas de quanto 1/Sup GEI7?L 01/0| 31/1| Con
atendiment | . .. |ervisor 1/20| 2/20|cluid| 01/01/2
fechament o. importanci a E, 21 21| a. 021
o de chave ade GIR,
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no conclusao Apoia
SISREGIII. (Giro de dora
Chave) do do
atendiment CEO
ono
SISREGIII.
Realizar
treinament
Divulgar os o nas
eventos unidade
Orientar os | que devem | sobre a
Total de profissionai ser forma de
notificagd s de saude | notificados | notificar
es de quanto ao e gerar eventos
eventos que deve | planos de | adversos
adversos ser agado com | (online ou
relacionad notificado | aprimoram | impressa) Nucl
os a e as ento das com Nucle | eos
Segurang formas de | atividades | reforgo da ose e 22/0| 22/0
ado notificagde | desenvolvid alta NQSP |Gerén| Geré| 3/20| 6/20
Paciente S as lideranca |e HRL| cias [ncias| 22| 22
Expandir o
conhecime
nto dos
riscos e
fragilidades | Reunides NCIH/
Estabelece dos mensais GENF
r parcerias | processos elou e 22/0| 22/0
com outras | hospitalare | comunicag CRPC|NQS| 3/20| 6/20
equipes s ao direta |[NQSP|OMFI| P 22| 22
Por meio
de ronda
Expandir a setorial
cultura de com
seguranga feedback
de aos
paciente e envolvidos
acultura [Desenvolve| e prazo
nao r atividades para Setor
punitiva | educativas | ajustes es
em caso | comvistas | das nao Hosp| 22/0( 22/0
de eventos a conformida NCIH/|italar| 3/20| 6/20
adversos | seguranca des NQSP |GENF| es 22| 22
Realizar Por meio
colle.ta d?S Estabelecer de ron.da
notificagde . ~ | setorial
< aproximaca com Setor
. o das : es
Impressas equipes e questiona Hosp| 22/0( 22/0
n0S | fortalecero | MM italar | 3/20| 6/20
setores e | iculo | P2 INasP|NQSP| es | 22| 22
contato equipe se
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direto com houve
a equipe algum
assistencia incidente/E
I Ae
orientagde
S
Por meio
Incluir a de
lideranga Planejar [comunicag
setorial na | acbes de | ao via SEI
elaboragao | prevengao dos
de planos | com foco | incidentes
de agao na notificados
dos seguranca | ao NQSP |NQSP |NQSP
incidentes | do paciente | com prazo e e |[Setor
que e promover [definido de [ Setore| Setor | es
ocorreram |a cultura de| retorno do s es |Assis| 22/0| 22/0
nos seus | seguranca | planejame [ Hospit [Hospit| ténci | 3/20| 6/20
setores |institucional nto alares |alares| ais 22| 22
Monitorar e
acompanha
rem tempo
habil as
notificagdes
no Notivisa
e Vigimed e| Por meio
auxiliar nos de
desenvolvi | manifestag
mentos das ao de
acdes interesse
Ampliar a | frente aos | do NQSP [ NQSP |NQSP 22/0| 22/0
equipe do | incidentes/ | para alta e e NQS | 3/20| 6/20
NQSP ea lideranga | DHRL |DHRL| P 22| 22
Percentag
em de Manter
leitos dos processo NFH,
hospitais de trabalho Inter
com a Essa meta | ajustado nacga
implantag foi entre o]
aodo alcangada | equipes nas
sistema Manter a | no ano de | médicas, enfer
de distribuicdo| 2019e de mari
distribuica por dose | devera ser | enfermage as,
o por individualiz| mantida me PSe
dose ada em para servidores UTI | 22/0| 22/0| Con
individuali 100% dos | seguranca da adult| 3/20( 6/20 |cluid
zada leitos do paciente| Farmacia | NFH |GENF| o. 22| 22| a.
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Em alguns

setores da
internacgéo,
as doses
individualiz | Uso de
adas sdo | etiquetas
identificada | produzidas
Padronizar s pelo a partir do
a numero do | Sistema
identificaca| leito e ndo | Trakcare
o da dose | pelo nome com
individualiz do identificaca
ada pelo | paciente, |[o do nome
nome do com do Em
paciente |aumento do| paciente, 22/0| 22/0|anda
em 100% risco de |numero do 3/20| 6/20| ment
dos leitos erro. SES e leito| NFH | NTI [ NFH 22| 22| o
Aumento
do RH da
Farmacia
para
separagao
das doses
individualiz
adas;
avaliar
possibilida
de de TPD
Para para
garantir o | unidade;
recebiment | realizar
Reduzir o o das parceria
tempo de | medicagde para
montagem S nos melhorar A
das doses | horarios | dispensag 22/0| 22/0| ser
individualiz | estabelecid ao da 3/20| 6/20] inici
adas. 0s unidade | NFH | DA |[NFH 22| 22| ada
Inter
nacga
Para o]
garantir o nas
recebiment | Padronizar GACL | enfer
Reduzir o o das entrega de , mari
tempo de | medicagde | prescricdo GACI | as,
montagem S nos médica até R, [PSe A
das doses | horarios horario GEM | UTI | 22/0| 22/0| ser
individualiz | estabelecid | pré-definid ERG, |adult| 3/20| 6/20] inici
adas. 0s o] NFH |GENF| o. 22 22| ada
. A
Tempo para - Garantir Almox | Almo | 22/0| 22/0| ser
revisdo do | processo arifad | xarif | 3/20| 6/20| inici
trapalho de trabalho NFH o ado 2| 22| ada
realizado com
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para manutenga
garantir ode
maior insumos
seguranga | (folhas)
para o
paciente
indice de
Resolutivi Geren
dade das Apresentar cia de
demandas para Apresentar enfer
do regional aos mage
cidadao numero de | servidores | Garantir me
registrada manifestacg | e usuarios | melhor | Chefe | super 22/0
s no Oes da regional |assisténcia| do |visore 4464| 6/20
OUV-DF realizadas | o indicador | ao usuario [ndcleo| s 2| 22
Geren
Apresentar cia de
as enfer
manifestag mage
des da | Encaminha | Garantir a m e
ouvidoria |r as chefias | motivagéo | Chefe | super 22/0| 22/0
quanto aos para eo do |visore 3/20| 6/20
elogios | divulgacado | feedback [ndcleo| s 22| 22
A evolugao
dos
atendiment
0S nos
perfis
corretos
dos
profissionai
s, além do
correto Conferir
cadastro .
dos junto ao
) NCAIS se
procedimen .
continuam
tos
, havendo
realizados, | . ~
incorregde
conforme
. se
codigos atualizar
SIGTAP, .
Fomentar - perfis dos
. R possibilita .
junto a profissiona
: comprovar .
equipe o dequadam is da
correto adeq CPSS,
. ente a )
preenchim dUCA afim de Casa
ento da proCug?o diminuir a GPM | de
Percentua produtivida cr;ocent ro possibilida A/ |Parto
| faturado de no perfil et ”j’ %% 1 dede NCAI | de
no tipo de correto do endo registro S/ | Sao | 01/0| 30/0| Con
financiam Sistema aceslﬁoa equivocad | GCPS | DIRA | Seba| 4/20| 4/20|cluid| 21/05/2
ento MAC TrakCare. | oo 0. S | SE |stido| 21| 21| a 022
faturament
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oe

otimizacao
dos custos.
Analisar
mensalme
nte a
A inclusao e
atualizacdo | exclusao Casa
periddica de GPM | de
Manter possibilita | servidores A/ |Parto
atualizada melhor na Casa NCAI | de A
CNES de |gerenciame| de Parto S/ | Séo | 15/0| 30/0| ser
todos nto do de Sdo |[GCPS| DIRA |Seba| 2/20| 4/20] inici
servidores.| servigco. |[Sebastido. S SE | stido 22| 22| ada
A Analisar
atualizacao | mensalme
periddica nte a Super
Manter possibilita | incluséo e visao/
atualizada melhor exclusao NCAI
CNES de |gerenciame de S/ 01/0( 31/1
todos nto do servidores | GSAS | GP/G | GSA| 1/20| 2/20
servidores.| servico. |[na GSAS1.[ 1 PMA | S1 21 21
Analisar e
adequar
individualm
ente perfis
de
servidores
Ajustar conforme
perfis no | A analise e | lotagao
Trakcare | adequacgado | visando
de todos | dos perfis | diminuir a Super
dentro das |inadequado | possibilida visao/
unidades | s aumenta de de NCAI
de lotagao o} registro S/ 01/0| 31/1
de cada | faturament | equivocad [ GSAS | NATI | GSA| 1/20| 2/20
servidor. 0. 0. 1 NF S1 21 21
Qualificar a Analisar e
equipe . anguar
. . individualm
assistencia .
ente perfis
| quanto ao
correto | A analise e qe
. ~ | servidores
preenchim | adequagéao
, conforme
ento da dos perfis N Super
. . lotacéo o
produtivida |inadequado visando visédo/
de no perfil| s aumenta diminuir a NCAI
correto do o} . S/ 01/0( 31/1
Sistema | faturament | POSSP198 | Goag | NATI | GSA | 1/20] 2120
TrakCare. o. de de 1 | NF | 81| 21| 21
registro
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equivocad

o.
Analisar a
ociosidade
das
agendas
de
atendiment
oe
adequar
consideran
A doo
adequacao | percentual | GSAS
dos perfis de 1/Sup | GPM 01/0| 31/1
Aumentar | aumentara | consultas |ervisor| AINC [ GSA| 1/20| 2/20
producédo. |a producgdo.| de 12 vez. a AIS | S1 21 21
O log de
erros
apresenta
inconsistén
cias na
analise do
faturament
0. Os
profissionai
s devem ter
conhecime | Identificar
nto de cédigo
todos os SIGTAP
procedimen| para cada
Disponibiliz| tos SIGTAP |especialida
ar codigos e dee
SIGTAP |autorizados| capacitar
faturaveis para equipe |GSAS
para cada | adequado | quanto ao | 1/Sup | GPM 01/0| 31/1
especialida| faturament uso ervisor| AINC | GSA | 1/20| 2/20
de. 0. correto. a AIS | S1 21 21
Manter, 21y 20_21’
. as Equipes .
junto ao ‘ Analisar os
NCAIS, o . oram relatérios
. orientadas .
monitoram encaminha
sobre os
ento sobre ; dos pelo
a corretos 1 Ncals e
consolidag CoBlgos adotar as
~ SIGTAP e , -
4o mensal orientacoe
os
da . s sobre
~ respectivos .
producdo eventuais
CID a . .
das inconsistén Em
Unidades Isere(;“ cias | NUPA| GPM 02/0| CON |anda
do NUPAV | 'aN390S 1 iqantificad | V/Che | AINC | NUP | 1/20| TINU|ment
no as. fia | AIS|AV| 22l O | o
Trakcare,
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apos as

evolugdes
referentes
aos
atendiment
os
realizados.
O registro
da Equipe
minima,
preconizad
ana
Portaria Solicitar,
que institui | bimestralm
0s ente, a
CEPAV's, | Chefia do
pode NCAIS os
Atualizar | garantira | registros
as Equipes |consolidaca | atualizado Em
nos CNES oda S Nos NUPA | GPM 02/0| CON |anda
das producdo | CNES das |V/Che| A/NC | NUP| 1/20|TiNU |ment
Unidades mensal Unidades fia AIS | AV 22| O o
A evolugao
dos
atendiment
0S nos
perfis
corretos
dos
profissionai
s, além do
correto
cadastro
dos
procedimen
tos
realizados,
conforme
codigos
Qualificar a SIGTA_‘P’
. possibilita .
equipe Capacitar
assistencia comprovar 0s
adequadam .
| quanto ao profissiona
correto GG aN is sobre
. producéao .
preenchim conceitos
ento da e G2 essenciais
. de Custos,
produtivida tendo para o
de no perfil cadastro GSAS Em
correto do acesso a correto da |GPMA| 1/ 01/0 anda
Sistema famf;::’;nt produtivida | /NCAI | DIRA [NCAI| 7/20|Conti|ment
TrakCare. oe de. S SE S 21| nuo| o
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otimizacao

dos custos.
A evolugéao
dos
atendiment
0S nos
perfis
corretos
dos
profissionai
s, além do
correto
cadastro
dos
procedimen
tos
realizados, | Mapear e
conforme solicitar
codigos exclusao
SIGTAP, junto ao
possibilita | NTINF dos
comprovar perfis
Qualificar a|adequadam| antigos
equipe ente a dos
assistencia| produgao |profissiona
| quanto ao| no Centro is da
correto | de Custos, | DIRASE, a
preenchim tendo fim de
ento da acesso a | diminuir a
produtivida| melhor | possibilida
de no perfil | faturament de de GSAS
correto do oe registro |GPMA| 1/ 01/0| 01/0
Sistema | otimizacdo | equivocad | /NCAI [ DIRA [NCAI| 7/20( 7/20( Atra
TrakCare. | dos custos. 0. S SE S 21 22|sada
A evolugéo Organizar
dos os
atendiment
chamados
0S nos para a
Perfis | \TINF em
corretos .
planilha
o dos
Qualificar a .. .| google
. profissionai .
equipe , drive
. . | s, além do .
assistencia compartilh
correto
| quanto ao dast ada com a
correto ca das ro GPMA e
preenchim o§ DIRASE
procedimen
ento da para
. tos
produtivida , melhor
. | realizados, .
de no perfil ; monitoram Em
correto do cor\df)rme ento das GPM 22/0 anda
Sistema ;ng:§ solicitacée | NCAI | A/DIR |NCAI| 2/20|Conti{ment
TrakCare. I S. S ASE | S 22 nuo | o
possibilita
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comprovar

adequadam
ente a
producéo
no Centro
de Custos,
tendo
acesso a
melhor
faturament
oe
otimizacao
dos custos.
Os
profissionai
s devem ter
conhecime
nto de Realizar
todos os | capacitaca
procedimen o]
tos SIGTAP [individualiz
e ada aos GPM
autorizados | servidores A/
pelanota | do CEO GSAS
técnica | mostrando 1/
para os codigos Servid Em
Otimizar o | adequado dos ores 01/0| 30/0|anda
faturament | faturament | procedime | NCAI | do [NCAI| 8/20| 4/20(ment
o do CEO. 0. ntos S CEO| S 21 22| o
Comparar
as
planilhas
proprias e
o sistema
BPAleC,
afim de
identificar
Avaliar se | provaveis
provaveis | erros, se
inconsistén | necessario
cias de |acrescenta
informagde r os
s entre a | procedime
producdo | ntos que GPM
cadastrada | faltaram, A/
no assim GSAS
TrakCare e | deixaremo 1/
a registrada SO Servid Em
Otimizar o | no BPA | e | faturament ores 01/0| 30/0|anda
faturament| C ainda 0 mais NCAI | do [NCAI| 8/20| 4/20(ment
o do CEO. ocorre. fidedigno. S CEO | S 21 22| o
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Capacitar

Os 0s
profissionai | profissiona
s devem ter is da
conhecime | importanci
nto dos ade
procedimen | realizarem
tos os
realizados | registros
no setor e no
fazer os TrakCare
devidos de forma
Otimizar o | registros e | correta
faturament| de forma |para que a
oda correta producao GSAS
Fisioterapi | utilizando a| nao seja |[GPMA| 1/ 01/0 Con
a (saude tabela |descartada|/NCAI | DIRA |NCAI| 7/20|Conti|cluid
funcional). | SIGTAP. S SE S 21| nuo | a.
O log de
erros
apresenta
inconsistén
cias
percebidas
no
momento
da analise
do
faturament
0. Realizar
o]
tratamento
do log de
erros
continuame
nte é
necessario
para
corrigir Avaliar GSAS
erros todos os 1/
pontuais e itens CAPS
aumentar a |apresentad Ile
adesdo da 0Ss no AD/
Analisare | equipe e |campo "log GPM Em
corrigir o |melhorar os| de erros" A/ 01/0 anda
log de numeros |do Sistema| NCAI [ DIRA |NCAI| 1/20|Conti|ment
erros. faturados. | TrakCare. S SE S 21| nuo| o
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Tabular os

procedime
ntos/atendi
mentos
que
mensalme
nte
aparecem
A analise a| noBPA e
cada dez | caso nao
dias aparecam
facilitara a | comunicar
corregao em
dos momento
possiveis |tempestivo
erros de | o gerente
Analisar e |langamento |da unidade
corrigir os em para que
procedime | momento | ele corrija
ntos/atendi| oportuno |oportunam Geren
mentos | evitandoa | ente ou tes Em
ausentes a| queda do |justifique o das 22/0 anda
cada dez | faturament | motivo da | NCAI | Unida |[NCAI| 2/20|Conti|ment
dias. 0. auséncia. S des S 22| nuo| o
A analise a
cada dez | Avaliar a
dias mudancga
facilitara a | do cédigo
corregdo |SIGTAP de
dos acordo
possiveis com os
erros de | procedime
Analisar e |langamento| ntos que
corrigir os em usualment
procedime | momento | e fazemos
ntos/atendi| oportuno e Profis
mentos | evitando a | comunicar sionai Em
ausentes a| queda do ao s das 22/0 anda
cada dez | faturament | profissiona| NCAI | unida |[NCAI| 2/20|Conti|ment
dias. 0. l. S des S 22| nuo| o
Atualmente
possuimos
somente 40
horas de
chefia de
nucleo, que
Solicitar | "2°°© NCAI
servidor .
carga . Realizar S/
horaria | Sretvo. SEI DIRA Em
para para | solicitando SE/ 22/0| 22/0|anda
compor o Z’;et‘;:iag carga SRSL [NCAI| 2/20| 3/20|ment
NCAIS. . horaria |GPMA| E S 22| 22| o
analise de
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producéo

da DIRASE
LESTE, o
que nao é
suficiente
para
adequada
execucao
das
atividades,
além de
nao possuir
indice de
segurancga
técnica
agregado.
Organizag GENF
8o das ,
passagens GACI
fechadas R,
Aumentar (com alta GENF
o] médica) no ,
percentual hospital GACL
faturado de em ,
acordo Visando o | planilhas GAM A
como |aumento do|eletrénicas AD, 22/0| 22/0| ser
procedime | faturament | de acordo | NCAI | GEM 3/20| 6/20] inici
nto o] como CID S ERG | HRL 22 22| ada
Treinar Acompanh
servidores amento de
dentro do | Visando o | langament Em
TABWIN/S [aumento do|o de dados 22/0| 22/0|anda
ala de faturament | no setor | NCAI 3/20| 6/20|ment
Situacao o} parceiro S NVE | HRL 22| 22| o
Evitar a
indisponibil Redefinica
idade de odo
AIHS método de
faturaveis | Visando o | protocolo A
que aumento do de NCAI| 22/0( 22/0| ser
apresenta | faturament | faturament| NCAI | NCAI |S/HR| 3/20| 6/20] inici
m OPMEs o} o} S S L 22| 22| ada
Acompanh
amento da
Evitar a movimenta
indisponibil ¢ao de
idade de pacientes
AIHS Visando o | e revisao Em
faturaveis [aumento do de NCAI| 22/0( 22/0|anda
dos leitos | faturament | passagens| NCAI S/HR| 3/20| 6/20|ment
de UTI o} faturaveis S UTI L 22| 22| o
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Treinar Instrucao
Nnovos de
médicos faturament
revisores, ode
lotados Visando o acordo Em
temporaria [aumento do| com a NCAI| 22/0( 22/0|anda
mente no | faturament tabela NCAI | NCAI |S/HR| 3/20| 6/20|ment
setor o} SIGTAP S S L 22| 22| o
Registrar
as Acompanh
alteragdes | Visando o aras Em
de aumento do| Ordens de NCAI| 22/0( 22/0|anda
servidores | faturament | Servico no | NCAI S/HR| 3/20| 6/20|ment
no CNES o} SEI S GP L 22| 22| o
Os
profissionai
s devem ter
conhecime
nto de Realizar
todos os | capacitaca
procedimen o]
tos SIGTAP |individualiz
e ada aos GPM
autorizados | servidores A/
pela nota | do CEO GSAS
técnica | mostrando 1/
para os codigos Servid Em
Otimizar o | adequado dos ores [CEO| 22/0| 22/0|anda
faturament | faturament | procedime | NCAI | do |[/DIR| 3/20| 6/20(ment
odo CEO 0. ntos S CEO | ASE 22 22| o
Analise
comparativ
acom
planilhas
proprias e
o sistema
BPAleC,
. a fim de
Hauma | . o
provével |dent!f|c§r
. . .. | provaveis
inconsistén
cia de erros, se
informagde necessario
s entre a acrescenta GPM
producgéo ' OS. A/
cadastrada procedime GSAS
ntos que
no 1/
TrakCare e faltargm, Servid | NCAI Em
a registrada de?)f:rltranmo ores | S/DI | 22/0| 22/0|anda
noBPAle NCAI | do |RAS| 3/20| 6/20|ment
C. S0 s |ceo| E | 22| 22| o
faturament
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0 mais
fidedigno.

Otimizar o
faturament
odo CEO

Checando
a
adequagao
do tempo
de
agendamen
to com nota
técnica
temos a
oportunidad
e de ajustar
0 numero
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

Analisar e
corrigir o
log de
erros

O log de
erros
apresenta
inconsistén
cias
percebidas
no
momento
da analise
do
faturament
o. Realizar
o]
tratamento
do log de
erros
continuame
nte é
necessario
para
corrigir
erros
pontuais e
aumentar a
adesdo da
equipe e
melhorar os
numeros
faturados.

Avaliar
todos os
itens
apresentad
0Ss no
campo "log
de erros"
do Sistema
TrakCare.

NCAI

GSAS
1/
CAPS
Ile
AD/
GPM

DIRA
SE

NCAI
S/DI
RAS

22/0
3/20
22

22/0
6/20
22

ser
inici
ada
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A evolugéao

dos
atendiment
0S nos
perfis
corretos
dos
profissionai
s, além do
correto
cadastro
dos
procedimen
tos
realizados, | Mapear e
conforme solicitar
cédigos exclusao
SIGTAP, junto a
possibilita | NTINF dos
comprovar perfis
Qualificar a|adequadam| antigos
equipe ente a dos
assistencia| produgao |profissiona
| quanto ao| no Centro is da
correto | de Custos, | DIRASE, a
preenchim tendo fim de
ento da acesso a | diminuir a GSAS
produtivida| melhor | possibilida 1/
de no perfil | faturament de de NACA Em
correto do oe registro IS/ 22/0| 22/0|anda
Sistema | otimizacdo | equivocad DIRA| In | 3/20| 6/20| ment
TrakCare |dos custos. 0. GPMA| SE |Loco 22| 22| o
Melhorar o
percentual
de
desempen | Otimizacao
ho da do servico
Percentua unidade | buscando Cruzar
I de custo/hora baixos dados | Geren
desempen servidor/nu| custos e |estatisticos| te/
ho da mero de alta /custo | Super | DIRA 22/0| 22/0| Con
gestao de pacientes | produtivida | mensal do | visor / | SE/G 3/20| 6/20|cluid| 31/01/2
custos atendidos de setor. NGC | PMA | HRL 22| 22| a. 022
Garantir o HRL
controle de e 22/0| 22/0
gastos na | Conscientiz ADM| 3/20| 6/20
Unidade acao C 22| 22
Mensurar Avaliar Geren
te/ | DIRA
Co”fetime” Co"gzme” g;‘ézoasr Super | SEIN 22/0| 22/0(Con
desempen | producdo |estatisticos visor / | GC/G 3/20| 6/20|cluid| 01/02/2
. NGC | PMA | HRL 22| 22| a. 022
ho da da unidade,| /custo
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unidade | buscando | mensal do
custo/hora maior setor.
servidor/nu | eficacia da
mero de unidade
pacientes
atendidos.
Identificar
individualm
ente se ha
problemas
dos
servidores
de
conhecime
nto em
relacéo ao
que deve
ser
Garantir registrado
que a no sistema Gerén
produgédo |Esta pratica|TrakCare e ciada| Em
dos fara com | viabilizar CPSS| cada
profissionai que o estratégias / Unid
s sejam | calculo do ou DIRA | ade
adequada Custo treinament SE/G| de
mente Unitario de os de Super | PMA/ | saud Em
registradas cada maneira a | visora | NGC/ | e da | 22/0| 22/0|anda
no Sistema |servigo seja| corrigiros | da | NTIN [DIRA| 3/20| 6/20( ment
TrakCare. | fidedigno. |problemas.|CPSS| F SE 22| 22| o
Deixar de
utilizar
lancamento
S por
percentuais
e utilizar
parametros | Conferir
reais, fara | com NCG
com que os se a Gesta
Melhorar calculos | pactuagao ode
registro sejam de 2020 Custo
dos gastos | fidedignos |esta sendo s/
do quanto aos | realizada | Gerén | DA/G 22/0| 22/0| Con
Transporte | custos da | corretame | cia da | AOAP 3/20| 6/20|cluid| 31/03/2
da Regido.| CPSS. nte. CPSS| S-LE |[NGC| 22| 22| a. 021
Houve~ . Gesta
pactuacao | Conferir
Melhorar ode
. com com NCG
registro Custo
melhora se a
dos gastos destes pactuagcao s/
na rouparia : Gerén | DA/G 22/0| 22/0| Con
de Sao | 'egistros | de2020 | .1 | AOAP 3/20| 6/20|cluid| 31/03/2
Sebastigo | ©M 2020 |estasendol ooeat o | e I HRL| 22| 22| af 021
Este realizada
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melhor corretame
controle nte.
leva a
producéo
de dados
mais
fidedignos
quanto aos
custos da
CPSS
Identificar
custos
reais com |Implantaga
refeicdes odo
da Casa de | aplicativo
Parto de |Acces para
Séao entrada no
Sebastiao, | refeitoério,
levando a |de forma a
producdo | separara
Implantar | de dados |refeigéo do
controle de | fidedignos | profissiona NGC/
refeicdes | quanto aos | |lem seu | Nutric [Gerén|NGC| 22/0| 22/0 Con
por Centro | custos da | Centro de | 8o da | cia da|Hosp| 3/20| 6/20|cluid| 30/04/2
de Custos CPSS Custos | CPSS|CPSS|italar 22| 22| a. 021
Houve
pactuagao
com o CME
para o
registro
Garantir | separado
que a de tudo o
utilizagao que vai
de para a
materiais |CPSS. Este NGC/
esterilizado| melhor Registro Super
se controle unitario | CME | visao
disponibiliz leva a dos da da
ados para | produgdo | materiais | Unida |CPSS
a Casade | de dados | esterilizad | de de /
Parto mais 0s Saude | equip
sejam fidedignos |disponibiliz| de e de
registrados | quanto aos | ados a Sao | enfer [NGC| 22/0| 22/0f Con
separadam| custos da | Casade |Sebas|mage |Hosp| 3/20| 6/20|cluid| 31/01/2
ente CPSS Parto tido m |italar 22| 22| a. 021
. Casa
Implantar | Deixar de Pactuar NGC/ de
controle de utilizar como Super Parto
solicitagde | langamento | laboratério visao de
r ~
exsagwees perzeri:uais so?iiﬁaagsée NUPA ngs Séo | O1/0] 011 Co’n
realizadas | e utilizar s dos c- / SePa 5/20) 2/20 feluid) 31/07/2
. SSB .| stido 21 21| a. 021
na Casa |parémetros| exames equip
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de Parto | reais, fara seréo e de
de Sao |com que os | conferidas enfer
Sebastido | calculos e mage
separadam sejam identificad m
ente fidedignos as de
daquelas | quanto aos| acordo
realizadas | custos da como
por outros CPSS. Servico
Servigos. que as
realizou
Houve
pactuacao
com Nducleo
de gestao
de custos
para que
seja
langado
como custo
para a
CSPSS
apenas um
percentual
do
Oxigénio
utilizado no
servico de
saude de
Séao
Sebastiao, Dividir
jaque percetualm
anteriorme ente a
nte todo o |quantidade
custo era de Gerén
Melhorar langado Oxigénio ciada|Casa
registro da | para este | utilizada CPSS| de
quantidade | servico e | pela Casa , Parto
de nada para | de Parto Super| de
Oxigénio |o CME, que| de Sao visdo | Séo | 01/0( 01/1| Con
utilizado também | Sebastido do ([Seba| 5/20| 2/20|cluid| 31/07/2
pela CPSS |utiliza 0 O2.| e CME NGC | CME | stidao 21 21| a. 021
Através da
otimizagao
deste
Otimizar | registro é |Verificar se
registro de | possivel pedidos NGC/ |Casa
custos evitar estao Super| de
relacionad [langamento| sendo visao |Parto
os a s incorretos | feitos no da de
farmacia e | quanto ao | centro de | Gerén |CPSS| Sao | 01/0| 01/1| Con
almoxarifa | custo da custos |ciada | |Seba| 4/20| 2/20|cluid| 30/06/2
do CPSS correto | CPSS |CQSP| stido 21 21| a. 021
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Através da

otimizagao
deste
Otimizar | registro & | Capacitar
registro de | possivel [ profissiona Casa
custos evitar is paraa |Técnic|Super| de
relacionad [langamento | realizagao a visao |Parto
os a s incorretos da Admin| da de
farmacia e | quanto ao | solicitacao |istrativ| CPSS| Sao | 01/0| 01/0
almoxarifa | custo da via ada / Seba| 5/20| 5/20( Atra
do CPSS Alphalink [ CPSS [CQSP| stido 21 21|sada
Monitorar
uso de
sistema
ALPHALIN
C para Possibilitar
todos os Existe acesso ao
servidores | dificuldade | sistemas a
que da equipe | servidores
utilizam do | em utilizar |especificos| GSAS
sistema | osistema | decada | 1/Sup| GPM 01/0| 31/0| Con
conforme a| ALPHALIN |unidade da|ervisor| AING | GSA | 1/20| 1/20|cluid| 01/01/2
lotacao. K. GSAS1. a C S1 21 21| a. 021
Diminuir
gastos de
material de
consumo
nas Promover
unidades Informar | capacitaga
da aos oda
GSAS1(En| servidores equipe
ergia, a demonstra Servid
insumos e | necessidad [ndo melhor ores
almoxarifa e de forma de | GSAS |lotado
do, diminuir evitar 1/Sup| s na 01/0| 31/0| Can
impressbe | custos da | desperdici |ervisor| GSAS|GSA | 1/20| 1/20| cela
s). unidade 0s a 1 S1 21 21| da
Identificar
servidores
lotados na
GSAS1
que
cumprem
carga
horaria em
Servidores outra
destinados | unidade e
a outras solicitar
unidade ajuste de | GSAS Em
Ajustar com custo lotagdo | 1/Sup | DIRA 08/0 anda
tudo de total na e/ou ervisor| SE/G | GSA | 2/20|Conti|ment
RH. GSAS1 CNES. a P S1 22| nuo | o
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Avaliar

Acompanh | compatibilid
ara ade de |Solicitar ao
producao carga NCAIS os
mensal horaria X | relatorios
das producdo | tanto da
Unidades dos base do
CEPAV's | profissionai | Trakcare Em
por s quanto da | NUPA | NCAI 02/0 anda
especialida|especialista| Salade |V/Che| S/NU |[NUP | 1/20|Conti|ment
de. S. Situacao. fia PAV | AV 21| nuo| o
Dentre as
rubricas
descritas
na matriz
de custos
do Setor,
eventualme | Solicitar a
nte, pode | Gestéo os
haver relatérios -
alguma | sintético e
variagdo | analitico -
significativa| mensais
Monitorar, , consolidad
mensalme |inconsistent| os, tanto
nte, os ea por
custos realidade Unidade Em
realizados | do Setor e | quanto o | NUPA | NCAI 02/0 anda
das devera ser | geraldo [V/Che| S/NU [NUP | 1/20|Conti|ment
Unidades. tratada. Setor fia PAV | AV 21| nuo| o
Solicitar,
mensalme
Despesas nte, a
como Gestao de
telefonia | Custos os
fixa, relatérios
vigilancia e | consolidad
limpeza ose
tém rateio | critica-los
Alinhar as |proporciona|conforme a
despesas | nos disponibilid
que sao Servigos. ade dos A
realizadas | Atualiza-las| Servigcos [ NUPA | NCAI 03/0| 04/0| ser
nas é as V/Che | S/NU [ NUP | 3/20| 7/20| inici
Unidades. | necessario. | Unidades. | fia PAV | AV 22 22| ada
Fomentar Hoje, o Agendar I::le
possibilida | rateio dos reuniao custo | DA/G
desde |valoresdas| como \
melhor roupas responsav S.~ PMA Em
registro utilizadas el pela Regia| S/ 01/0) 31/01anda
dos gastos nas lavanderia o} Lavgn 6/20| 7/20|ment| 22/04/2
na Unidades | HRL afim Leste | deria | NGC 21 21 o 022
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lavanderia- sao de sugerir
HRL dispensado | melhorias.
s conforme Se
valor atual | necessario
de , auxilia-los
mercado, o na
que ndo |implantaca
deixa real ode
os gastos | controles.
da Regiao
para essa
finalidade.
Pactuar
O com os
detalhamen | prestadore
to dos s de
atestos Servicos,
com os Diretoria
Detalhar valores |Administrat
os atestos | correspond iva da GPM
das entes dos | regido e A
prestagcdes| servigcos |executores INGC
de servigos | prestados a de / DA/
realizados cada contratos Execu
por forma | Unidade | forma de tores
de contrato| facilitaria a | categorizar de
e repassar | disponibiliz por contra Em
essas acdo do Unidade tos / 01/1| 30/1|anda
informagde | Centro de |os servigos| DIRA | ADM 0/20| 1/20|ment| 22/05/2
s ao NGC. | Custos. |prestados.| SE C |NGC 21 21| o 022
Agendar
reuniao
para
pactuar
estratégias
de melhor
registro
das
informagde
Fomentar Os s e ofertar
possibilida | langamento como
des de s atuais sugestdo | Nucle | DA/G
melhor estao planilha | os de | PMA'
registro sendo EXCEL |Custo| S/
dos gastos | feitos por | elaborada S Nucle Em
do percentuais pelo Regia | os de 01/0| 31/0|anda
Transporte | calculados | Transporte| o Trans 6/20| 7/20|ment| 22/06/2
da Regiao | em 2018. Leste | porte | NGC 21 21 o 022
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Fazer com

que os |Capacitaga
gestores |0 que sera
entendam | realizada
de como com
funciona a | encontro
coleta de |online com
Capacitar dados todos os
0s sobre os |Gerentes e
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ANEXO 3

Problematica do indicador: Taxa de suspensao cirurgica.

Indicador é essencial para o aumento e efetividade das cirurgias, otimizando tempo e

recursos. Além de melhorar o giro de leito.

ACOES REALIZADAS E EM ANDAMENTO

Iniciado discussGes por meio do projeto LEAN nas emergéncias para melhor efetividade do

mapa cirurgico, por meio disso foi iniciado a escrita do protocolo de jejum, um dos motivos
apontados para mudanca do mapa e suspensdo de cirurgia. Além de qualificacdo das equipes
cirlrgicas para melhor comunicacdo interna. Ainda precisamos qualificar o registro do mapa no

trakcare.

Padronizacdo de registro do mapa cirdrgico no trakcare, além de comunicacdo dos RTDs

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

Problematica do indicador: Proporgao de vacinas selecionadas do Calendario
Nacional de Vacinagao para criangas menores de 1 ano de idade.

Qualificacdo dos dados apresentados ao Ministério da Saude e manutencdo de
financiamento.

ACOES REALIZADAS E EM ANDAMENTO

Qualificagcdo do registro das informacdes, plano de expansao com foco em cobertura e

estrutura para salas de vacinas.

Melhor estratificacdo de dados de vacinacdo por local de residéncia para visualizar
possiveis criancas atendidas fora da Regido.
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