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Sobre este guia. Caderno técnico de apoio a direcdo dos hospitais sob gestio direta da SES-DF, elaborado no contexto da
Rede Distrital de Hospitais Publicos (RDHP), a iniciativa que passa a operar os hospitais do Distrito Federal como rede. Reline
obrigacdes ja previstas em normas e boas praticas de gestao, sempre sinalizadas. N3o cria rito, prazo ou cobranca novos.
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Apresentacdo

Este guia nasce com a Rede Distrital de Hospitais
Publicos (RDHP) e com uma mudanca de cultura
organizacional que ela representa. Durante muito
tempo, os hospitais do Distrito Federal foram geri-
dos como unidades que, somadas, formavam uma
rede. A proposta agora é outra: operar os hospi-
tais como rede, de fato e no dia a dia.

Operar em rede significa que a situacao de cada
hospital, sua capacidade, suas restricoes e seus re-
sultados, fica visivel para quem articula o conjun-
to, a tempo de decidir. Significa também que a de-
cisdo tomada em um hospital considera o efeito
gue produz nos demais. Pela primeira vez, as uni-
dades hospitalares passam a ser enxergadas, de
forma objetiva, como uma rede, e os processos de
trabalho de orquestracdo estdo sendo construidos
para isso.

Nesse desenho, a direcdo do hospital é a peca
central. E ela que transforma o que acontece na
unidade em informacao confidvel, decisao e resul-
tado, e que conecta a rotina interna ao funciona-
mento da rede.

O guia reline, em linguagem direta, o que a dire-
cdo precisa acompanhar, com que frequéncia,

com quais evidéncias e como transformar o que

A quem se destina

Aos diretores dos hospitais sob gestao direta da
SES-DF que integram a RDHP e as suas equipes de
gestdo. Nao se aplica as Unidades de Referéncia
Distrital nem as unidades geridas por outras enti-
dades ou contratualizadas, que tém modelo de

gestao proprio.

observa em decisao. Foi escrito para o dia a dia:
privilegia quadros, diagramas e roteiros prontos
para uso, e cada capitulo pode ser lido de forma
independente.

O guia nao cria obrigacado nova. Ele organiza, em
um sé lugar, dois tipos de orientacao, sempre sina-
lizados:

e obrigacoes que ja existem em leis, portarias e

normas regulamentadoras, com a fonte citada;

¢ boas praticas de gestao em salde amplamente

validadas, com a base metodoloégica citada.

Nada aqui institui rito, prazo ou cobranca além do
que ja esta previsto nas normas citadas. Prevale-
cem sempre o regimento, as portarias, os contra-

tos e os fluxos formalmente aprovados.

O conteldo esta organizado em cinco partes: o lu-
gar do diretor na rede e suas obrigacoes; a rotina
de direcdo; as pessoas e as equipes; 0s recursos e
os contratos; e a medicdo e a melhoria. Ao final, o
calendario do diretor, uma caixa com treze ferra-
mentas prontas para uso, um glossario e as refe-

réncias.

Para dar sobrevida ao texto, o guia descreve fun-
¢Oes, e nao cargos ou siglas. Onde se |&, por exem-
plo, "responsavel pelo gerenciamento da emer-
géncia", entenda-se a pessoa ou area que exerce

essa funcdo na estrutura vigente do hospital.



Como ler este guia
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Cada orientacao traz um selo que diz de onde ela vem. Assim o leitor distingue, de relance, o que é dever

do cargo e o que é recomendacao de método.

| OBRIGAGAO NORMATIVA

Ja esta prevista em lei, decreto,
portaria ou norma regulamentadora.
A fonte vem sempre indicada.

Cumprir nao é opcao: é dever do cargo.

ATENGAO Ponto de risco ou erro frequente.

BOA PRATICA

Método de gestao amplamente validado,
com base metodolégica indicada.
Recomendacao, ndo exigéncia.

Adapte ao porte e ao perfil do hospital.

[12] Namero da referéncia
na lista final do guia

NA PRATICA Exemplo concreto ou roteiro para o dia a dia.

Quatro ideias que atravessam o guia

1
Verificar e decidir
Acompanhar é necessario, mas o objetivo é decidir

e remover barreiras. Cada ritual termina em deci-
sao, responsavel e prazo.

2
Usar as réguas que ja existem
Onde ha norma ou critério oficial de criticidade, ele

é o ponto de partida. Onde ndo h4, prioriza-se pelo
risco.

3
Um dado, uma fonte

Os numeros saem dos sistemas oficiais. Quadros
locais apoiam, mas ndo substituem o registro ofici-
al.

Versdo 1.0 - setembro de 2026

4
O hospital é parte da rede

Toda restricao que muda o que o hospital consegue
receber afeta a rede e precisa ser comunicada e
tratada.

SEGHOSP - CICS
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Onde o diretor estd na rede

A conducgdo do hospital € da direcdo. A rede depende de que cada hospital
enxergue a si mesmo como parte de um sistema maior.

GESTAO LOCAL E REGIONAL

Superintendéncia da Regido

hospitais sob sua gestao

Direcdo do hospital

Decide, prioriza, elabora
e executa o plano de acao

Liderangas do hospital
Geréncias, chefias e equipes
de cada setor

. articulagdo
Coordena a regido e os 4-------

ARTICULAGAO DA REDE

SEGHOSP

Articula e orquestra os hospitais
- como rede

?alimenta

CICS

Consolida a leitura situacional
a partir dos registros oficiais

Regulagéo
Leitos, transferéncias e niveis
de contingenciamento

capacidade, restricoes,
transferéncias

Figura 1. Relagbes da diregdo hospitalar. Linhas cheias: hierarquia e fluxo assistencial. Linhas tracejadas: articulagdo e

informacgdo.

Quem conduz

A hierarquia é clara: a conducao das acoes gesto-
ras e a elaboracao dos planos de acado competem
a gestao local e regional, isto é, aos diretores de
hospital e as superintendéncias das regides de
saude, as quais os hospitais estdo vinculados pelo
Regimento Interno da SES-DF.[?!

A diretoria responde pelo cumprimento das metas
pactuadas e acompanha seus resultados de forma
sistematica, em conjunto com a superintendéncia

da regizo.[4]

Quem articula

A SEGHOSP articula e orquestra a rede hospitalar:
identifica onde a rede esta tensionada e apoia a
resolucado de problemas que ultrapassam um Gni-

co hospital.

Versdo 1.0 - setembro de 2026

A CICS, integrante da Rede de Inteligéncia em Sau-
de do DF,[3] consolida a leitura situacional da rede
a partir dos registros oficiais e a entrega a SEG-
HOSP e as areas que decidem. O protocolo de co-
municacao entre a CICS e os hospitais sera defini-

do em ato préprio.

Quem regula

A regulacao organiza o acesso a leitos, exames e
transferéncias segundo critérios da rede.[2" 22| por
isso a informacao que o hospital registra sobre ca-
pacidade e restricoes ndo é um assunto interno:
ela orienta para onde os pacientes serdao encami-
nhados.

SEGHOSP - CICS
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O 2 O que é obrigagdo do diretor

Antes das boas praticas, o essencial: o que as normas j& atribuem a diretoria
do hospital e os instrumentos que orientam a gestdo.

As competéncias da diretoria

No marco do SUS!!! e da Politica Nacional de Atencdo Hospitalar,!"! a Portaria SES/DF n° 1.357/2018, que
organiza a atencao hospitalar no SUS-DF, lista cinco competéncias da diretoria do hospital.[4]

ART. 8°, INCISO | ART. 8°, INCISO II

Qualidade e seguranga Protocolos

Implementar as acoes do Nucleo de Qualidade e Adotar diretrizes terapéuticas e protocolos clinicos
Seguranca do Paciente e acompanhar a execucao para intervencdes seguras e resolutivas.

do Plano de Seguranca do Paciente.

ART. 8°, INCISO I ART. 8°, INCISO IV

Responsavel pelo cuidado Visita ampliada

Manter atualizada a informac&o sobre os profissio- Garantir o acesso de visitantes e acompanhantes
nais responsaveis pelo cuidado de cada paciente, na emergéncia e na internacao.

na internacao, emergéncia e ambulatoério.

ART. 8°, INCISO V ONDE ESTA NESTE GUIA
Avaliagcdo da qualidade | = capitulos 6 e 18 - Il = capitulo 18 - Ill = capitu-
Realizar avaliacdo da qualidade da assisténcia no lo7 -1V - capitulo 8 - V — capitulos 8 e 17

minimo a cada dois anos.

OBRIGAGCAO NORMATIVA

A mesma portaria determina que a diretoria adote um plano para cumprir as metas contratualiza-
das, monitore os compromissos pactuados em conjunto com a superintendéncia da regido e man-
tenha o registro e a atualizacio regular dos dados nos sistemas oficiais da SES-DF (art. 18). A for-
macao em competéncias de gestdo é obrigatéria para quem ocupa cargos de diretoria e geréncia
(art. 19; ver capitulo 12).

Fonte: Portaria SES/DF n°® 1.357/2018, arts. 17 a 20 [4].
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Do plano a rotina

A gestao hospitalar tem como orientadores o Plano Plurianual (PPA), o Plano Distrital de Satde (PDS) e os
acordos de gest3o regional, local e distrital.l% 58] Todos os hospitais pactuam seus acordos de gest3o a
cada ano. O que o guia propode é aproximar ainda mais esses instrumentos da rotina da direcao, para que
orientem as decisdes do dia a dia.

INSTRUMENTOS DE GESTAO ONDE O DIRETOR ATUA
PPA PDS Acordos Plano Rotina Andlises
Plano P Plano Distrital P> de gestao regional, > de acdo rituais » bimestrais
Plurianual de Saude local e distrital da unidade e painéis e anuais
]
A _ L

~ -
- -
St rrr ==

0 que as analises mostram volta para o plano de acao

Figura 2. Os instrumentos de planejamento se desdobram em plano de agéo e em rotina. As andlises bimestrais e anuais
consolidam os resultados e retroalimentam o plano.

O diretor tem posse dos seus acordos .
O plano fica a vista

O diretor conhece o acordo de gestao da sua uni- . i .
. . . B O plano para cumprir as metas é de conhecimento
dade, os compromissos assumidos e a situacao de .
. ~ ) de todos os gestores e, de preferéncia, fica ao al-
cada meta. Esses compromissos sao consolidados . ) B
. i . . cance visual das equipes, mostrando a evolugao
em documento com andlises bimestrais e anuais. i
do trabalho e dos resultados (capitulo 5).

A pauta das reunides nasce das metas . . .
Mapa das demais obrigagées

As reunides e pontos de controle com as lideran- o )

R . Outras obrigacoes citadas ao longo do guia: ban-
cas tém pauta ancorada nas metas: analisar e con- . L .
) L deiramento e comunicacio a regulaciol5!; fluxo
solidar dados, decidir acbes concretas e, ao mes- o
o B ] de alta da UTI®!; escalas e frequéncial”!; seguran-
mo tempo, produzir a informacao organizada que . . B
_ S _ _ ca do pacientel’2 4); controle de infeccdol'®!; res-
alimenta as analises bimestrais e anuais. o L . L

ponsabilidade técnica médical'®!; fiscalizacio de

contratos!?® 24]; protecdo de dados.[2°]

Versdo 1.0 - setembro de 2026 9 SEGHOSP - CICS
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O 3 Priorizar pela criticidade

N&o se cria régua nova onde ja existe uma. Onde ndo existe, a andlise do
gestor se ordena pelo risco.

PIRAMIDE DE CRITICIDADE

Situacao a priorizar
Risco imediato ao paciente
+ vida, dano grave, evento sentinela
Existe régua oficial ndo 2 Continuidade assistencial
de criticidade? > equipe, insumo, equipamento, utilidades

l Fluxo e acesso da rede

) restricao de porta, leito, transferéncia
Use a regua

bandeiramento, classificacao Conformidade e prazos
orgaos de controle, prazos normativos

de risco, critérios de UTI,
protocolos vigentes l

Eficiéncia
custo, desperdicio, produtividade

Figura 3. Primeiro, a régua oficial. Na auséncia dela, a pirdmide ordena a atengéo do gestor do nivel 1 para o nivel 5.

Réguas que ja existem o
o o ) o Quando néo ha régua
A rede ja dispoe de critérios formais de criticida-

de. Eles s30 o ponto de partida obrigatério da Muitas situacoes do dia ndo tém critério formal:

- um elevador parado, uma escala incompleta, uma
analise gestora:

pendéncia de 6rgao de controle. Nesses casos a

* niveis de contingenciamento (bandeiras) dos regra geral é ordenar a analise pela piramide ao

. . T . . cea
servicos hospitalares de emergéncia;!®/ lado, do risco ao paciente para a eficiéncia.

e classificacao de risco no acolhimento da

e critérios de admissao e alta da terapia Para cada situaco, pergunte: qual o pior
intensiva e o fluxo regulado de egressos;!©! desfecho possivel e em quanto tempo ele

e protocolos assistenciais e de acesso vigentes, pode acontecer? Quanto mais grave e mais
aprovados pela CPPAS.[?7] préximo, mais alto na piramide. Situacdes

do mesmo nivel sdo ordenadas pelo nimero

Criar escalas paralelas a essas réguas gera confu- .
P guas g de pacientes afetados.

sdo na rede. Um exemplo recente: o uso da cor

e . Base metodoldgica: gestdo sistémica de riscos assis-
preta para classificar o atendimento de uma espe- - o )
. . . tenciais [12, 48]. A pirdmide é uma ordem de racioci-
cialidade, quando a bandeira negra tem sentido N
nio, Nad uma norma.

préprio e restrito na norma (capitulo 6).

Versdo 1.0 - setembro de 2026 10 SEGHOSP - CICS
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Trés fontes, trés ritmos

O painel mostra a tendéncia, a presenga confirma a realidade e as equipes
explicam as causas. O ritmo didrio, semanal e mensal organiza o que olhar e

quando.

FECHAMENTOS NA PASSAGEM DE PLANTAO

Painel

mostra a tendéncia

Oh

@
Equipes

explicam o porqué

Presenca

confirma no local

Fontes que concordam: decisdo segura.
Divergéncia entre elas: risco de gestao.

7h 13h 19h
o o o
6h 12h 18h 24h

fecha o plantdo
noturno

fecha o plantao
matutino

fecha o plantao
vespertino
censo oficial do dia

Figura 4. A esquerda, a triangulagéo das fontes. A direita, os trés hordrios de fechamento dos nimeros, alinhados ds

passagens de plantdo.

Hordrio de corte Unico

Para que os nimeros de todos os hospitais sejam
comparaveis e possam ser consolidados pela rede,
os fechamentos acontecem nas mesmas horas:
7h, 13h e 19h, momentos de transicdo do cuida-
do. A primeira tarefa de cada plantdo é confirmar
e fechar os niumeros do plantao anterior. O fecha-
mento das 7h é a referéncia do censo diario usado
nos indicadores (capitulo 17). O huddle diario
acontece mais tarde, entre 10h e 10h30, quando
as informacoes ja foram levantadas e as pendén-

cias fechadas.

Decidir com a melhor informacéo

Numeros sem definicao, fonte ou atualizacdo nao
servem para relatérios oficiais. Na operacao do
dia, porém, a decisdo nao espera o dado perfeito:

Versdo 1.0 - setembro de 2026

decide-se com a melhor informacao disponivel,
registra-se a incerteza e confirma-se no local. A
divergéncia é tratada em seguida (capitulo 19).

Dados, observacao direta e escuta das equipes
formam a base da gestdo no local de trabalho: o
dado aponta onde olhar, a visita confirma e as

equipes indicam a causa. !5 56!

SEGHOSP - CICS
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Rituais que produzem decisdo

Poucos encontros, curtos e com pauta fixa. O valor de um ritual estd na deci-
sdo que ele produz, ndo no tempo que ele ocupa.

Os rituais sdo a espinha dorsal da rotina de dire-
¢do. Sao poucos encontros, com frequéncia, parti-
cipantes e pauta definidos, que transformam a in-
formacao dos painéis e das rondas em decisao.
Sem eles, a gestdo depende da meméoria e da dis-
ponibilidade de cada pessoa. Com eles, o hospital
ganha um ritmo previsivel: todos sabem quando
um problema sera visto, por quem e com que pro-
duto.

Os cartdes a seguir trazem os rituais de referéncia.
Eles ndo criam instancia nova: na maioria dos hos-
pitais ja existem reunides com esse propésito, e o
que se propoe é dar a elas pauta fixa, horario e
produto. O huddle, por exemplo, dura de 10 a 15
minutos e acontece entre 10h e 10h30, depois do
fechamento dos nimeros e do levantamento das
pendéncias (Ferramenta A). A revisdo mensal
pode seguir a ficha de Revisdo de desempenho
(Ferramenta D).

DIARIO - 10H A 10H30 - 10 A 15 MIN
Huddle operacional

Quem: Direcao, gestao de leitos, assisténcia, enfer-

magem, apoio e manutencao

ROTATIVA - 30 A 60 MIN
Ronda executiva

Quem: Diretor e gestor do setor visitado

Sai com: Achados com evidéncia, responsavel e

Sai com: Mapa de riscos e restricdes das proximas prazo
24 horas
SEMANAL MENSAL

Reunido de fluxo
Quem: Direcao, gestao de leitos, regulacao, equi-

pes médicas e multiprofissionais

Sai com: Barreiras de admissao, transferéncia e
alta

QUANDO HOUVER EVENTO GRAVE
Revisdo extraordindria

Quem: Areas relacionadas ao evento

Sai com: Contencdo, comunicacdo e aprendizagem

Revisdo de desempenho

Quem: Colegiado gestor e areas responsaveis

Sai com: Metas do acordo de gestdo, tendéncias e
decisoes
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REGRA COMUM A TODOS OS RITUAIS

Toda reunido termina em decisao - responsavel - prazo - critério de encerramento - data de reche-
cagem. Sem esses cinco elementos, o assunto volta na reuniao seguinte do mesmo ponto em que
parou.

OBRIGAGAO NORMATIVA

O gerenciamento dos leitos deve integrar a pratica clinica aos processos de internacao e alta, prefe-
rencialmente por meio do Ntcleo de Acesso e Qualidade Hospitalar e do Nticleo Interno de Regu-
lacdo. A reunido de fluxo pode ser a propria agenda desses nucleos, sem criar instancia paralela.

Fonte: Portaria SES/DF n° 1.357/2018, art. 7°, § 5° [4]; Manual do NIR [22].

Reunides que produzem decis@o e Trate temas disciplinares ou sigilosos fora da

e Comece pelos riscos e restricoes que exigem reunido, no canal competente.

decisao no mesmo dia.
Ata enxuta

e Mostre apenas os indicadores necessarios para

o Data e participantes - situacao e evidéncia - deci-
decidir.

sdo - responsavel - prazo - status - impedimento -
* Separe o que € evidéncia do que ¢ hipotese. data de rechecagem. Nada além disso é necessa-
e Registre decisao, responsavel, prazo e critério rio para dar rastreabilidade.

de encerramento.

e Abra a reunido seguinte conferindo as acoes
vencidas.

BOA PRATICA

Reuniodes diarias breves, em pé, no mesmo horario e com pauta fixa, focadas no risco das préximas
24 horas, melhoram a comunicacao e a antecipacao de problemas.

Base metodolégica: IHI, huddles de seguranca [57]; Toussaint e Berry [56].

Gestdo a vista

O plano de acao e a evolucao das metas do acordo de gestao ficam visiveis para as equipes, em quadro fi-
sico ou painel eletronico. Todos sabem qual é a meta, como esta o resultado e o que esta sendo feito.
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Metas do acordo | Situagéo no més | Acdes em curso Barreiras Rechecagem

Taxa de ocupacao A dentro da meta Round de alta diario Tomografo parado Sexta, 10h

Altas até o horario V abaixo da meta Mapa cirtrgico Enxoval a noite Revisdo mensal

Suspensao cirirgica ® estavel Reforco da higiene

Figura 5. Exemplo de quadro de gestéo a vista. Os contetdos sdo ilustrativos.

PROTEGCAO DE DADOS

Quadros visiveis mostram processo e resultado, nunca dados que identifiquem pacientes ou servi-
dores. Informacao pessoal fica restrita aos sistemas oficiais e a quem precisa dela para o cuidado.

Base: Lei n°® 13.709/2018 (LGPD) [25]; Liker [46].

Versdo 1.0 - setembro de 2026 14 SEGHOSP - CICS
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O painel diario

A ROTINA DE DIRECAO

Rotina que Gera Resultado

O painel didrio responde a uma pergunta: o que, hoje, ameaga a seguranca
do paciente e o fluxo da rede, e o que estd sendo feito para resolver?

Capacidade

leitos operacionais, bloqueados e
disponiveis por perfil

UTI Transferéncias

pacientes aguardando vaga e altas
de UTI aguardando saida

Permanéncia Pessods

pacientes acima do tempo esperado
e barreiras de alta

Diagnéstico
equipamentos parados e exames
criticos pendentes

Porta de urgéncia

pacientes por area, classificacao
de risco, tempos, retencao

pacientes aguardando procedimento
indisponivel na unidade

escala prevista, presenca real e
cobertura por turno

Seguranga

eventos graves, obitos
inesperados, surtos

Restrigbes

situacoes instaladas e nivel de
contingenciamento vigente

Altas

previstas, confirmadas e
realizadas até o horario pactuado

Apoio e insumos

rouparia, alimentacao, gases,
energia, itens criticos

Toda linha do painel

tem fonte, horario e responsavel

Figura 6. Eixos do painel didrio. O eixo de restricées vem em destaque porque é ele que orienta as decisdes da rede.

Restricdes em primeiro lugar

Na rede, as decisdes de encaminhamento sao to-
madas sobre as situacoes de restricio registradas:
falta de especialista na porta, sala cirtrgica blo-
queada, tomografo parado, UTI sem vaga, reten-
cao de pacientes no pronto-socorro. A cor da ban-
deira resume a situacdo, mas é a restricao descrita

que orienta a rede.

Por isso o peso do painel didrio esta nas acées
gestoras para reverter essas situacoes transito-
rias, € ndo apenas em reporta-las. Registrar a tem-
po e com fidelidade é obrigatério; resolver é o ob-
jetivo.

Painel de Monitoramento de Situac¢éo
Hospitalar

Segue vigente o Painel de Monitoramento de Situ-

acao Hospitalar, ferramenta ancorada na Portaria
SES/DF n° 386/2017!5! em que os gestores locais

Versdo 1.0 - setembro de 2026

tém acesso e edicao conforme seu perfil. Ele regis-
tra a situacdo da porta de urgéncia e dos recursos
de apoio direto e indireto ao fluxo da porta.

O setor responsavel acompanha o painel de forma
continua. O diretor acompanha o que esta regis-
trado, tem dominio do processo de trabalho e res-
ponde pela elaboracao e implementacao das me-
didas para reverter as situacdes de contingencia-
mento instaladas. A forma de preenchimento
deve ser consultada na versdo mais atualizada da

ferramenta.

SEGHOSP - CICS
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Identificar

a restricao e seu
impacto no fluxo

Rotina que Gera Resultado

Registrar Agir Atualizar Reavaliar
> no Painel de Situacao > medida gestora com > o registro a cada > até areversao
Hospitalar responsavel e prazo mudanca de situacao da restricao

k4
—“’

Figura 7. Ciclo de tratamento de uma restrigdo: o registro abre o ciclo; a reversdo o encerra.

Niveis de contingenciamento

F Verde

ESCALA DE CONTINGENCIAMENTO

Amarela

F Laranja

F Vermelha

B oo

FORA DA ESCALA

“capacidade plena, sem restricio de atendimento” (I, a)

“pacientes com classificacdo azul devem ser referenciados a respectiva UBS do territério

[..]" (I, b)

“preservada a capacidade de atendimento de pacientes com classificagdo amarela ou
mais grave” (Il, a)

“cabera ao gerente de emergéncia ou, na sua auséncia, ao chefe de equipe iniciar medidas de
mobilizacio de pessoal, equipamentos e insumos em toda a unidade hospitalar [...]” (ll, d)

“preservada a capacidade de atendimento de pacientes com classificacdo laranja ou
mais grave” (lll, a)

“[...] os pacientes amarelos deverao ser referenciados a UPA ou a outro SHE” (llI, c)

“preservada somente a capacidade de atendimento de pacientes com classificacdo
vermelha” (1V, a)

“a instalacido da bandeira vermelha é atribuicio privativa do nivel hierarquico de
Superintendente Regional ou do Diretor-Geral de URD” (IV, e)

a bandeira negra nao é o proximo nivel da escala

“Reservada a casos que afetem a unidade hospitalar como um todo e ndo permitam o
funcionamento minimo como instituicdo de satde” (V, a)

“implica evacuacao do hospital e imediata remocao de todos os pacientes” (V, b)

“ainstalacdo da bandeira negra é atribuicao privativa do Secretario de Estado de Satide do
Distrito Federal” (V, d)

Figura 8. Bandeiras dos servigos hospitalares de emergéncia na redagéo da Portaria SES/DF n° 386/2017, art. 21, com as
alteragdes da Portaria n° 570/2020 [5]. As bandeiras verde a vermelha formam uma escala de contingenciamento; a
bandeira negra estd fora dela. Entre parénteses, inciso e alinea do art. 21.

ATENGAO

A bandeira classifica o hospital inteiro, ndo uma especialidade. Restricdo de atendimento em uma
especialidade é registrada como restricao, e ndo como bandeira.
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Da verde a vermelha: alerta para agir

As bandeiras verde, amarela, laranja e vermelha
sdo, antes de tudo, um alerta para acoes gestoras
da prépria unidade: mobilizar equipes, liberar lei-
tos, acelerar altas, rever a distribuicao de pacien-
tes e remover as barreiras que produziram a res-
tricao. Quanto mais alta a cor, maior a urgéncia
dessas medidas e mais alto o nivel que precisa

acompanhé-las.

OBRIGAGCAO NORMATIVA

periodicamente (art. 22).

23).

17

Rotina que Gera Resultado

Para quem decide na rede, a cor sozinha diz pou-
co. O que orienta o apoio e o encaminhamento de
pacientes é o detalhamento da restricdo instalada
e das medidas ja desdobradas para reverté-la. Por
isso o registro precisa dizer o que falta, desde

quando, qual o impacto e o que esta sendo feito.

¢ O responsavel pelo gerenciamento da emergéncia (ou, na sua auséncia, o chefe de equipe)
informa a central de regulacao o nivel de contingenciamento, que deve ser atualizado

e Em caso de fechamento de unidade, o gestor local pactua os fluxos com os demais gestores (art.

e Gestores que nao adotarem as medidas previstas estdo sujeitos a responsabilizacio (art. 24).

Fonte: Portaria SES/DF n° 386/2017, alterada pela Portaria n® 570/2020 [5].
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BANDEIRA NEGRA

As bandeiras verde, amarela, laranja e vermelha formam uma escala de contingenciamento: cada
cor corresponde a um grau crescente de restricao da capacidade de atendimento, aferido pelas va-
ridveis monitoradas no dia a dia. A bandeira negra nao é o grau seguinte dessa escala. A Portaria
SES/DF n° 386/2017 a reserva “a casos que afetem a unidade hospitalar como um todo e ndo per-
mitam o funcionamento minimo como instituicdo de saude” (art. 21, V, a).[sl

Trata-se de situacao critica de outra natureza: alagamento, comprometimento da rede elétrica, in-
céndio, vazamento de produtos toxicos, dano estrutural grave, auséncia absoluta de profissionais,
entre outras. Nesses casos, os indicadores habitualmente monitorados podem até estar em pata-
mar melhor do que numa bandeira vermelha; ainda assim, a unidade fica fechada a entrada de pa-

cientes, porque nao dispoe das condicdes minimas para recebé-los com seguranca.

Nos termos da portaria, a bandeira negra implica ainda “evacuacdo do hospital e imediata remocao
de todos os pacientes” (art. 21, V, b), e o diretor da unidade “devera acionar imediatamente o plano
de catastrofes do Distrito Federal e o plano de mitigacdo nas fases de socorro e recuperacao, para
reducdo dos riscos e danos” (art. 21, V, c). A instalacio é atribuicdo privativa do Secretario de Esta-
do de Saude (art. 21, V, d).

Nenhuma bandeira da verde a vermelha fecha a porta: todo paciente que chega é acolhido e clas-
sificado; a rede continua podendo encaminhar pacientes quando nao houver alternativa razoavel,
seja pela gravidade do caso, seja porque as unidades vizinhas estdo na mesma situacao; o referenci-
amento de casos de menor gravidade previsto na portaria é orientacao de fluxo, ndo bloqueio.

A bandeira sinaliza; a situag¢d@o explica; as acdes resolvem.

Mais importante do que a cor da bandeira é a situacao instalada. E mais importante do que a situacao sao
as acoes efetivamente desdobradas para resolvé-la. Classificar corretamente continua sendo dever; é o
relato da restricao e das medidas que permite a rede ajudar.




7 - O fluxo do paciente

07

PARTE Il - A ROTINA DE DIREGAO

Rotina que Gera Resultado

O fluxo do paciente

Pronto-socorro, internacdo, UTl, diagndstico e alta formam uma unica ca-
deia. Um atraso em qualquer elo aparece, horas depois, como lotagdo na

porta.

JORNADA DO PACIENTE

Chegada Acolhimento  Atendimento
porta, SAMU, > classificacao > diagnéstico e
regulagao de risco estabilizacao
espera sem exame critico e

parecer de
especialidade

classificacao

® barreiras frequentes

Tratamento Alta

enfermaria plano de cuidado >
ou UTI e previsao de alta

Internacdo

responsavel e
continuidade

leito bloqueado pendéncia
ou sem vaga de alta

transporte,
receita, rede

Figura 9. A jornada do paciente e as barreiras que mais atrasam o fluxo.

Mapear para enxergar

Mapear o fluxo é desenhar a jornada real do paci-
ente, da chegada a alta, separando o tempo de
cuidado do tempo de espera. O mapa mostra
onde o paciente para, por qué e qual area contro-
la a barreira.[#] A ficha de Mapeamento do fluxo
(Ferramenta K) ajuda a registrar etapas, tempos e

esperas.

O mapeamento nao precisa comecar pelo hospital
inteiro. Uma Unica etapa bem mapeada ja produz
resultado. O exemplo a seguir trata de uma etapa
critica: a entrada de pacientes na enfermaria.

Quem é o responsdvel pelo paciente

Cada paciente tem um profissional responsavel
pelo seu cuidado, identificado e atualizado na in-
ternacdo, na emergéncia e no ambulatério.l4] Sem
responsavel claro, a previsao de alta e as pendén-
cias nao tém dono.

Alta responsdvel

A alta é transferéncia do cuidado: orientacao ao
paciente e a familia, articulacdo com os demais

pontos da rede, desospitalizacao e encaminha-

mento ao ambulatério de egressos.[4]

Exemplo trabalhado: a entrada na enfermaria

A enfermaria recebe pacientes de diferentes origens ao mesmo tempo: do pronto-socorro local, egressos
de UTI (da prépria unidade ou de leitos contratados e conveniados) e do centro cirdrgico, pela sala de re-
cuperacao pos-anestésica. Esses fluxos precisam ser analisados e ponderados em conjunto, para que ne-
nhum deles se torne um gargalo: nao se pode criar barreira para o paciente que sobe do pronto-socorro,
para o que sai da recuperacao pds-anestésica nem para o egresso de UTI.

Versdo 1.0 - setembro de 2026 19 SEGHOSP - CICS
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0O exemplo abaixo destaca um desses fluxos, o dos egressos de UTI, porque ele mostra bem o efeito em
cadeia. Ocupar as vagas da enfermaria sem considerar a demanda continua de egressos represa pacientes
em leitos de UTI, que sdo mais caros e escassos, prolonga permanéncias desnecessarias e trava a libera-
cao de novas vagas criticas para toda a rede.

PS local
pacientes internados

a partir da emergéncia Resultado
Enfermaria vaga de UTI liberada
perfil adequado para arede
e volume calibrado menor permanéncia
pela estatistica desnecessaria

Egressos de UTI
alta médica da UTI,
leito critico retido

menor custo

Egressos de UTI tém prioridade de acolhimento na enfermaria.

Figura 10. Exemplo de um fluxo de entrada na enfermaria: os egressos de UTI. Na rotinag, a distribuic@o didria das vagas
considera também os pacientes do pronto-socorro e da recuperacgdo pds-anestésica.

OBRIGAGCAO NORMATIVA

O fluxo de alta da UTI é padronizado: a alta médica é registrada e comunicada de imediato, e o dire-
cionamento para leito de menor complexidade é feito exclusivamente pela regulacdo, com prazos
definidos para cada etapa.

Fonte: Portaria SES/DF n° 510/2025 [6].

Alta da UTI Aviso a CERIH Direcionamento Resgate Remocgdo
registro no prontuario P pela unidade P daCERIH paraleito P> pela unidade P apos disponibilizacio
e relatorio no SISLEITOS de origem de menor complexidade de destino do leito

Figura 11. Etapas e prazos do fluxo de alta da UTI (Portaria SES/DF n° 510/2025, art. 7°).

BOA PRATICA

e Cada unidade de internacao identifica os perfis de pacientes que pode acolher com seguranca e
o volume esperado de egressos de UTI, com base na estatistica recente, revista periodicamente.

e A distribuicdo diaria das vagas é calibrada no huddle e na reunido de fluxo, considerando todas
as origens: pronto-socorro, recuperacao pos-anestésica e egressos de UTI.

¢ O painel didrio acompanha as altas de UTI aguardando saida e o tempo decorrido desde a alta.

Base metodoldgica: mapeamento do fluxo de valor [45]; Lean nas Emergéncias [41].
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Painéis semanal e mensal

O painel semanal procura padrées; 0 mensal presta contas. Ambos termi-

nam em decisdo.

Semana
Dia

corrigir
desvios recorrentes

operar
restrigoes e riscos

prestar contas
metas e tendéncias

Bimestre

consolidar
analise do acordo

pactuar
novo acordo de gestao

Figura 12. Cada ritmo agrega o anterior: 0 que se registra no dia sustenta a semana, o més, a andlise bimestral e a

pactuagdo anual.

OBRIGAGCAO NORMATIVA

Fonte: Portaria SES/DF n° 1.357/2018, arts. 8° e 18 [4].

O ritmo diario protege o dia; o semanal e o men-
sal protegem o resultado. Na semana, o olhar
muda de "o que estd acontecendo agora" para "o
que se repete": desvios recorrentes, barreiras en-
tre areas, tendéncias que ainda ndo viraram crise.
No més, o diretor presta contas das metas pactua-
das e decide as prioridades do més seguinte, em
conjunto com a superintendéncia da regio.

Os quadros a seguir listam, para cada tema, os in-
dicadores minimos e a pergunta ou a decisao es-
perada. A pergunta é o que importa: o indicador é

Versdo 1.0 - setembro de 2026

e Avaliar a qualidade da assisténcia no minimo a cada dois anos.
e Garantir a visita ampliada na emergéncia e na internacao.

e Monitorar as metas pactuadas em conjunto com a superintendéncia da regiao.

apenas o meio de respondé-la. Temas sem desvio
passam rapido; o tempo da reunido vai para onde
ha tendéncia desfavoravel, meta em risco ou bar-
reira que nenhuma area resolve sozinha.

Leia sempre a série histérica, e ndo o nimero iso-
lado. Uma semana ruim pode ser variacdo normal;
trés semanas na mesma direcdo sdo um sinal. Mé-
todos simples de leitura de séries, como o grafico
de tendéncia com a mediana, ajudam a separar
ruido de mudanca real.[54!

SEGHOSP - CICS
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O que cada ritmo produz

Ritmo

Diario

Semanal

Mensal

Para qué

Preservar seguranca, capacidade e
continuidade do cuidado

Corrigir desvios recorrentes e remover
barreiras entre areas

Avaliar desempenho, metas pactuadas,
pessoas, contratos e qualidade

Painel semanal de desempenho

Tema

Fluxo de leitos

Urgéncia e emergéncia

Centro cirtrgico

Ambulatério e SADT

Pessoas

Qualidade e seguranca

Infeccao

Apoio e contratos

Indicadores minimos

ocupacao, giro, intervalo de substituicao,
permanéncia, bloqueios

tempo até classificacao e atendimento,
permanéncia, evasao, internacio, retorno

programadas e realizadas, suspensdes e motivo,
uso de sala, atraso da primeira cirurgia

oferta, producao, absenteismo, fila, laudos
pendentes, equipamento parado

cobertura por turno, afastamentos, horas extras,
divergéncias de frequéncia

eventos notificados, quedas, lesdo por pressao,

identificacdo, medicacido, adesao a protocolos

IRAS prioritarias, precaucdes, consumo de
antimicrobianos, surtos

nivel de servico, ocorréncias, notificacdes, plano
corretivo

Painel mensal de governanga

Dimensdo

Metas pactuadas

Conteldo

situacao de cada meta do acordo de gestdo

Rotina que Gera Resultado

Produto minimo

Situacao do dia, restricdes instaladas,
riscos, responsavel e prazo

Plano de acdo atualizado e decisbes
registradas

Anélise de tendéncia, prestacdo de
contas e prioridades do més seguinte

Pergunta gerencial

Onde o fluxo para e qual area
controla a barreira?

Ha risco por demora ou falta de
retaguarda?

Que perdas sao evitaveis e
guem corrige?

A capacidade entregue
corresponde a escala e ao
recurso?

A equipe prevista esteve
presente e produziu o
pactuado?

Quais riscos se repetem e qual
barreira falhou?

Ha medida imediata de
contencao?

O contrato entrega o que é
medido?

Decisdo esperada

Ajuste do plano de acdo e subsidio

as analises bimestrais
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Rotina que Gera Resultado

Decis@o esperada

Prioridades clinicas e melhoria de
processo

Ajuste de oferta e articulacao em

Dimensdo Conteldo
Assisténcia tendéncia dos indicadores, perfil da
demanda, mortalidade, reinternacao
Acesso filas, oferta regulada, recusas,
transferéncias, capacidade fechada rede
Pessoas lotacdo, vacancia, absenteismo,

dimensionamento, educacao permanente

Orcamento e suprimentos

Contratos e infraestrutura
manutencao, obras

Experiéncia do usuario
acesso a informacao

Conformidade

consumo, perdas, estoque, itens criticos

entrega, indicadores contratuais,

ouvidoria, visita ampliada, acompanhantes,

pendéncias de auditoria, vigilancia,

Plano de alocacéo e
desenvolvimento

Correcao de desperdicio e
prevencdo de desabastecimento

Providéncia pelo fiscal e priorizacdo
técnica

Correcado de causas recorrentes

Prazo, responsavel e comprovacao

conselhos, 6rgdos de controle

Rota de visualizagcdo dos painéis

Os painéis disponiveis na SES-DF sdo muitos, e a
tendéncia é abri-los ao acaso ou s6 quando um
problema aparece. Uma rota de visualizacao re-
solve isso: uma sequéncia fixa de paradas, percor-
rida sempre na mesma ordem, cada uma com
uma pergunta que orienta o olhar. A ordem vai do
compromisso (as metas) para as condicdes que o
sustentam: fluxo, producao, pessoas, qualidade e
recursos.

ROTA SUGERIDA - SEMPRE NA MESMA ORDEM

A rota abaixo é uma sugest3o. Ela indica o tipo de
painel de cada parada, sem nomear painéis espe-
cificos, porque a oferta muda com o tempo. Serve
tanto a preparacido da reunido semanal quanto a
revisdo mensal: na semana, percorre-se a rota em
busca de padrdes; no més, em busca de tendéncia
e de prestacao de contas, com o apoio da ficha de
Revisdo de desempenho (Ferramenta D).

O—0—60 00690

Metas Acesso e fluxo Produgdo
Onde estou em Onde o paciente A capacidade
relacdo ao que espera e instalada virou

pactuei? por qué? producao?

metas do acordo leitos e urgéncia producdo

Pessoas Qualidade Recursos
A equipe prevista Quie riscos se O recurso
esteve presente repetem e qual sustenta a

e bastou? barreira falhou? operagao do més?

forga de trabalho segurancga e IRAS insumos, contratos

Figura 13. Rota sugerida de visualizagdo dos painéis semanal e mensal. Cada parada tem uma pergunta ordenadora e um

tipo de painel.
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ROTA CONFIGURADA

Quando estiver disponivel a rota configurada, um acesso Unico com filtros pré-configurados para
cada hospital na plataforma institucional de painéis (CIEGES), ela substituira esta sugestao. Em qual-
quer caso, o gestor mantém livre acesso a todos os painéis e aprofunda a leitura onde a rota indi-
car.

LEITURA DE INDICADORES

Mais notificacées nem sempre é pior. Um aumento de eventos notificados pode refletir uma cultu-
ra de seguranca mais forte, e uma queda pode significar subnotificacdo. Leia a tendéncia junto com
a gravidade dos eventos e a adesao aos protocolos.

Base: Politica Nacional de Qualidade e Seguranca do Paciente [12]; Donabedian [49].
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A ROTINA DE DIREGCAO

Presenca e delegacdo

Rotina que Gera Resultado

O diretor ndo precisa estar em todos os lugares. Precisa saber o que aconte-
ce em todos eles, e estar presente onde a sua presenga muda o resultado.

Acompanhar pela informacgéo
painéis, registros, relatos

Certificar-se de que foi feito
no dia, na semana, no més

Presenca

seletiva

Tudo

esta no radar do diretor, pelos painéis
e relatos das liderancas.

Cada atividade

tem uma checagem minima: foi feita? no
prazo? com que resultado?

e A presencga
é escolhida pelo risco: calibra o

processo, orienta e aproxima o diretor
das equipes.

Figura 14. Trés modos de atuagdo do diretor. Todas as atividades est&o no circulo externo; a presenga pessoal é escolhida

pelo risco.

Por que delegar é inegocidvel

O hospital funciona de forma continua, ininterrup-
ta e muitas vezes com atividades concorrentes. A
agenda externa do diretor, com a superintendén-
cia, a rede, os 6rgaos de controle e os parceiros,
por si sO ja torna inviavel a presenca em todas as
rotinas. A equipe técnica existe justamente para

conduzir as atividades de forma permanente.

Este guia ndo espera que o diretor participe pre-
sencialmente de todas as atividades descritas. Es-
pera que todas estejam no seu radar e que ele se
certifique de que foram conduzidas.

Por que a presenga importa

A presenca escolhida pelo risco calibra o processo
de trabalho, permite recomendacoes técnicas e
coloca o diretor dentro do cenério, visto pelos ser-

Versdo 1.0 - setembro de 2026

vidores como parte do processo, e ndo apenas

como quem decide e da ordens na sala da direcao.
[55]

A presenca deve ser programada, mas nao previsi-
vel a ponto de mostrar apenas o cenario prepara-
do. Converse com a chefia, o trabalhador e o

usuario, sem expor informacoes pessoais.
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9 - Presenca e delegagdo

Como delegar: cinco passos

o 2] 3

Autonomia

Resultado

o que deve estar competéncia e
pronto e como sera autoridade para
aceito agir

A quem

GRAU DE AUTONOMIA

Recomendar

analisa e propode;
o diretor decide

Informar

levanta os fatos;
o diretor decide

quanto a pessoa
pode decidir

Rotina que Gera Resultado

Prazos Retorno
prazo final e entrega, conferéncia
pontos de e aprendizado
sozinha controle registrado

Decidir

Decidir e informar

decide e informa
logo em seguida

decide e responde
pelo resultado

mais autonomia

>

Figura 15. Método de delegagdo em cinco passos. O terceiro passo combina o grau de autonomia, que pode crescer a

medida que a confianga se consolida.

Delegar nao é repassar uma tarefa: é transferir a
conducao de uma entrega, com clareza sobre o
que se espera, quanto se pode decidir e quando
havera retorno. A delegacao mal feita volta para a
mesa do diretor, as vezes maior do que saiu. A
bem feita libera a agenda da direcdo e desenvolve
as liderancas.

Os cinco passos organizam essa conversa. O mais
esquecido é o terceiro: combinar o grau de auto-
nomia. Quem recebe a tarefa precisa saber se

deve apenas levantar informacodes, recomendar

BOA PRATICA

O que delegar e o que conduzir

uma solucao, decidir e informar, ou decidir por
conta propria. O grau depende da experiéncia da
pessoa com aquele tipo de problema e do risco
envolvido.!® 62

Delegar a execucao nao transfere a responsabili-
dade do cargo. Por isso o quinto passo fecha o ci-
clo: o diretor confere a entrega, reconhece o tra-
balho e registra o que aprendeu. Na delegacao se-
guinte do mesmo tipo, a autonomia pode subir
um nivel.

Em projetos, os mesmos cinco passos ganham a forma de um termo de abertura simples, de uma
pagina: objetivo e entregas; responsavel e equipe; limites de autonomia (o que o responsavel
pode ajustar em escopo, prazo e recursos sem consultar); marcos e pontos de controle; e critério
de encerramento, com o registro das licoes aprendidas.

Base metodoldgica: lideranca situacional [61]; continuum de delegacéo [62]; gerenciamento de projetos [53].

O quadro aplica essa logica as principais atividades da rotina. Em algumas, o diretor delega a execucao e

mantém a conducdo; em outras, a execucao é de uma area e o diretor certifica o resultado.

Versdo 1.0 - setembro de 2026
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9 - Presenca e delegagdo

Atividade

Leitura do painel diario e
decisoes do huddle

Restricoes instaladas e
medidas para reverté-las

Preenchimento do Painel
de Monitoramento de
Situacao Hospitalar

Fechamento dos nimeros
nas passagens de plantiao

Rondas setoriais de rotina

Conferéncia de escalas e
frequéncia

Acompanhamento de
contratos

Revisao das metas do
acordo de gestao

Resposta a evento grave

Quem executa

Nao delegavel

Nao delegavel: pode delegar a execucao, ndo a
conducao

Area responsavel pela emergéncia

Liderancas de cada setor

Geréncias e chefias, com presenca seletiva do

diretor

Chefias imediatas; diretor certifica o cumprimento

Fiscais designados; diretor recebe o impacto

assistencial

Nao delegavel

Nao delegavel na conducao

Base metodologica: matriz de responsabilidades [53]; gestao no local de trabalho [55].

Rotinas por setor

Cada setor tem sua rotina de acompanhamento, conduzida pela lideranca do setor. E nela que aparecem a

Rotina que Gera Resultado

Frequéncia

Diario

Diario

Continuo

7h-13h - 1%h

Conforme roteiro

Mensal (prazos da Portaria

321)

Semanal e mensal

Mensal, bimestral e anual

Por evento

evolucdo dos indicadores, os problemas e os gargalos. O quadro traz um ponto de partida; cada hospital

adapta os setores e as frequéncias ao seu perfil.

Frequéncia
9 O que observar

sugerida

Emergéncia

Gestao de leitos

uTl

Lotacdo por area, pacientes em local inadequado, tempos,

Censo confiadvel, bloqueios, previsao de alta, pendéncias,

Diaria

retaguarda, escala e presenca real
Diaria

longa permanéncia
Diaria

Aguardando vaga, altas aguardando saida, equipe,

equipamentos, critérios de admissao e alta

27



9 - Presenca e delegagdo

Frequéncia

sugerida

Rotina que Gera Resultado

O que observar

Enfermarias
Centro obstétrico e
neonatal

Centro cirtirgico e CME
Ambulatério

Agéncia transfusional (se
houver)

Farmacia e almoxarifado
Laboratério e imagem
Hotelaria, higiene,
nutricao

Engenharia e manutencao
Qualidade, CCIH,
epidemiologia

Ouvidoria e servico social

Arquivo, faturamento e
informacao

NA PRATICA

Diéaria por
amostra

Diaria

2 a 3 vezes por

semana

Semanal

Semanal

Semanal

Semanal

Semanal

Semanal

Quinzenal e por

evento

Quinzenal

Mensal

Plano de cuidado, rounds, previsdo de alta, pendéncias,
pacientes sociais

Lotacdo, classificacdo de risco obstétrico, leitos neonatais,
equipe, transferéncias

Mapa cirlrgico, atrasos, suspensoes, material,
rastreabilidade, sala ociosa

Oferta, absenteismo, fila, cumprimento de agenda,
ambulatério de egressos

Estoque, rastreabilidade, reacoes transfusionais, tempo de
atendimento

Itens criticos, validade, divergéncia fisico-sistema, cadeia fria

Tempo de resposta, laudos criticos, equipamentos,
contingéncia

Enxoval, limpeza terminal, residuos, dietas, ndo
conformidades

Ordens abertas, preventivas vencidas, gases, energia,
climatizacao, elevadores

Notificacoes, investigacao, planos de acao, surtos

Demandas recorrentes, vulnerabilidade, barreiras de alta

Prontuarios pendentes, qualidade do registro, rejeicoes

Modelo Unico de rotina. Para qualquer setor, a rotina responde a cinco itens: o que observar - com

que frequéncia - qual indicador - qual evidéncia - quem executa. O Formulario de ronda (Ferra-

menta B) serve para registrar a ronda; o Round gerencial (Ferramenta C) oferece um roteiro por di-

mensao para a visita.
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9 - Presenca e delegagdo Rotina que Gera Resultado

Checklist para qualquer visita
() Aescala publicada corresponde as pessoas presentes no setor?
()] Aquantidade e a qualificacio da equipe sdo compativeis com o volume e o risco atuais?

() A cobertura de pessoal do turno estd sendo monitorada: auséncias repostas, escala dos proximos

turnos completa e lacunas comunicadas a quem responde por elas?
(] Os profissionais sabem quem responde pelo turno e como escalar um problema?
Ha pacientes, materiais, roupas, residuos ou equipamentos em condicao insegura?

O setor conhece sua meta e o resultado mais recente?

O sistema e o quadro local mostram a mesma informacao?

O

O

(] As pendéncias da visita anterior foram resolvidas e comprovadas?

O

(] Existe contingéncia conhecida para falta de pessoal, sistema, equipamento, insumo ou utilidade?
A

l6gica por tras do checklist

Pessoas Continuidade
cobertura do turno, escala x pendéncias anteriores
presenca, equipe compativel resolvidas e comprovadas

Segurancga Visita Informacgdo
pacientes, materiais e a qualquer setor sistema e quadro local
equipamentos em condigao segura mostram o mesmo dado

Meta e resultado Contingéncia
o setor conhece a meta plano conhecido para falta de
e o resultado recente pessoal, insumo ou utilidade

Figura 16. As seis dimensdes que o checklist verifica em qualquer setor.

O checklist € uma proposta, e ndo um formulario local e toda resposta negativa vira registro, com
fixo. Cada pergunta cobre uma dimensao que vale responsavel e prazo, no formulario de ronda (Fer-
para qualquer setor: pessoas, seguranca, meta e ramenta B).

resultado, continuidade das pendéncias, confiabi-
lidade da informacao e contingéncia. Juntas, elas

respondem se o setor esta seguro agora e se estd
preparado para o que pode dar errado.

Cada hospital e cada setor podem adaptar as per-
guntas a sua realidade, desde que preservem a |6-
gica: as seis dimensdes continuam presentes, as
perguntas sdo objetivas, a resposta é verificavel no

29



10 - Pessoas: escala, cobertura e produtividade

10

PARTE IlIl - PESSOAS E EQUIPES

Rotina que Gera Resultado

Pessoas: escalq, cobertura e produtividade

A escala & um instrumento de governanga: define quem cuida de quem,
quando e com que competéncia. O que protege o paciente é a cobertura
efetiva no turno, com a qualificagdo certa, produzindo com qualidade.

Cobertura efetiva

quem est4, de fato,
no setor e no turno

Capacidade prevista

a escala publicada
e o dimensionamento

>

>

Produgdo Resultado
o que foi entregue

com o recurso disponivel

>

qualidade, seguranca
e desfecho

Figura 17. Quatro dimensdes da gestdo de pessoas. Presenga sozinha néo &€ desempenho: as quatro sdo lidas juntas.

A escala como governanga

A escala de servico costuma ser tratada como ta-
refa administrativa: uma planilha de nomes a
preencher até o dia 15. Na pratica, ela é uma das
decisdes de gestdo mais importantes do hospital.
E na escala que se decide se a porta de urgéncia
tera cobertura na madrugada de domingo, se o
centro cirlrgico abrira todas as salas e se a UTI
tera profissional com a experiéncia que o perfil de
pacientes exige.

Por isso a escala precisa seguir critérios explicitos,
conhecidos por todos, e ndo apenas o costume.
Muitas escalas carregam arranjos histéricos: tur-

ORDEM DE PRECEDENCIA NA CONSTRUGAO DA ESCALA

1 Necessidade assistencial
2 seguranca e requisitos legais

3 Competéncias

4 Distribuigao equitativa do énus
5 Previsibilidade

6 Preferéncias

quantos profissionais, de que categoria, em cada turno e setor

carga horaria, descanso, jornadas especiais, restricoes laborais

habilitagdo e experiéncia compativeis com o perfil do setor

noites, fins de semana e feriados repartidos ao longo dos meses

publicacdo no prazo e poucas alteracdes depois dela

atendidas quando os critérios acima estdo preservados

nos fixos, folgas ou dispensas concedidos em ou-
tro contexto, que se mantiveram sem revisao.
Nem todo arranjo é indevido, mas todo arranjo
precisa ser conferido a luz da necessidade do ser-

vico e da equidade entre os profissionais.

O ponto central é distinguir requisito de preferén-
cia. Requisitos, como a carga horaria legal, o des-
canso e as restricoes laborais, sdo obrigatérios.
Preferéncias sao legitimas e devem ser atendidas
sempre que possivel, mas ndo prevalecem sobre a
necessidade assistencial nem sobre a distribuicao
justa do 6nus.

\ 4

em conflito, o critério de cima prevalece

Figura 18. Ordem de precedéncia na construgdo da escala. Os critérios se aplicam de cima para baixo.

Versdo 1.0 - setembro de 2026
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10 - Pessoas: escala, cobertura e produtividade

Tipo Exemplos

Requisito

Carga horaria e descanso legais; jornadas
especiais e restricoes laborais; habilitacdo para

o setor; prazos de publicacao

Arranjo histérico

Preferéncia
trocas entre colegas

Equidade, previsibilidade e fadiga

Equidade longitudinal. Uma escala justa em um
més pode ser injusta em um ano. Noites, fins de
semana e feriados precisam ser lidos em série:
quem trabalhou mais nos turnos pesados nos ulti-
mos meses, e quem nunca trabalha neles? O rodi-
zio com regra conhecida reduz conflitos e protege

a chefia de pressoes individuais.

Previsibilidade. A publicacdo no prazo e a estabili-
dade da escala permitem que os profissionais or-
ganizem a vida e reduzem faltas nao previstas. Al-

OBRIGAGCAO NORMATIVA

posteriores exigem justificativa.

mentar DF n°® 840/2011 [8].

Turno fixo ou folga concedidos no passado sem
base em norma ou em necessidade do servico

Turno preferido, folgas em datas especificas,

espelhos de ponto até o dia 10 do més seguinte.

31

Rotina que Gera Resultado

Como tratar

Obrigatorio. Nao se negocia nem se
troca por conveniéncia

Revisto com didlogo e transicao, a luz da
necessidade e da equidade

Atendida quando os critérios anteriores
estiverem preservados, com regra
conhecida por todos

teracoes frequentes depois da publicacdo sdo um
sinal de que a escala foi montada sem considerar
a necessidade real.

Fadiga. Sequéncias longas de plantbes, descanso
encurtado e horas adicionais somadas a jornada
aumentam o risco de erro e de adoecimento. A
leitura da escala inclui a soma das horas de cada
profissional, com o TPD, e ndo apenas a cobertura

de cada turno.!63!

e A chefia imediata elabora e lanca a escala do més seguinte até o dia 15 de cada més; alteracoes

e A chefia trata as ocorréncias do sistema eletronico de frequéncia até o 4° dia util e valida os

e As escalas mensais ficam disponiveis nos locais de trabalho, no padrao da SES-DF.

Fonte: Portaria SES/DF n° 321/2023, arts. 9°, 45 e 46, no texto compilado com a Portaria n°® 252/2024 [7]; Lei Comple-



10 - Pessoas: escala, cobertura e produtividade Rotina que Gera Resultado

CALENDARIO MENSAL DE ESCALA E FREQUENCIA

4° dia atil dia 10 dia 15
1 5 10 15 20 25 30
chefia trata as chefia valida escala do més
ocorréncias do més os espelhos seguinte lancada Apos o dia 15: alteragao s6 com
anterior no SISREF de ponto e publicada justificativa, em até 2 dias uteis

Figura 19. Prazos da Portaria SES/DF n° 321/2023 que entram no calenddrio do diretor como pontos de verificagdo.

PONTO DE VERIFICAGAO

O diretor nao lanca escalas nem valida espelhos: certifica-se de que as chefias cumpriram os pra-
zos. Nos dias 5, 11 e 16 de cada més, uma checagem simples responde: todas as ocorréncias foram
tratadas? Todos os espelhos foram validados? Todas as escalas do més seguinte estao publicadas?

Sintese mensal da escala

Em vez de conferir planilhas, o diretor pede ao responsavel pela escala de cada drea uma sintese mensal
de uma pagina, apresentada na revisiao mensal (capitulo 8). Ela responde, com nimeros, as perguntas

que importam para a decisdo:

O QUE A SINTESE TRAZ

e cobertura prevista por turno e lacunas que restaram, por setor;

e distribuicdo de noites, fins de semana e feriados por profissional, nos ultimos meses;
e alteracoes feitas depois da publicacdo, com o motivo;

e afastamentos e auséncias ndo previstas do més;

e horas de TPD previstas e executadas, por setor e por nivel de criticidade;

e sequéncias de plantdes acima do padrao da unidade.

Verséo 1.0 - setembro de 2026 32 SEGHOSP - CICS



10 - Pessoas: escala, cobertura e produtividade Rotina que Gera Resultado

Dez perguntas para ler uma escala

A escala cobre a necessidade assistencial de cada turno, conforme o dimensionamento?

Os requisitos legais estdo atendidos: carga horéaria, descanso, jornadas especiais e restricoes?
Cada turno tem as competéncias necessarias para o perfil do setor?

A escala foi publicada no prazo e esta disponivel no local de trabalho?

Noites, fins de semana e feriados estdo distribuidos de forma equitativa ao longo dos meses?
Ha sequéncias de plantdes ou de horas que aumentam o risco de fadiga?

Quantas alteracoes ocorreram apoés a publicacdo, e com que justificativa?

O TPD foi usado sé nas lacunas residuais, com elegibilidade conferida (capitulo 11)?

A presenca real confere com a escala e com o registro de frequéncia?

O00000000a0

A producio do periodo é compativel com a equipe presente e com a demanda?

CUIDADO JURIDICO

Registrar ocorréncia, ndo julgar. Uma auséncia ou divergéncia é registrada como ocorréncia, de for-
ma neutra. A analise e as eventuais correlacdes vém depois. Indicios de irregularidade sao docu-
mentados e encaminhados pelos canais competentes, com contraditério, protecdo de dados e res-
peito as atribuicoes da gestao de pessoas e da corregedoria. O guia nao autoriza exposicao publica,

desconto automatico ou punicdo sem o devido processo.

Cobertura segura tem referéncia 4. Compare periodos e pares semelhantes, com
"Equipe compativel com o volume e o risco" ndo é ajuste pelo perfil.

impressao pessoal. A referéncia é o dimensiona- 5. Associe volume a qualidade e desfecho;
mento da forca de trabalho: as diretrizes distri- registre meta, resultado, causa do desvio e
tais!® e o Manual de Parametros para o Dimensio- acio.

namento da Forca de Trabalho da SES-DF.l'®! O in-
dice de seguranca técnica, que cobre auséncias
previstas e ndo previstas, é a base para ler o ab-
senteismo.

Como analisar produtividade

1. Defina o produto do setor e a unidade de
medida.

2. Use o denominador adequado: profissional
disponivel, hora trabalhada, sala ou
equipamento operacional.

3. Separe falta de demanda, falta de insumo,
indisponibilidade técnica e decisao clinica.
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Controles e sinais de alerta

Rotina que Gera Resultado

O quadro relne os controles minimos da gestao de pessoas. A coluna de sinais de alerta é a que mais im-

porta na ronda e na leitura da sintese mensal: ela indica onde olhar primeiro.

Controle

Evidéncia minima

Sinal de alerta

Providéncia

Escala

Presenca

Distribuicao

Equidade

Fadiga

Entrega

Chefia

Publicacao no prazo,
carga horéria, perfil e
cobertura por turno

Registro oficial,
confirmacao no setor,
responsavel do turno

Mapa nominal por area
e complexidade

Noites, fins de semana
e feriados por
profissional, em série
de meses

Sequéncias de plantoes
e horas somadas,
incluindo TPD

Producdo compativel
com atribuicao, turno e
demanda

Validacao da frequéncia
e tratamento das
divergéncias

PERSPECTIVA: ESCALA INTELIGENTE

Ferramentas de apoio a escala ja conseguem cruzar a necessidade assistencial, as competéncias, as

Buracos, sobreposicao,
alteracoes informais

Ponto sem presenca,
presenca sem registro,
saida sem justificativa

Concentracdo em area
menos critica, setor
descoberto

Mesmos nomes sempre
nos turnos mais
pesados, ou sempre
poupados

Plantoes consecutivos
longos, descanso
encurtado

Producao nula ou muito
discrepante sem
justificativa

Atesto automatico ou
tolerancia seletiva

Correcao pela chefia e
registro da alteracao

Registrar ocorréncia e
apurar conforme a norma

Redistribuicao imediata e
revisdo do processo

Rodizio com regra
conhecida e revisdo mensal

Reorganizar a sequéncia e
rever a oferta de TPD

Anélise individualizada,
com qualidade e sem meta
isolada como punicdo

Auditoria amostral e
responsabilizacao

regras legais e o histérico de distribuicdo para sugerir escalas e sinalizar riscos, como lacunas, so-

brecarga de um mesmo profissional ou descumprimento de descanso. Elas ndo substituem a deci-

s3o da chefia, mas tornam os critérios deste capitulo verificaveis de forma continua. E uma perspec-

tiva para a rede, e ndo um requisito atual.
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I

PARTE IlIl - PESSOAS E EQUIPES

Rotina que Gera Resultado

TPD: recurso escasso, prioridade e
prestacdo de contas

O TPD complementa a escalg; ndo a substitui. Como todo recurso escasso,
exige prioridade explicita, decisdo registrada e prestagdo de contas.

O Trabalho em Periodo Definido (TPD) é a remu-
neracao por trabalho prestado em carater adicio-
nal a jornada regular, criada para complementar
as escalas e garantir a integralidade dos servicos
de satde.?8] Na rotina do hospital, ele é o equiva-
lente a hora extra: um recurso de complementa-

cdo, e ndo uma forma de compor a escala-base.

1. Distribuir 2. Identificar
a escala contratual, as lacunas
cobrindo o maximo residuais por turno
de forma equilibrada e por setor

Por isso a ordem importa. Primeiro a jornada or-
dindria: a escala contratual dos servidores é distri-
buida de forma equilibrada, cobrindo o maximo
de periodos. S6 depois as lacunas que restam sao
ofertadas em TPD, a servidores elegiveis e dentro
do teto da unidade. Quando o TPD passa a cobrir,
todo més, os mesmos turnos, o problema nao é
de TPD: é de distribuicao ou de dimensionamento.

3. Conferir 4. Ofertar TPD
elegibilidade de quem com autorizacao
fara TPD e o teto prévia, escala langada
da unidade e registro eletrénico

Figura 20. Sequéncia recomendada para compor a escala com TPD.

UM MES DE PLANTOES DE UM SETOR (cada quadrado = um plantdo a cobrir)

Adequada

Escala contratual distribuida de forma equilibrada; TPD apenas nas lacunas residuais.

Inadequada

SSESEECEGESEECESR0ERCASREEROES

Contratual concentrada em alguns dias; TPD estrutural e plantdes descobertos.

. escala contratual

@ o

D plantao descoberto

Figura 21. Distribuic@o adequada e inadequada entre escala contratual e TPD. llustragdo esquemdtica.

Versdo 1.0 - setembro de 2026
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11 - TPD: recurso escasso, prioridade e prestagdo de contas Rotina que Gera Resultado

OBRIGAGAO NORMATIVA

e O TPD é prestado em carater adicional a jornada regular e é vedado no mesmo periodo da
escala contratual.

e Limite de 44 horas mensais por servidor; excepcionalmente até 96 horas, quando ndo houver
voluntarios. Em servico ininterrupto, até 18 horas consecutivas, com descanso, e um dia inteiro
de descanso por semana.

e Exige autorizacado prévia, escala de TPD lancada até o dia 15 do més anterior e registro
eletronico de entrada e saida.

e E vedado, entre outros casos, a residentes, requisitados, ocupantes de cargo em comissdo sem
vinculo, aposentados e servidores com restricao de horario ou horario especial; durante férias,
licencas e afastamentos; e a quem tiver saldo negativo de horas acima do limite fixado.
Servidores readaptados ou com restricdo laboral s6 atuam em ambiente compativel.

e O titular da unidade gerencia a distribuicao da forca de trabalho, respeita o teto de TPD
atribuido e autoriza a realizacdo ap6s o parecer do ntcleo de controle de escalas.

e O descumprimento dos critérios sujeita o servidor e a chefia imediata ao regime disciplinar.

Fonte: Lei distrital n°® 6.137/2018 e Decreto n° 39.048/2018 [28]; Portaria SES/DF n° 337/2023, arts. 3°, 4°, 8°, 20 e 26
[29].

Quando o recurso néo cobre tudo

O teto de TPD da unidade é finito, e a necessidade Um exercicio simples ajuda a tornar a decisao visi-
guase sempre é maior do que ele. A pergunta de vel: dividir o teto em blocos e perguntar, para cada
gestao, entdo, ndo é "quantas horas faltam", mas bloco, o que ele cobre e o que acontece se for cor-
"o que deixa de ser feito, e onde o risco é aceita- tado. O corte comeca pelo que pode ser reprogra-
vel". Responder a ela exige uma régua de critici- mado sem dano e nunca alcanca, sem escalona-
dade, alinhada a piramide do capitulo 3, aplicada mento, o que protege a vida.

aos servicos que dependem de TPD.

Nivel de criticidade Servigos tipicos

1 - Risco imediato Servicos ininterruptos em que a falta de profissional pde a vida em risco: porta de urgéncia,
sala de emergéncia, UTI, centro obstétrico

2 - Continuidade Internacao, cirurgia de urgéncia, SADT de urgéncia e retaguarda da alta
3 - Acesso programado Cirurgia eletiva, exames e consultas reguladas, com impacto direto em fila
4 - Reprogramavel Atividades que podem ser remarcadas sem dano no curto prazo
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EXERCICIO ILUSTRATIVO - TETO MENSAL DE R$ 500 MIL EM CINCO BLOCOS DE R$ 100 MIL

nivel 4

nivel 3

nivel 2

nivel 2

nivel 1

Se o recurso ndo cobre tudo, o corte comeca pelo bloco 5. Os valores sdo ilustrativos: o teto real é o atribuido a unidade.

Ambulatério e atividades reprogramaveis
se cortado: agenda remarcada e comunicada

Cirurgia eletiva e exames regulados
se cortado: menos procedimentos no més; a fila cresce

Internacao e retaguarda da alta
se cortado: altas atrasam; pacientes retidos no PS

Cirurgia de urgéncia e SADT de urgéncia
se cortado: tempo até o procedimento aumenta

Porta de urgéncia, UTI e centro obstétrico
se cortado: risco imediato: s6 com escalonamento

Figura 22. Exercicio dos blocos de recurso. Cada bloco cobre um conjunto de servigos; o corte segue do nivel menos critico

para o mais critico.

Negociar consequéncia, néo volume

Pedir "mais horas" raramente convence quem de-
cide sobre recursos. O que convence é a conse-
quéncia descrita com precisdo: "sem este bloco, a
sala 3 do centro cirlrrgico fecha as tercas e quin-
tas, e deixam de ser feitas cerca de 40 cirurgias
eletivas no més". Essa forma de apresentar o pro-
blema permite comparar necessidades de hospi-

tais diferentes e decidir com critério.

Cendrios de decisd@o

Cendrio  Situacdo O que a direcdo faz
A O recurso cobre toda
a necessidade a execucao
B Cobre os niveis 1a 3
C Cobre os niveis 1 e 2
fila e registra no plano de acao
D Nao cobre o nivel 1

registra a restricdo no Painel de Situacdo

Versdo 1.0 - setembro de 2026

Distribui pelos quatro niveis e acompanha

Reprograma o nivel 4 com antecedéncia

Reduz os niveis 3 e 4, estima o impacto em

Escala de imediato, ativa a contingéncia e

Tornar o déficit visivel

Quando o recurso nao cobre a necessidade, o dé-
ficit precisa aparecer: no plano de acao, na sintese
mensal da escala, no relatério a superintendéncia
e, se afetar o que o hospital consegue receber, no
Painel de Monitoramento de Situacao Hospitalar.
O corte nao é silencioso. Um servico reduzido
sem registro reaparece semanas depois como fila,
reclamacao ou evento adverso, sem que ninguém
consiga ligar a causa ao efeito.

A quem comunica

Sintese mensal de rotina

Equipes e usuarios afetados

Superintendéncia, com o
impacto quantificado

Superintendéncia e rede, no
mesmo dia
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O ciclo do TPD
Planejado Autorizado Alocado Executado Ajustado Entregue
necessidade por P dentrodoteto, P escaladeTPD P> registro P> remanejamento cobertura e
setor e nivel apos parecer até o dia 15 eletrénico justificado producao
Ao

a prestacdo de contas do més alimenta o planejamento do més seguinte

Figura 23. Ciclo do TPD. Cada etapa deixa evidéncia: a necessidade que justificou, a autorizagdo, a escala, o registro de
frequéncia, os ajustes e o que foi entregue.

O ciclo mostra por que o TPD &, ao mesmo tempo, A Gltima etapa fecha o ciclo e abre o seguinte: o
recurso assistencial e ato administrativo. A cada que foi entregue com o TPD do més orienta o pla-
etapa corresponde uma evidéncia que o diretor nejamento do més seguinte, e setores em que o
precisa conseguir apresentar: a necessidade que TPD ndo produziu a cobertura esperada sao revis-
justificou a oferta, a autorizacao dentro do teto, a tos antes de nova oferta.

escala lancada no prazo, o registro eletronico da
execucao, a justificativa dos remanejamentos e o
resultado entregue em cobertura e producio.

Dependéncia de TPD = horas de TPD executadas + horas contratuais executadas x 100, por setor e
por més.

Leia em série e junto com o absenteismo e a cobertura efetiva. Dependéncia alta e estavel no mes-
mo setor indica problema estrutural de distribuicdo ou de dimensionamento, e é tema para a revi-

sdo mensal e para o didlogo com a superintendéncia.

BOA PRATICA

e Monte a escala contratual antes de qualquer oferta de TPD e confira se ela cobre os turnos de

forma equilibrada, inclusive noites e fins de semana.
e Confira a elegibilidade antes de incluir o servidor na escala de TPD, e nao depois.
e Distribua a oferta de TPD com critério transparente entre os elegiveis.
e Priorize pela criticidade e registre, no plano de acao, o que ficou descoberto e por qué.

Base metodoldgica: dimensionamento da forca de trabalho [9, 10]; matriz de responsabilidades [53].
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ATENGAO JURIDICA

TPD é recurso publico com peso juridico. E matéria acompanhada por 6rgios de controle e envolve
o uso adequado de recurso publico. TPD autorizado sem necessidade demonstrada, sobreposto a
escala contratual, prestado por servidor inelegivel ou sem registro de frequéncia expoe o servidor, a
chefia e quem autorizou a apuracao de responsabilidade. A autorizacdo é um ato de gestao: quem
autoriza deve poder demonstrar a necessidade, a elegibilidade e a execucao.
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12 - Educagdo permanente e integragdo ensino-servigo

12

PARTE IlIl - PESSOAS E EQUIPES

ensino-servico

Rotina que Gera Resultado

Educacdo permanente e integracdo

A educagdo permanente parte dos problemas do trabalho e volta para eles.
O hospital que abre as portas ao ensino também ganha, desde que a pre-
senca de estudantes seja planejada, supervisionada e segura.

As acoes de educacao na salde sdo um instru-
mento de gestdo: desenvolvem as equipes, qualifi-
cam os processos de trabalho e melhoram a assis-
téncia. Mais do que oferecer cursos, a Educacao
Permanente em Satde parte dos problemas e das
necessidades do cotidiano do servico e busca

transformar as praticas profissionais a partir deles.
[38,64]

A identificacdo das necessidades considera os in-
dicadores, os eventos adversos, os resultados as-
sistenciais, as mudancas de protocolo, as dificul-
dades nos processos de trabalho e o que as pro-

Problema Andlise
indicadores, eventos, - qual a causa
protocolos novos, de fundo?

relato das equipes

competéncia?

prias equipes apontam. A partir dai, cabe ao ges-
tor avaliar se o problema pede uma acao educati-
va ou outra medida: mudanca de processo, recur-
so, dimensionamento de pessoal, infraestrutura
ou gestao.

Essa distincdo evita dois erros comuns: oferecer
capacitacdo para um problema que é de processo
ou de recurso, e que por isso nao se resolve; e dei-
Xar sem resposta educativa uma falha que nasce
de competéncia ndo desenvolvida.

Acdo educativa
planejada com a ESPDF,

com objetivo e avaliacao

falta de

Outra medida

processo, recurso, dimensionamento,
nao infraestrutura ou gestao

Muitas vezes, a resposta combina as duas.

Figura 24. Antes da agdo educativa, a pergunta sobre a causa: o problema é de competéncia ou de outra natureza?

ATENGCAO, GESTOR

servico.

Versdo 1.0 - setembro de 2026
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A proposta de uma acao educativa parte da andlise do problema e das suas causas de fundo, e da
necessidade de desenvolver competéncias profissionais. Essa analise define a estratégia mais ade-
qguada e reconhece que certas situacoes exigem mudancas nos processos, na organizacao do servi-
€O ou nos recursos. Assim, a acdo educativa fica mais efetiva e alinhada as necessidades reais do
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O fluxo das acgdes educativas

A Escola de Saude Publica do Distrito Federal A demanda nasce no hospital, na area técnica que
(ESPDF), vinculada a Fundacio de Ensino e Pesqui- identificou a necessidade, e percorre oito passos
sa em Ciéncias da Saude (FEPECS), mantém um até a certificacdo. O planejamento é conjunto: a
fluxo institucional para apresentar, planejar, exe- area demandante participa da reuniao de alinha-
cutar e avaliar acoes educativas. O fluxo aproxima mento e da elaboracao do Projeto de Acao/Evento
o hospital da escola e permite desenvolver acoes Educativo (PAE), que define os elementos pedago-
com objetivo definido e resultado passivel de gicos, metodologicos, operacionais e de avaliacao
acompanhamento. da acao.

DEMANDA PLANEJAMENTO

1- Apresentagdo 2 - Andlise 3 - Alinhamento 4 - PAE
processo SEl com o > a GAEES avalia reuniao sobre elaboracao do
formulario de viabilidade e cronograma, método projeto da acdo com a
demanda prioridade de EPS e responsabilidades area demandante

ndo viavel: devolucao com orientacdes

PREPARAGAO EXECUGAO CERTIFICAGAO

5 - Validagdo 6 - Preparacgdo 7 - Execugdo 8 - Certificacdo
analise pela ESPDF, > abertura no AVA, > conforme o PAE, > certificado a quem
ajustes e inscrigoes, com avaliacao e cumpriu os
aprovacao no SEIl instrutores e espaco registro de presenca critérios
nao validado: ajustes e nova analise sem os critérios: nao certificacdo

Figura 25. Fluxo das agées educativas na ESPDF. Fonte: ESPDF/FEPECS, adaptado para este guia.

OBRIGAGCAO NORMATIVA

¢ O fluxo institucional das acoes educativas é regulamentado pela Escola de Satide Publica do
Distrito Federal (ESPDF), vinculada a FEPECS.

e A Politica Nacional de Educacao Permanente em Saude orienta que a formacao dos
trabalhadores parta dos problemas do processo de trabalho e se articule com a gestao, a
atencao e o controle social.

e A formacao em competéncias de gestao é obrigatéria para quem ocupa cargos de diretoria e
geréncia nos hospitais (capitulo 2).

Fonte: ESPDF/FEPECS; Politica Nacional de Educacdo Permanente em Satde [38]; Portaria SES/DF n° 1.357/2018, art. 19
[4].
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O Ambiente Virtual de Aprendizagem (AVA) da ESPDF (ava.espdf.fepecs.edu.br) é a plataforma ofi-

cial da FEPECS para cursos a distancia e hibridos. Nele ficam:

e conteldos: apostilas, videoaulas e apresentacoes, disponiveis 24 horas;

e atividades: tarefas, féruns e avaliacoes;

e comunicacao entre professores, tutores e estudantes.

Usam o AVA alunos dos cursos técnicos, de graduacao e de pés-graduacao, residentes e profissio-

nais da SES-DF em capacitacao, atualizacao e educacao permanente. Para o hospital, o AVA permite

oferecer a acdo a equipes de todos os turnos, sem retirar profissionais da assisténcia ao mesmo

tempo.

A educacdo permanente também se liga ao restante do guia: a revisdo mensal acompanha o desenvolvi-

mento das equipes (capitulo 8), e os ciclos de melhoria frequentemente revelam necessidades de compe-

téncia (capitulo 18).

O hospital como cendrio de ensino

Os hospitais da SES-DF sao espacos de formacao
de profissionais de saude. Neles, o conhecimento
académico encontra a realidade do SUS, e estu-
dantes e trabalhadores trocam experiéncia. O ges-
tor tem papel estratégico na oferta e na qualifica-
cao das vagas: incentiva a participacao dos seto-
res, identifica novas oportunidades de aprendiza-
gem e compatibiliza as atividades académicas com

a rotina do servico.

A integracao ensino-servico vai além de disponibi-
lizar vagas. E uma relacdo de cooperacdo entre o
hospital, a ESPDF, a FEPECS e as instituicoes de en-
sino, que pode transformar a presenca dos estu-
dantes em projetos, estudos e intervencoes liga-
dos as necessidades reais do servico. Acompanhar
o uso das vagas também revela capacidades nao
aproveitadas e setores com potencial pedagogico.

As instituicoes de ensino conveniadas oferecem
contrapartidas vinculadas ao uso dos cenarios de

pratica: equipamentos, materiais, tecnologias,
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melhorias de infraestrutura, cursos, capacitacbes
e apoio a projetos de ensino, pesquisa e extensao.
Ao planejar a oferta de vagas, o hospital amplia
também a oportunidade de ter suas necessidades
atendidas.
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Vagas Integracdo Contrapartidas Necessidades
cenarios de pratica > estudantes em projetos > equipamentos, cursos, > prioridades do
planejados ligados ao servico infraestrutura, apoio hospital atendidas
A -/

um hospital mais bem equipado e qualificado é também um cenério de ensino melhor

Figura 26. Da vaga & necessidade atendida: a integragdo ensino-servigo como ciclo que fortalece o hospital.

OBRIGAGCAO NORMATIVA

As atividades praticas curriculares obrigatérias de estudantes de cursos técnicos e de graduacao da
area da saude, de instituicdes de ensino credenciadas, nas estruturas da SES-DF, seguem diretrizes
proprias de organizacdo, pactuacao e responsabilidades das instituicoes envolvidas. A disponibiliza-
cao de vagas pelos hospitais integra esse processo de pactuacao.

Fonte: Portaria Conjunta SES/FEPECS n° 2, de 26 de janeiro de 2023 [39].

BOA PRATICA

e Mantenha uma lista priorizada de necessidades da unidade que possam ser atendidas por
contrapartidas: equipamentos, reformas de pequeno porte, cursos, tecnologia.

e Leve essa lista a pactuacdo das vagas, para que as contrapartidas sigam as prioridades do
hospital, e ndo apenas a oferta da instituicao de ensino.

e Acompanhe a entrega das contrapartidas e registre o que foi recebido e onde foi aplicado.

Base metodoldgica: integracao ensino-servico [64].

ATENGAO

Supervisao e seguranca do paciente vém primeiro. A oferta de vagas respeita a capacidade instala-
da, a infraestrutura e, sobretudo, a capacidade de supervisdo de cada setor. Estudantes nao substi-
tuem a forca de trabalho nem compdem escala. O paciente é informado sobre a presenca de estu-
dantes, e 0 acesso a prontuarios e a dados pessoais segue as regras de sigilo e de protecao de da-
dos.
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PARTE IlIl - PESSOAS E EQUIPES
] 3 Acompanhamento das liderangas

Cobranga genérica ndo produz resultado. A lideranga precisa saber qual en-
trega é esperada, por qual critério serd aceita e quando haverd nova verifi-
cagado.

As liderancas do hospital, geréncias, chefias e res- A regra de ouro resume o que toda solicitacao
ponsaveis técnicos, sdo o elo entre a direcdo e o precisa ter. Quando uma das cinco perguntas fica
trabalho de cada setor. O acompanhamento que a sem resposta, a solicitacdo tende a voltar como
direcao faz delas define, em grande parte, a quali- duvida, atraso ou resultado diferente do espera-
dade do que chega ao paciente. Acompanhar ndo do.

é fiscalizar tudo: é combinar entregas claras, veri-
ficar no tempo certo e remover as barreiras que

estdo fora do alcance da lideranca.

Desvio

Desvio o que foi observado?

Risco
o que ele produz?

Evidéncia Risco Responsadvel

quem responde?

Regra

de ouro Prazo

até quando?

Evidéncia
0 que comprova a correcao?

Prazo Responsavel

Figura 27. Toda solicitagdo as liderangas responde a cinco perguntas.

O modelo Fato - Impacto - Expectativa

Fato Impacto Expectativa
As 9h havia 12 altas previstas P Ppacientes seguem no pronto-socorro > Ate 10h30, pendéncias por paciente,
e apenas 3 prescricoes concluidas. e a capacidade de admissao cai. responsavel e horario; as 12h, resultado.

Figura 28. Exemplo de solicitagdo objetiva a uma lideranga.

Versdo 1.0 - setembro de 2026 44 SEGHOSP - CICS



- Acompanhamento das liderangas

BOA PRATICA

OBRIGAGCAO NORMATIVA

cial que envolvam a assisténcia médica.

Fonte: Resolucdo CFM n°® 2.147/2016 [19].

O que cada periodicidade pede

Rotina que Gera Resultado

Descrever o fato observado, o impacto que ele produz e a expectativa concreta, com prazo, torna a

conversa objetiva e evita pedidos genéricos como “melhore o fluxo” ou “resolva a escala”.

Base metodoldgica: modelo situacido-comportamento-impacto [52].

O diretor técnico médico responde pelas condicées de funcionamento dos servicos médicos, inclu-

indo o0 acompanhamento das escalas médicas, e deve ser acionado nas situacdes de risco assisten-

Cada periodicidade tem um conteldo proéprio. A lideranca nao precisa apresentar tudo em todas as reuni-

oes: no dia, o que exige decisdo imediata; na semana, os desvios e as barreiras; no més, o resultado frente

as metas.

Periodicidade A lideranga apresenta

Diaria Situacao do setor, equipe presente, riscos,
restricoes e pendéncias criticas

Semanal Indicadores, desvios, causas, plano de acdo
e demandas entre areas

Mensal Resultado frente as metas, tendéncia,
qualidade, pessoas e contratos

Por evento Comunicacao imediata, contencao,

notificacdo e preservacao de evidéncias

Por que escalonar

O hospital € um ambiente de alta complexidade,
em que o imprevisivel é esperado: equipes desfal-
cam, equipamentos param, a demanda muda em
horas. Nao é possivel prever cada situacao, mas é
possivel combinar como os problemas sobem.

Cada nivel atua dentro das linhas de acao e das
autonomias previstas no protocolo local: o que

pode decidir, com quais recursos e em quanto

45

A direcdo acompanha

Decisao, responsavel, prazo e
confirmacao de conclusao

Evidéncia de avanco e remocao de
barreiras

Prestacdo de contas e nova
prioridade

Seguranca primeiro; investigacao
depois; retorno as equipes

tempo. O problema é resolvido no nivel mais pro-
ximo de onde acontece, por quem tem a informa-

cao e a autonomia para agir.

Escala-se em dois momentos: depois de esgota-
das as alternativas locais previstas no protocolo,
ou de imediato, quando o proprio protocolo assim
determina, como nas situacoes de tempo critico.
Escalar nao é falha nem transferéncia de culpa: é

um mecanismo de seguranca. Quem escala leva o
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fato, o impacto, o que ja foi feito e o que precisa;
quem recebe devolve a decisdo e fecha o ciclo.[5®

60]
- '
Rede rticula ared
SEGHOSP e regulacao articula arede
e Superintendéncia
¢ I? . decide recursos entre unidades
" gestao regional
¢
’ q ~ .
’ Direcdo do hospital - T .
) . . . prioriza e redistribui no hospital
’ decide entre areas e aciona a rede
]
] o P
' Lideranga da area . .
.. . ) remaneja recursos da area
: geréncia ou chefia responsavel
Setor i .
resolve o que esta ao alcance da equipe

equipe e lideranca do turno

Escala-se ao esgotar as alternativas previstas no protocolo local,
ou de imediato quando o protocolo assim determina (situacées de tempo critico).

Figura 29. Niveis de escalonamento. Cada nivel resolve o que esté na sua governabilidade, conforme o protocolo local.

BOA PRATICA

Onde ainda nao houver protocolo local, recomenda-se construi-lo: para as situacées mais frequen-
tes, definir o que cada nivel pode decidir, as alternativas a esgotar, o tempo maximo antes de esca-
lar e as situacoes que sobem de imediato. Comunicar o escalonamento de forma estruturada, com

situacdo, contexto, avaliacdo e recomendacdo, reduz ruido e acelera a decisao.

Base metodoldgica: Weick e Sutcliffe [59]; Haig e colaboradores (SBAR) [60].

Quando problemas de todos os niveis de complexidade chegam ao
WhatsApp e aos grupos de gestdo, isso costuma ser sintoma, néo

causa.

E sinal de que falta processo definido, autonomia clara, delegacio ou governanca para resolvé-los no nivel

em que nasceram.

O grupo de mensagens serve para alertar; ndo é o no de acdo. Quando a direcdo passa a resolver
lugar de decidir, registrar ou acompanhar. A deci- pelo grupo o que deveria ser resolvido no setor,
sao tomada no grupo se perde na conversa, nao reforca o padrao que gostaria de mudar.

tem responsavel nem prazo e nao alimenta o pla- . .
Uma pergunta ajuda a transformar o sintoma em

diagnostico. Para cada problema que chegou pelo
grupo na semana: havia protocolo? Quem deve-
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ria ter decidido? Por que nao decidiu? As respos-

tas apontam onde falta processo, onde a autono-

mia ndo esta clara e onde a delegacio precisa ser

refeita (capitulo 9).

PROTEGCAO DE DADOS

Grupos de mensagens ndo sdo canal para dados de pacientes. Nome, prontudrio, fotografias e in-

Matriz de escalonamento

em respeito ao sigilo profissional e a Lei Geral de Protecio de Dados.[2°]

Rotina que Gera Resultado

formacoes clinicas circulam apenas nos sistemas oficiais e entre quem precisa delas para o cuidado,

A matriz traduz esse principio para as situacdes mais comuns. Ela ndo substitui o protocolo local nem o

julgamento de quem esta no local: orienta a primeira resposta e o momento de escalar.

Situagdo

Primeira resposta

Quando escalar

Registro minimo

Risco imediato ao
paciente

Restricao que muda o
perfil de pacientes que o
hospital recebe

Auséncia nao prevista

Falha de contrato

Equipamento critico
parado

Desabastecimento

Conter, reorganizar a equipe
e acionar o responsavel
técnico

Registrar no Painel de
Monitoramento de Situacao
Hospitalar e comunicar a
regulacio

Confirmar, recompor a
cobertura e informar a
chefia

Acionar preposto e fiscal

Retirar de uso se inseguro,
abrir ordem de servico,
ativar contingéncia

Confirmar saldo e consumo,
evitar desperdicio, buscar
alternativa técnica

47

Imediatamente, se exceder a
governabilidade local

Imediatamente

Se houver risco assistencial
ou reincidéncia

Quando o nivel de servico ou
0 prazo seguro for
descumprido

Se nao houver alternativa ou
prazo aceitavel

Antes da ruptura do estoque
ou do cancelamento de
procedimento ou servico
assistencial

Hora, fato,
pacientes afetados,
decisao, contatos

Restricao, inicio,
previsao de
reversao, medida
adotada

Escala, presenca,
impacto, medida
adotada

Chamado,
evidéncia, impacto,
prazo, reincidéncia

Patrimonio,
defeito, ordem de
servico, setores
afetados

Item, estoque,
consumo, previsao,
impacto
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Situacgdo Primeira resposta Quando escalar Registro minimo
Dado divergente Decidir com a melhor Se recorrente ou se afetar Fontes, diferenca,
informacao, registrar a reporte oficial validacao, correcdo

divergéncia e conciliar a
fonte
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]4 Servigcos de apoio e contratos

Mesmo quando o servigo Ndo é subordinado a direcdo, a falha dele aconte-
ce dentro do hospital. O dever do diretor é verificar, registrar o impacto e aci-
onar quem responde.

Rouparia, limpeza, alimentacdo, manutencao, en- Boa parte desses servicos é contratada e gerida
genharia clinica, seguranca, tecnologia e transpor- por areas centrais. O diretor nao substitui o fiscal
te raramente aparecem nas metas assistenciais, nem o gestor do contrato, mas é quem percebe
mas sustentam todas elas. Uma falha de enxoval a primeiro o impacto no cuidado. O roteiro abaixo
noite atrasa admissoes; um tomaégrafo parado organiza a resposta a qualquer falha, e a mesma
muda o perfil de pacientes que o hospital conse- I6gica vale para os servicos proprios.

gue receber; um elevador fora de uso trava o fluxo

do centro cirargico.

Verificar Registrar Acionar Escalar

o servico no local > o impacto preposto e fiscal > qguando o prazo seguro
e pelo indicador assistencial do contrato for excedido

Se a falha muda o que o hospital consegue receber (tomdgrafo, gases, energia, centro cirdrgico, leitos):
registre a restricio no Painel de Monitoramento de Situacao Hospitalar e comunique a regulacao.

Figura 30. Roteiro diante de falha em servigo de apoio.

OBRIGAGCAO NORMATIVA

A execucao de cada contrato é acompanhada e fiscalizada por fiscais especialmente designados, a
quem cabe registrar as ocorréncias e determinar a regularizacao das falhas. A direcdo nao substitui

o fiscal: ela informa o impacto assistencial e exige providéncia pelos canais formais.

Fonte: Lei n°® 14.133/2021, arts. 7° e 117 [23]; Decreto DF n°® 44.330/2023 [24].

O papel da dire¢céo o prazo ultrapassar o limite seguro. Nao responde
Quando o contrato, a chefia ou a governanca do pelo que nao governa, mas responde por nao co-
servi¢o ndo estao subordinados a direcao, o dire- municar.

tor tem o dever de verificar, registrar o impacto e .. A .
Normas técnicas de referéncia

acionar o responsavel formal, e de escalar quando
Boas praticas de funcionamento dos servicos de

saude,[®] gerenciamento de residuos!’®! e segu-

ranca e satde no trabalho em servicos de saudel”!
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sdo as bases para avaliar os servicos de apoio, jun-

to com o contrato e o plano de fiscalizacao vigen-

tes.

Controle essencial por area

Rotina que Gera Resultado

O quadro indica, para cada servico, o controle minimo, a evidéncia que o comprova e a quem acionar

quando ele falha. Na duvida sobre quem responde, o fiscal do contrato é o primeiro contato formal.

Area

Lavanderia e rouparia

Limpeza e hotelaria

Alimentacao

Manutencao predial

Engenharia clinica

Seguranca e portaria

Tecnologia

Transporte

Controle essencial

Parametro de enxoval,

coleta, entrega, perdas e

reserva

Rotina, limpeza terminal,
areas criticas, residuos e

pragas

Dieta correta, prazo,
temperatura e
contingéncia

Prioridade por risco,
preventiva e prazo de
atendimento

Inventario, preventiva,
calibracao e
equipamento reserva

Acesso, fluxo, incidentes

e areas restritas

Disponibilidade de
sistemas, rede e
contingéncia

Ambulancia, remocao,
alta e logistica

Evidéncia

Contagem, ocorréncia,
nivel de servico

Checklist, tempo, ndo
conformidade

Mapa de dietas,
afericao, ocorréncia

Ordem de servico e
teste de liberacao

Etiqueta, ordem de
servico,
disponibilidade

Livro de ocorréncia,
imagens conforme a
regra

Chamado, impacto,
tempo de recuperacdo

Solicitacao, tempo,
motivo de atraso

50

A quem acionar

Fiscal do contrato, area
central responsavel,
superintendéncia

Preposto, fiscal, controle de
infeccao, area central

Nutricao, fiscal e empresa

Area de infraestrutura,
engenharia,
superintendéncia

Area técnica central e
contrato

Fiscal, seguranca
institucional, direcao

Area de tecnologia da SES-
DF e gestor do sistema

Central responsavel e
regulacao
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PARTE IV - RECURSOS E CONTRATOS

Financiamento do SUS e faturamento: o
] 5 caminho do recurso

O hospital ndo recebe o que fatura, mas tudo o que registra volta para a
rede como recurso, como argumento e como critério. Entender o caminho
do recurso muda a forma de olhar o faturamento.

O SUS é financiado pelas trés esferas de governo, contratos, compras e medicamentos. Os hospitais
com aplicacdo minima em saude definida em lei e sob gestao direta nao tém caixa préprio. A exce-
transferéncias "fundo a fundo" entre elas.[*°! No cao é o PDPAS, recurso descentralizado tratado no
Distrito Federal, que acumula competéncias de es- capitulo 16.

tado e de municipio, hd uma particularidade: além B
L Isso ndo torna o faturamento uma tarefa menor.
dos recursos proprios do Tesouro do GDF e das . B . . ]
. . . Ao contrario: a producao que o hospital registra é
transferéncias do Ministério da Salde, uma parte
. . 0 que volta para a rede como pagamento, como
expressiva da despesa da saude, sobretudo com L ) . .
i . evidéncia para manter e ampliar o teto de financi-
pessoal, é custeada pelo Fundo Constitucional do

L. amento e como critério de distribuicio interna. O
Distrito Federal (FCDF).

diretor que entende esse caminho passa a tratar o
Esses recursos sao organizados no Fundo de Sau- registro da producdo como parte da gestao, e ndo
de do DF e, em sua maior parte, executados de como burocracia.
forma centralizada: folha de pagamento, grandes

FONTES

Unido - FNS

Execucgdo central
transferéncias fundo a fundo

folha, contratos,
compras e medicamentos

Tesouro do GDF

recursos proprios Fundo de Saude do DF Hospital
organiza a execugao cuida
FCDF financeira da satde e registra

Fundo Constitucional do DF

PDPAS

recurso descentralizado

Emendas N
as unidades executoras

parlamentares

A producao registrada (AIH, BPA, APAC) volta como I
pagamento do FAEC - evidéncia para o teto MAC - critério do PDPAS

Figura 31. O caminho do recurso: das fontes ao hospital, e de volta, pela produgéo registrada.
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O tamanho das fontes

Rotina que Gera Resultado

ORGAMENTO DA SAUDE DO DF NA LEI ORGAMENTARIA DE 2025 - R$ 13,2 BILHOES

FCDF

61,7%

=R$ 8,1 bi

Ministério da Saude

Tesouro do GDF

28,8%

8,7%

= R$ 3,8 bi R$ 1,1 bi

COMO CHEGAM OS RECURSOS FEDERAIS (estrutura, sem escala)

Teto MAC FAEC

estratégicos e novos:
pago apos a producao

média e alta complexidade:
teto fixo, parcelas mensais

Outros

assisténcia farmacéutica,
vigilancia, estruturacao

Atencgdo primdaria
financiamento
proprio

Figura 32. Composi¢do do orgamento da satde do DF em 2025, por fonte, segundo as dotagdes da Lei Orgamentdria Anual,
e estrutura das transferéncias federais. Fonte: Estudo Técnico n° 04/2025 da Conofis/CLDF [69]. Valores arredondados.

A figura mostra por que o FCDF é a maior fonte da
saude no DF: sdo cerca de R$ 8,1 bilhdes, dos
quais aproximadamente 82% custeiam pessoal e
encargos. 69! As transferéncias do Ministério da
Salde sdo bem menores, mas merecem atencao
especial do hospital. E nelas que o registro da pro-
ducao faz diferenca direta: o teto MAC, que cus-
teia a média e a alta complexidade, e o FAEC, que
paga procedimentos estratégicos depois da produ-

cao.

A l6gica dos fundos de incentivo

O Ministério da Saude usa o FAEC e os incentivos
especificos para induzir politicas. Quando um pro-
cedimento é novo, estratégico ou estd em implan-
tacao, ele é pago por producao, fora do teto, du-
rante a fase de implantacao e estabilizacao nos es-
tados e municipios. Isso permite que o servico

cresca sem disputar o teto ja comprometido.

Criado em 1999 para compensar o atendimento
de alta complexidade a pacientes vindos de outros
estados, o FAEC financia hoje transplantes, terapia
renal substitutiva, casos regulados pela central na-
cional (CNRAC), acdes estratégicas temporarias,
como os mutirdes de cirurgias eletivas, e procedi-
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Para dimensionar: em 2026, os montantes anuais
do teto MAC para todo o pais somam cerca de R$
64,2 bilhdes, mais R$ 1,7 bilhdo do SAMU 192.[32]
O valor alocado ao DF consta do anexo da portaria
e do sistema de acompanhamento do Ministério
da Saude (SISMAC), onde deve ser consultado na
versao vigente.

mentos recém-incorporados a tabela.[’0 56 a te-
rapia renal substitutiva, paga pelo FAEC quando
cobrada por APAC, somou cerca de R$ 4,8 bilhoes
em 2024.[37. 70 Em 2019, os recursos pagos fora
do teto (FAEC, incrementos temporarios e emen-
das) chegaram a cerca de 20% do orcamento fede-

ral da média e alta complexidade.!”!!

Consolidada a politica, o valor migra para o teto
MAC, com base na série histérica da producao re-
gistrada, e outras politicas passam a ocupar o

SEGHOSP - CICS
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FAEC. Em novembro de 2017, por exemplo, uma migra, o valor acrescido ao teto de cada gestor é
Unica portaria transferiu cerca de R$ 317 milhdes calculado sobre a producao que ele registrou no
do FAEC para os tetos MAC dos estados. 34! FAEC. A perda, portanto, ndo se limita ao més nao

. o faturado: ela se incorpora de forma permanente
A consequéncia para o hospital é direta: o que . .
. . . . _ ao financiamento da rede.
nao for registrado na fase de incentivo nao entra

na série que vira teto. Quando um procedimento

O QUE NAO FOR REGISTRADO NA FASE DE INCENTIVO NAO ENTRA NA SERIE QUE VIRA TETO

Politica nova FAEC ou incentivo Série histoérica Teto MAC

procedimento estratégico pago por producdo na > a producao registrada o valor migra para o teto
ou servico em implantagao implantacao e estabilizacao mostra o que se consolidou e passa a ser fixo

outras politicas entram no FAEC, e o ciclo recomeca

Figura 33. Ciclo dos fundos de incentivo: a politica nasce no FAEC, consolida-se pela produgdo registrada e migra para o
teto MAC.

Teto MAC FAEC

Natureza Teto financeiro fixo do gestor Recurso fora do teto
Pagamento Parcelas mensais, independentes da producao Apds a apuragao e a aprovagao da
do més producao
Para qué Custeio da média e alta complexidade em geral  Procedimentos estratégicos, novos ou

em implantacao

Base Série historica, habilitacdes e incrementos Producao registrada em cada
competéncia

O que importa ao hospital Registrar tudo: a producéo é o argumento para  Registrar tudo e sem erro: o que nao é
manter e ampliar o teto aprovado nao é pago

O DF e o teto MAC

O Distrito Federal viveu essa légica na pratica. Em até quatro meses para cerca de um més. Em feve-
fevereiro de 2018, o faturamento da média e alta reiro de 2019, a producao registrada ja superava o
complexidade estava 8,59% abaixo do teto. Na- teto em 11,1%; em agosto de 2019, em 14,7%.[72]

quele ano, a SES-DF passou a aplicar o Plano de o .
A média mensal faturada passou de R$ 30,5 mi-

Ihdes em 2018 para R$ 47,5 milhdes em 2024, um
crescimento de 55,7%. Segundo a SES-DF, foi esse

Recuperacao do Faturamento, que melhorou o
registro e o envio de procedimentos realizados
que antes nao chegavam ao sistema e reduziu o . .
. Lo registro que permitiu extrapolar o teto e sustentar
prazo de entrega da producao pelos hospitais de . o L
os pedidos de ampliacao junto ao Ministério da

Saude.[73l
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FATURAMENTO MAC DO DF EM RELAGAO AO TETO
+14,7%

+11,1%

2018: Plano de Recuperagao
do Faturamento

-8,59%

fev/2018 fev/2019 ago/2019

Rotina que Gera Resultado

2018
R$ 30,5 mi/més

2024

R$ 47,5 mi/més

média mensal faturada (+55,7%)

prazo de entrega da producao pelos
hospitais: de até 4 meses para cerca de 1

Figura 34. Faturamento da média e alta complexidade do DF em relagéo ao teto MAC e evolugdo da média mensal

faturada. Fontes: SES-DF [72]; Agéncia Brasilia [73].

LEITURA ESTRATEGICA

jecao de valores.

Habilitagéo

Um hospital pode oferecer um servico sem estar
habilitado para ele. Nesse caso, a capacidade ope-
racional € maior do que a capacidade habilitada, e
o servico funciona sem o financiamento especifico
que a habilitacio traria. O inverso também acon-
tece: habilitacdes que ja ndo correspondem a rea-
lidade expéem o hospital a glosas e a perda da ha-
bilitacao.
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Producdo acima do teto ndo é paga automaticamente, mas também nao se perde: é a evidéncia
que sustenta o pedido de ampliacao do teto. E a producado paga pelo FAEC forma a série historica
que, quando o procedimento migra, define quanto sera acrescido ao teto do DF.

Por isso, cada hospital contribui para o financiamento de toda a rede quando registra toda a produ-
¢ado, no prazo e com a forma de financiamento correta. Esta € uma leitura de gestdo, e ndo uma pro-

A habilitacdo segue requisitos definidos em porta-
ria especifica para cada tipo de servico: estrutura,
equipe e, muitas vezes, producao minima. O pedi-
do é instruido pela area técnica competente da
SES-DF, com o CNES atualizado e a comprovacéo
dos requisitos, e a habilitacao é publicada pelo Mi-
nistério da Saude. Cabe ao diretor identificar as la-
cunas e leva-las a area técnica, com os dados que

as sustentam.

SEGHOSP - CICS
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HABILITAGAO

Capacidade operacional: o que o hospital de fato oferece

Rotina que Gera Resultado

V4 A Y

. e . . s . . . I . . . I
Capacidade habilitada: o que o Ministério reconhece e financia : lacuna: funciona sem financiamento &
1

N e rsssEsEEEE e e EEE - E--- -

e Andlise e publicacdo pelo MS

e Conferir os requisitos da portaria e Atualizar o CNES

e Registrar no codigo habilitado

Figura 35. Capacidade operacional e capacidade habilitada, e o rito do pedido de habilitagéo.

A cadeia do faturamento

O faturamento é uma cadeia, e a falha em qual-
quer elo produz rejeicdo. A tabela de procedimen-
tos (SIGTAP) define o que pode ser cobrado, com
quais compatibilidades; o CNES informa quem,
onde e com que habilitacdo; o prontudrio sustenta
o que foi feito; os instrumentos de registro (AlH na
internacdo, BPA e APAC no ambulatério) levam a
producao ao processamento, onde passa pelas cri-
ticas dos sistemas de informacso.[66!

Prontudrio
P o registro clinico
que sustenta

SIGTAP

o que pode ser
cobrado e como

CNES
quem, onde e
com que habilitacao

>

Registros rejeitados podem ser corrigidos e rea-
presentados dentro do prazo. Por isso a rejeicao
precisa ser acompanhada por motivo: rejeicbes
repetidas pelo mesmo motivo apontam para um
elo da cadeia que precisa de correcao, e ndo ape-
nas para retrabalho.

Registro Processamento Rejei¢cdo
AlH, BPA criticas do » corrigir e
e APAC SIH e do SIA reapresentar
A !
’
~ - -

~ -
- -
T r st r e _-=--—

reapresentacao dentro do prazo

Figura 36. A cadeia do faturamento. A falha em qualquer elo gera rejei¢do; a reapresentagdo no prazo recupera d

producgdo.

Cinco razdes para faturar bem, mesmo sem caixa préprio

1-FAEC

O que é financiado pelo FAEC s6 é pago a rede
qguando registrado e aprovado. Producao nao regis-

trada é recurso perdido.
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2 - Série histérica
A producio registrada é a evidéncia para manter e
ampliar o teto MAC e para incorporar incentivos ao

teto.
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Rotina que Gera Resultado

3 - Habilitagcbes
Manter ou obter uma habilitacdo exige comprovar
estrutura, equipe e, em muitos casos, producao

minima.

4 - Distribuicdo na rede
O valor do PDPAS de cada unidade considera a pro-

ducao registrada no SIH e no SIA e os acordos de
gestao regional.

5 - Informacgdao

O faturamento é base de indicadores de producao,
perfil de casos e custos. Registro ruim gera decisao

ruim.

OBRIGAGCAO NORMATIVA

O hospital ndo fatura para si

O valor faturado ndo entra no caixa do hospital: vai
para o Fundo de Saude do DF e financia a rede. Fa-

turar mal é perder recurso de todos.

e As transferéncias federais para acoes e servicos de salide sdo organizadas em blocos de

manutencio e de estruturacao (originalmente, custeio e investimento).

e A aplicacao minima em salde, as transferéncias fundo a fundo e a prestacdo de contas seguem a

Lei Complementar n° 141/2012.

e Os montantes anuais do teto MAC sdo divulgados em portaria; os recursos do FAEC nao

integram o teto e sdo transferidos apds a apuracao da producéo.

e Parcelas suplementares para o custeio da atencao primaria e da média e alta complexidade

podem ser estabelecidas em portaria propria, em carater excepcional e sem uso em despesas de

capital.

e O valor global do PDPAS de cada unidade executora considera a producao registrada no SIH e no

SIA e os acordos de gestao regional, com cota minima definida no decreto, e pode ser

suplementado por emendas parlamentares.

Fonte: Portaria de Consolidacio GM/MS n® 6/2017, com as alteracdes das Portarias n® 3.992/2017 e n° 828/2020 [31];
Lei Complementar n°® 141/2012 [30]; Portarias GM/MS n° 10.146/2026 [32] e n° 10.169/2026 [33]; Decreto DF n°

44.322/2023, art. 6° [35].

56



15 - Financiamento do SUS e faturamento: o caminho do recurso

BOA PRATICA

rejeicao.

compatibilidade na tabela.

planejando a oferta local para essas janelas de recurso.

Indicadores do faturamento

Rotina que Gera Resultado

1. Conheca o seu perfil de producao, e o que dele é financiado pelo FAEC.
2. Acompanhe as rejeicées por motivo e reapresente no prazo.

3. Mantenha o CNES fiel a realidade: profissionais, leitos, servicos e habilitacdes. Divergéncia gera

4. Mapeie os servicos sem habilitacao e leve a area técnica os dados que sustentam o pedido.

5. Qualifique o registro clinico: o prontuario completo sustenta o procedimento correto e sua
6. Confira no SIGTAP a forma de financiamento de cada procedimento: producao FAEC registrada

ou processada de forma errada ocupa espaco no teto ou deixa de ser paga.

7. Aproveite as acoes estratégicas temporarias, como os programas de reducao de filas,

Base metodoldgica: inteligéncia orcamentaria no financiamento do SUS [65].

Quatro indicadores simples bastam para o diretor acompanhar o faturamento na revisdo mensal (capitulo

8). Como os demais, seguem ficha técnica e fonte oficial (capitulo 17).

Indicador Definicéo

Completude do faturamento
hospitalar

AlH apresentadas + saidas
x 100

Taxa de rejeicao Registros rejeitados + apresentados
x 100

Dias entre a alta e a apresentacao
da AlH

Tempo de fechamento

Producao FAEC registrada Quantidade e valor por competéncia

57

Leitura

Toda saida gera AlH; diferenca indica perda

Estratificar pelo motivo da critica

Atraso aumenta o risco de perda de prazo

Ler em série; queda sem causa assistencial
é alerta
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PARTE IV -

RECURSOS E CONTRATOS

Rotina que Gera Resultado

Recurso descentralizado: o PDPAS

O PDPAS aproxima o recurso da necessidade real da unidade. Agilidade é o
beneficio; responsabilidade é a contrapartida.

O Programa de Descentralizacdo Progressiva de
Acoes de Saude (PDPAS) transfere recursos do
Fundo de Saude do DF as unidades executoras,
para que determinadas demandas deixem de de-
pender exclusivamente da administracao central e

possam ser resolvidas mais perto de onde surgem.

35, 36] 550 unidades executoras as superintendén-
cias das regioes de salde, as unidades de referén-
cia distrital, o LACEN e, desde 2026, as unidades
basicas de saude.

A principal fonte é a receita ordinaria do Tesouro
do DF, consignada na lei orcamentaria no Fundo
de Salde; emendas parlamentares podem suple-

mentar as cotas. O valor global de cada unidade
considera a producao registrada no SIH e no SIA e
os acordos de gestdo regional, mais uma razao
para faturar bem (capitulo 15). O recurso é suple-
mentar: ndo substitui o abastecimento regular pe-
las centrais nem o planejamento das compras da
SES-DF.

Quanto maior a autonomia, maior a importancia
da boa gestao. O PDPAS d3 agilidade, mas cada
despesa precisa demonstrar necessidade, critério,
conformidade documental e resultado, e a presta-
cao de contas em dia é a condicdo para receber as
cotas seguintes.

Diretor do hospital Dire¢géo administrativa Equipe administrativa Unidade central

ordena as despesas;
assegura a aderéncia
as normas

identifica e prioriza
as necessidades;
acompanha resultado
e conformidade

instrui os processos,
confere documentos
e prepara as contas

orienta, padroniza,
acompanha e analisa
as contas

Responsabilidade compartilhada ndo é responsabilidade indefinida.

Figura 37. Quem faz o qué no PDPAS.

O ciclo da despesa

Identificar Planejar Instruir
a necessidade > objeto e > 0 processo
concreta quantidade no SEI

'

Pesquisar Acompanhar Prestar
precos com P entrega, atesto contas no prazo,
método e resultado com documentacao

o processo conta a histéria da despesa: problema, decisao, critério e resultado

Figura 38. O ciclo da despesa no PDPAS, em seis passos. A unidade executora responde pelo ciclo completo.
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Muitas falhas acontecem antes da compra: de- Nao basta gastar corretamente: é preciso verificar
manda mal definida, objeto impreciso, quantidade se a contratacao resolveu o problema que a moti-
inadequada, justificativa ausente. Planejar é trans- vou. Por isso o quinto passo, acompanhar, inclui
formar a necessidade em objeto, quantidade e conferir a entrega, a conformidade e o resultado.

justificativa verificaveis. A documentacdo acompa-
nha a despesa desde o inicio, e ndo corre atras

dela no fim.

O que pode e o que ndo pode

Pode (finalidades) N&o pode (vedagdes)

Adquirir materiais de consumo e medicamentos Pessoal e encargos, gratificacoes, bonus e auxilios

Adquirir materiais permanentes, mobiliario e Implantacao de novos servigos

equipamentos, com parecer técnico favoravel da area

central

Realizar reparos nas instalagoes fisicas Obras de infraestrutura, exceto pequenos reparos

Contratar servicos de pessoas juridicas e fisicas, Veiculos, viagens, hospedagem, festas, publicidade e pesquisas

observadas as normas

Outras despesas disciplinadas pela SES-DF Medicamentos do componente especializado, ordem judicial,
produtos ndo padronizados, juros e multas, pagamento anterior
ao crédito
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OBRIGAGAO NORMATIVA

e Os recursos tém carater suplementar: itens sé sao adquiridos quando ndo houver
disponibilidade nas centrais de abastecimento nem ata de registro de precos vigente (ou quando
o prazo for incompativel com a preservacao da vida), e quando estiver caracterizada a relevancia
da aquisicao.

e Excecao: havendo atraso de entrega, inexecucao de ata ou de empenho, ou descumprimento de
contrato, o item ou servico pode ser adquirido pelo PDPAS, desde que motivado. A existéncia de
ata, por si s6, nao impede a compra quando a ata nao esta sendo executada.

e Repasses: seis cotas bimestrais de custeio e duas cotas semestrais de capital.

e Cada aquisicao tem processo proprio no SEl, com justificativa, declaracées de inexisténcia de
estoque e de ata, disponibilidade financeira, autorizacdo, nota fiscal, pagamento, consulta a
empresas impedidas e publicacao.

e Prestacdo de contas bimestral até o dia 10 do més seguinte ao bimestre e anual até o Gltimo dia

util de fevereiro.

e Contas rejeitadas e ndo saneadas levam ao bloqueio de novas cotas; a omissiao ou
irregularidade grave leva a tomada de contas especial; recursos aplicados em desacordo devem
ser ressarcidos.

Fonte: Decreto DF n° 44.322/2023, arts. 3°, 4°, 11, 12, 15 e 16 [35]; Portaria SES/DF n° 473/2023, arts. 13, 16, 21 (inclu-
sive § 1°), 22 e 34 a 40 [36].

Filtro de decisdo

Necessidade

Objeto Prego EXGCUQ@O Contas
o problema esta A - -
X X » resolve o problema > trés precos validos, quem recebe, atesta » a documentacao
descrito e o item , " - p
A ] e é permitido com preco publico e, se for bem esta completa para
? isa? ? 307
na central? no programa? na pesquisa’? permanente, tomba? a prestacao?
nao? pare aqui nao? pare aqui nao? pare aqui nao? pare aqui nao? pare aqui

Figura 39. Filtro de deciséo antes de usar o PDPAS. Uma resposta negativa interrompe o processo até ser resolvida.

ATENGAO JURIDICA

Fracionamento e contratacao direta indevida. Dividir compras ou servicos da mesma natureza para
caber no limite da dispensa de licitacdo é ilegal. O limite do art. 75 da Lei n°® 14.133/2021 ¢ aferido
pela soma do que a unidade gestora gasta no exercicio com objetos do mesmo ramo de atividade.
Os valores sao atualizados periodicamente: consulte sempre o valor vigente antes de decidir.

Na contratacao direta indevida com dolo, fraude ou erro grosseiro, o contratado e o agente publico
respondem solidariamente pelo dano (art. 73). Admitir ou dar causa a contratacio direta fora das

hipoteses legais é crime (Codigo Penal, art. 337-E).
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16 - Recurso descentralizado: o PDPAS Rotina que Gera Resultado

BOA PRATICA

e O PDPAS atende situacoes pontuais. Quando a mesma necessidade se repete, ela deve ir para o
planejamento regular de compras da SES-DF, e nao ser resolvida repetidamente pelo programa.

e Registre as necessidades previsiveis no plano anual de contratacoes, no calendario definido pelo
Governo do DF.

e Priorize o uso do recurso pela criticidade (capitulo 3): primeiro o que protege o paciente e a
continuidade do cuidado.

e Use a lista dos erros mais frequentes, abaixo, como conferéncia antes de cada prestacdo de
contas.

Base metodoldgica: Lei n® 14.133/2021 [23]; Decreto DF n° 44.330/2023, art. 41 [24].

Os dez erros que mais geram glosa ou diligéncia
Nota fiscal sem a mencao expressa ao PDPAS

Nota fiscal sem atesto de recebimento

Documento fiscal fora do nome da unidade executora
Pesquisa de precos com menos de trés precos validos
Pagamento de R$ 5 mil ou mais fora do BRB

Falta de publicacdo da contratacao direta no PNCP e no DODF
Bem permanente sem tombamento, foto e termo de guarda
Extrato bancéario incompleto, sem a conta de aplicacdo

Processo SEl incompleto

O000000OoOoao

Envio da prestacao de contas fora do prazo

NA PRATICA

A area central de orcamento e financas oferece capacitacdo sobre execucao e prestacao de contas
do PDPAS. Garanta que as equipes que instruem processos e preparam as contas participem, e que
a direcao administrativa conheca o checklist usado na analise.

Os marcos do PDPAS entram no calendario do diretor, ao final do guia: prestacido de contas bimes-
tral até o dia 10 e anual até o Gltimo dia util de fevereiro.
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17 - Indicadores

1/

PARTE V -

Indicadores

MEDIR E MELHORAR

Rotina que Gera Resultado

Um indicador so serve & decisdo quando todos o calculam da mesma for-
mMa, com a mesma fonte e o mesmo horario.

DUAS MEDIDAS DIFERENTES

Ocupacdo instanténea

fotografia no horario de fechamento

8 de 10 leitos ocupados as 7h = 80%

Uso: painel diario e decisao do dia

Taxa de ocupacgdo do periodo

média no més, a partir do censo diario

pacientes-dia + leitos-dia x 100

Uso: painel mensal e metas

Figura 40. Ocupagcdo instanténea e taxa de ocupagdo do periodo néo séio a mesma medida e ndo devem ter o mesmo

nome.

Indicadores sao a linguagem comum entre o hos-
pital, a regido e a rede. Quando cada unidade cal-
cula a taxa de ocupacao de um jeito, os nimeros
nao se somam nem se comparam, € a discussao
passa a ser sobre o nimero, e ndo sobre o proble-
ma. O primeiro cuidado, portanto, é usar a mesma

definicao, a mesma fonte e 0 mesmo horario.

Féormulas de referéncia

Indicador Férmula béasica

Taxa de ocupacao Pacientes-dia + leitos-dia

operacionais x 100

Tempo médio de Pacientes-dia + saidas

permanéncia

Giro de leito
leitos operacionais

Intervalo de substituicao
+ saidas

Versdo 1.0 - setembro de 2026

Saidas + nUmero médio de

(Leitos-dia - pacientes-dia)

A figura mostra uma confusao frequente: a ocupa-
cdo instantanea, fotografia do censo as 7h, e a
taxa de ocupacao do periodo, média calculada a
partir dos censos diarios. As duas sdo Uteis, mas
respondem a perguntas diferentes e ndo devem
ter o mesmo nome. O quadro a seguir traz as for-
mulas de referéncia dos indicadores citados no
guia; os indicadores de faturamento estdo no capi-
tulo 15.

Observacdo

Censo diario as 7h; explicitar leitos excluidos

No hospital: altas, transferéncias externas e 6bitos.
Na unidade (UTI, por exemplo), a transferéncia
interna também é saida

Ler junto com permanéncia e perfil

Tempo médio que o leito fica vago entre uma saida e
a nova ocupacao

SEGHOSP - CICS



17 - Indicadores Rotina que Gera Resultado

Indicador Férmula basica Observacgdo

Tempo de acesso ao leito Hora dainternacdo noleito = Mede a retencao de pacientes internados no pronto-
- hora da decisdo de SOCOrro
internar

Tempo de saida da UTI Hora da saida - hora da Comparar com os prazos da Portaria 510/2025

alta médica da UTI

NEDOCS Escore de superlotacdo da Indicador central do Lean nas Emergéncias
emergéncia

Absenteismo nao previsto Horas de auséncia ndo Mesma definicdo de auséncia do dimensionamento
prevista + horas previstas x
100

Suspensao cirtrgica Cirurgias suspensas + Estratificar motivo, evitabilidade e momento

programadas x 100

Alta até o horario Altas efetivas até o horario Horério pactuado pela unidade
pactuado + altas efetivas x 100

Tempo de limpeza Liberacao pela higiene - Separar a espera para inicio e a execucao
terminal saida do paciente

Bases: padronizacdo da nomenclatura do censo hospitalar [40]; Lean nas Emergéncias [41]; NEDOCS [42]; Portaria SES/DF n°
510/2025 [6].

A ficha técnica

Cada indicador tem uma ficha técnica. A area técnica assistencial competente, responsavel pela atualiza-
¢ao da Ficha Técnica do indicador, define e mantém esses campos; o hospital calcula segundo a ficha,

sem criar métricas préprias com o mesmo nome.

Nome Objetivo Férmula Fonte oficial Periodicidade

Responsavel Meta Faixa de alerta Limitagoes Regra de validagéo

Figura 41. Campos minimos da ficha técnica de um indicador.

Estrutura, processo e resultado ) o
o . o o Indicadores de equilibrio
Bons painéis equilibram trés tipos de indicador: de

. . . Toda melhoria pode ter efeito colateral. Ao acom-
estrutura (leitos, equipe, equipamentos), de pro-

. panhar o aumento de altas, acompanhe também a
cesso (tempos, adesido a protocolos) e de resulta-

ea . . reinternacao; ao reduzir a permanéncia, acompa-
do (desfechos, eventos, experiéncia do usuario). ¢ao; P ’ P

(49] nhe a seguranca da transicio do cuidado./4]
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Comparar com cuidado

Unidades de perfis diferentes ndo sdo comparadas
sem ajuste pelo perfil assistencial, pela capacida-
de operacional e pela regra do denominador. A sé-
rie histérica da prépria unidade costuma ser a me-
Ihor comparacao.
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18

PARTE V - MEDIR E MELHORAR

Melhoria continua

Rotina que Gera Resultado

Melhorar é testar pequeno, medir e aprender, sem abrir mdo de critérios clini-
COs, seguranga, equidade e condigdes de trabalho.

0 Comece pequeno: um setor, um turno, uma semana.

Planejar Fazer
meta, mudanca, testar em
previsao pequena escala

PDSA

Estudar

medir e comparar
com a previsao

Agir

adotar, ajustar

ou abandonar

e Defina antes o que vai medir e o que espera.
e Interrompa o teste se houver risco assistencial.

o Amplie s6 o que funcionou, com as areas responsaveis.

Figura 42. O ciclo Planejar-Fazer-Estudar—Agir e quatro regras para testar mudangas com seguranga.

Melhorar ndo é implantar grandes projetos de
uma vez. O ciclo Planejar-Fazer-Estudar-Agir
propoe o contrario: testar uma mudanca pequena,
com uma previsao clara do que se espera, medir o
resultado e decidir se ela deve ser adotada, ajus-
tada ou abandonada. Cada ciclo ensina algo, e va-
rios ciclos curtos costumam produzir mais do que

um plano longo.

Base: Langley e colaboradores [43].

Ferramentas Lean aplicadas ao hospital

O teste pequeno também protege o paciente: se a
mudanga nao funcionar, o dano fica contido em
um setor, um turno, uma semana. 56 se amplia o
que funcionou, com as areas responsaveis pelo

processo e respeitando os fluxos oficiais.

O Lean, originado na industria, foi adaptado a salde para reduzir esperas e desperdicios sem perder qua-

lidade. No SUS, o projeto Lean nas Emergéncias aplicou essas ferramentas em hospitais de todo o pais.!4!

O quadro resume as mais Uteis a rotina de direcao, com o cuidado que cada uma exige.

Préatica Aplicagéo

Huddle diario

riscos das préximas 24 horas

Gestao visual

metas, com atualizacdo definida

Versdo 1.0 - setembro de 2026

Reunido breve, no mesmo horario, focada nos

Mostrar capacidade, demanda, pendéncias e

65

Cuidado

N&o virar reuniao longa nem
exposicao individual

Proteger dados pessoais; nao
criar controle paralelo

SEGHOSP - CICS



18 - Melhoria continua Rotina que Gera Resultado

Pratica Aplicacgéo Cuidado

Gemba e ronda Observar o trabalho onde ele acontece e ouvir Nao substitui a supervisao
equipe e usuario técnica nem a auditoria formal

Mapeamento do fluxo Desenhar a jornada e separar tempo de Validar mudancas com as areas e
cuidado de tempo de espera os fluxos oficiais

Trabalho padronizado Sequéncia minima, responsavel, critério de N3&o retirar o julgamento clinico
qualidade e contingéncia necessario

58 Organizar ambiente, materiais, informacao e Articular com controle de
locais de guarda (ver o destaque abaixo) infeccao, patrimonio e contratos

Analise de causa Cinco porqués, diagrama de causa e efeito, Examinar o sistema antes de
antes da solucao atribuir culpa individual

Base: Womack e Jones [44]; Rother e Shook [45]; Liker [46]; Ohno [50]; Ishikawa [51]; Lean nas Emergéncias [41].

A caixa de ferramentas, ao final do guia, traz fichas prontas para aplicar esses métodos: Ishikawa, 5 Por-
qués e Pareto para analisar as causas (Ferramentas E, F e G); o Ciclo PDSA para testar mudancas (Ferra-
menta J); e o 55 para organizar o local de trabalho (Ferramenta L).

BOA PRATICA - EM DESTAQUE

5S: organizar o ambiente para cuidar melhor

0O 5S é um método japonés de organizacao do local de trabalho. Nao é um mutirdo de limpeza: é
uma forma de manter o setor organizado para que cada item esteja onde deve estar, em condicao
de uso, quando for preciso. No hospital, isso significa menos tempo procurando material, menos
item vencido e menos risco de trocar um produto por outro.

Senso Significa No hospital

Seiri Utilizacao Separar o necessario do desnecessario. O que sai segue o destino
correto: bens tombados vao ao patrimonio, residuos seguem o plano
de gerenciamento, documentos seguem a tabela de temporalidade e
medicamentos voltam a farmacia.

Seiton Ordenacao Um lugar definido e identificado para cada item, perto de onde é
usado. Medicamentos de alta vigilancia e itens parecidos ficam
separados e sinalizados.

Seiso Limpeza Manter ambiente e equipamentos em condicdo de uso e identificar a
causa da sujeira. A higienizacao segue os protocolos do controle de
infeccdo e do servico de limpeza; o 55 nao os substitui.

Seiketsu Padronizacdo  Registrar o padrdo com foto do “como deve ficar”, etiquetas e cores,
para que qualquer turno o reproduza.
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Senso Significa No hospital
Shitsuke Disciplina Manter o padrao com verificacao curta e periédica e retorno a
equipe.

Como implementar na pratica
1. Escolha um setor e forme um grupo pequeno com a equipe e a lideranca do préprio setor.
2. Registre a situacdo inicial, com fotos e com os indicadores abaixo.

3. Aplique os trés primeiros sensos com o controle de infeccao desde o inicio; envolva o patrimoénio
e a gestao do contrato de limpeza quando houver descarte ou mudanca de leiaute.

4. Padronize: foto do “como deve ficar”, etiquetas e cores.

5. Verifique periodicamente, na ronda (Ferramenta B) e na reunido do setor, com uma lista de
verificacao curta. Ndo é preciso criar um rito novo.

6. Dé retorno a equipe, reconheca o resultado e amplie para outros setores.
Como saber se funcionou

e tempo para encontrar materiais ou documentos;

e itens vencidos encontrados no setor;

e ocorréncias de falta de insumos;

e percentual de itens atendidos na lista de verificacao.

Se a unidade optar por comecar com um piloto, 30 dias em um Unico setor, com avaliacdo semanal
na reunido do proéprio setor, costumam bastar para mostrar resultado e ganhar a adesao de outras

equipes.
A ficha do 5S (Ferramenta L) organiza a aplicacao e o registro dos indicadores.

Base metodoldgica: Osada [74]; Hirano [75]. Descarte de residuos: RDC Anvisa n° 222/2018 [16].

OBRIGAGCAO NORMATIVA

A Politica Nacional de Qualidade e Seguranca do Paciente orienta a gestao sistémica de riscos, a no-
tificacdo e a aprendizagem organizacional a partir de incidentes, a cultura voltada a qualidade e a
integracdo dessas acoes aos instrumentos de planejamento e gestdo. O Nucleo de Qualidade e Se-
guranca do Paciente é o espaco dessa agenda no hospital.

Fonte: Portaria GM/MS n° 11.527/2026 [12]; Portaria GM/MS n° 529/2013 [13]; RDC Anvisa n°® 36/2013 [14]; Portaria
SES/DF n° 1.357/2018, art. 8°, | [4].

67



18 - Melhoria continua Rotina que Gera Resultado

BOA PRATICA

Cultura justa. Diferencie falha do sistema, limitacao de recurso, erro ndo intencional e conduta irre-
gular. A maioria dos eventos nasce de falhas do sistema; trata-los como culpa individual reduz as
notificacoes e esconde os riscos. Dé sempre retorno as equipes sobre as providéncias adotadas.

Base metodoldgica: Marx [47]; Reason [48].

ATENGAO

O Lean nao autoriza reducao indiscriminada de recursos nem substitui protocolos, regulacao, di-
mensionamento ou processo administrativo.

Versdo 1.0 - setembro de 2026 68 SEGHOSP - CICS
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PARTE V - MEDIR E MELHORAR

Dados confidveis

Rotina que Gera Resultado

Quando cada setor tem seu proprio nUmero, ninguém confia em nenhum.
Registrar uma vez, na fonte oficial, € o que permite que o hospital, a regido e

a rede vejam a mesma realidade.

>
UM DADO
Registro oficial >
prontuario, SISLeitos,
SISREF, Painel de
Situacao Hospitalar >
>

Setor
0 que acontece no meu turno

Hospital

painel diario da direcao

Regido
acompanhamento das metas

Rede

leitura situacional consolidada

VARIAS VISOES

Figura 43. Um dado registrado uma vez, na fonte oficial, alimenta todas as visdes: do setor & rede.

Dados confiaveis sdo a condicao de tudo o que o
guia propoe: o painel diario, as metas, os indica-
dores, o faturamento e a leitura da rede depen-
dem de que o mesmo fato seja registrado uma
Unica vez, no sistema oficial, no momento em que
acontece.

Quadros e planilhas locais tém seu lugar: ajudam a
equipe a organizar o turno e a enxergar pendén-
cias. O problema comeca quando produzem nu-
meros proprios, diferentes dos oficiais, que pas-
sam a circular em relatérios e reunioes. As seis re-

gras a seguir evitam esse caminho.

Fonte oficial

Os nimeros do painel saem dos sistemas oficiais. E
obrigacao manter o registro e a atualizacao regular
desses sistemas.

Sem quadro paralelo
Quadros e planilhas locais apoiam a rotina, mas
nao substituem o registro oficial nem geram nime-

ros proéprios para relatérios.

Conciliagdo mensal

Uma vez por més, confira se a capacidade é a mes-
ma no CNES, no SISLeitos e no censo. Divergéncia é
registrada e corrigida.

Versdo 1.0 - setembro de 2026
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Registro na hora

Restricoes e mudancas de situacao sao registradas

guando acontecem, e ndo no fim do plantao.

SEGHOSP - CICS
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Dado divergente Dado pessoal
Decida com a melhor informacao, registre a diver- Acesso a dados de pacientes e servidores sé para
géncia, concilie a fonte e corrija na origem. guem precisa. Pedidos externos seguem o fluxo de

acesso a informacao.

OBRIGAGCAO NORMATIVA

e A gestao mantém o registro e a atualizacao regular dos dados nos sistemas oficiais de
informacao adotados pela SES-DF.

e O tratamento de dados pessoais segue a Lei Geral de Protecio de Dados.

e Pedidos de acesso a informacao seguem a Lei de Acesso a Informacao e a lei distrital
correspondente.

Fonte: Portaria SES/DF n° 1.357/2018, art. 18, § 2° [4]; Lei n°® 13.709/2018 [25]; Lei n® 12.527/2011 e Lei DF n°
4.990/2012 [26].

ATENGAO

Enviar a 6rgdos de controle ou a imprensa nimeros de planilhas locais, diferentes dos oficiais, gera
contradicdo com os painéis da SES-DF e descrédito institucional. Na divida, o nimero oficial preva-
lece e a divergéncia é tratada internamente.
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Calenddario do diretor

SINTESE DA ROTINA

Rotina que Gera Resultado

- | Calenddrio do diretor

O que precisa acontecer, e quando. O diretor ndo executa tudo: certifica-se

de que foi feito.

O calendario reline, em uma Unica pagina, os rituais, os prazos e as prestacoes de contas descritos ao lon-

go do guia, do dia ao ano. Nao é uma ficha de preenchimento: é o mapa da rotina, para planejar a agenda

da direcao e conferir, a cada periodo, se cada ritual e cada prazo aconteceu. As fichas da caixa de ferra-

mentas, a seguir, apoiam a execucao de cada um desses momentos.

Didrio
® 7h-13h - 19h: fechamento dos nimeros
® Huddle entre 10h e 10h30 (10 a 15 minutos)
® Painel diario e restricoes instaladas

® Altas e transferéncias do dia

® Revisio de riscos no fim do dia

Reuniao de fluxo

Painel semanal: rota de visualizacdo
Rondas escolhidas pelo risco
Contratos com falha

Fechamento da semana

@® Revisao de indicadores, metas e resultados

® Dias 5, 11 e 16: prazos de escala e
frequéncia (Portaria 321)

® Sintese mensal da escala e do TPD
® Faturamento: producdo e rejeicoes

@® Pendéncias de 6rgiaos de controle

Analises bimestrais do acordo de gestao

Relatorio de gestao das unidades
subordinadas: apresentacao e revisao

PDPAS: contas bimestrais até o dia 10 do més
seguinte ao bimestre

PDPAS: contas anuais até o Gltimo dia util
de fevereiro

Plano anual de contratagoes
Andlise anual e novo acordo de gestdo

A cada 2 anos: avaliacdo da qualidade

Figura 44. Calendario de referéncia. A gestdo da escala segue as Portarias SES/DF n° 321/2023 [7] e n° 337/2023 [29]; o
PDPAS, a Portaria SES/DF n° 473/2023 [36]; a avaliagdo bienal, a Portaria SES/DF n° 1.357/2018 [4]. Em destaque, os rituais de

prestagdo de contas.

Versdo 1.0 - setembro de 2026

7

SEGHOSP - CICS



CAIXA DE FERRAMENTAS

A—N| Como usar a caixa de ferramentas

Fichas prontas para imprimir e preencher, organizadas pelo ciclo de gestdo do guia

v/
7 1

oA St os
As ferramentas transformam as orientacdes do guia em Ferramenta Etapa Para qué Capitulo
ratica. Cada ficha cabe em uma pagina, pode ser impressa
P pag P P A Pauta do huddle Rotina conduzir o huddle diario de 10 a 15 minutos 5
e preenchida a mao e indica quando usa-la e em qual capi-
tulo o tema é aprofundado. B Formulario de ronda Rotina registrar a ronda em qualquer setor 9
Estio organizadas pelo ciclo de gestio: rotina (acompa- C Round gerencial Rotina visitar um setor com roteiro por dimensao 9
nhar o dia, a semana e o més), analisar (entender as cau- D Revisio de desempenho Rotina conduzir a revisdo mensal de metas e indicadores 58
sas de um problema), agir e melhorar (planejar, testar e
. . . E Diagrama de Ishikawa Analisar levantar as causas de um problema, por categoria 18
padronizar) e planejar (preparar a pactuacio anual).
. F 5 Porqués Analisar aprofundar uma causa até a origem 18
Um caminho comum: o problema aparece no huddle, na
ronda ou na revisdo de desempenho (A a D); as causas s3o G Gréfico de Pareto Analisar priorizar as causas que mais pesam 17,18
levantadas e priorizadas (E, F, G); a acao € detalhada e H Plano de acao Agir e melhorar  acompanhar acao, evidéncia e rechecagem 5,13
acompanhada (I, H); a mudanca é testada antes de ser am-
pliada (J) | Plano de acdo 5W2H Agir e melhorar  detalhar uma acdo antes de executa-la 5,13
. J Ciclo PDSA Agir e melhorar  testar uma mudanca em pequena escala 18
As fichas C, D, E, F, G e | a M foram adaptadas do Banco de
Ferramentas do Curso de Gestao Baseada em Dados da K Mapeamento do fluxo (VSM)  Agir e melhorar  enxergar esperas e desperdicios no fluxo 7
SES-DF. As fichas A, B e H foram elaboradas para este guia. . . .
P J L Metodologia 55 Agir e melhorar  organizar o local de trabalho 18
M Matriz SWOT Planejar preparar a pactuacao anual e os planos 2

72



CAIXA DE FERRAMENTAS - ROTINA

/\ Pauta do huddle

Reunido didria breve - olhar para trds, situagdo agora, olhar para frente

N

Rede Distrital
DE HOSPITAIS PUBLICOS

Quando usar: todos os dias, entre 10h e 10h30, depois do fechamento dos nimeros e do levantamento das pendéncias.

DATA FACILITADOR

Capitulo 5

PARTICIPANTES

a Olhar para trds - Gltimas 24 horas e Situagéo agora e Olhar para frente - préximas 24 horas

() Numeros fechados conferidos: capacidade, ocupacio e
pacientes aguardando destino

() Eventos, riscos e intercorréncias das ltimas 24 horas

() Decisées e prazos do dia anterior: foram concluidos?

() Restricées instaladas e nivel de contingenciamento,
com registro atualizado no Painel de Situagao

D Escala prevista, presenca real e cobertura segura por
turno

D Equipamentos, insumos e servicos de apoio criticos

(0 Altas do dia e previstas para amanha, com as barreiras
para conclui-las

() Altas de UTI aguardando saida e tempo decorrido desde
aalta

() Admissées previstas: cirurgias, transferéncias
reguladas e demanda do pronto-socorro

() Pacientes aguardando transferéncia por procedimento
indisponivel

D Pacientes que exigem atencao: deterioracao,
isolamento, risco de queda

() Prioridades, responsaveis e escalonamentos até o
proximo huddle

Pendéncias e escalonamentos

ITEM RESPOSTA RESPONSAVEL PRAZO
[ sem pendéncia (O pendéncia com prazo [ escalonamento
[ sem pendéncia (O pendéncia com prazo [ escalonamento
[ sem pendéncia [ pendéncia com prazo () escalonamento

Cada item termina em uma de trés respostas: sem pendéncia - pendéncia com responsdvel e prazo - escalonamento. Sempre na mesma ordem, de 10 a 15 minutos.

Base metodoldgica: IHI, huddles de seguranca [57]; Toussaint e Berry [56].
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B Formuldrio de ronda

/

Registro da visita a qualquer setor - observar, decidir, rechecar Rede Distrital
DENOSPITAI PUBLICOS
Quando usar: para registrar a ronda da direcdo ou das liderancas, com o checklist das seis dimensoes do capitulo 9.
SETOR DATA E HORA TURNO RESPONSAVEL PRESENTE
ESCALA PREVISTA E PRESENGA REAL AGAO IMEDIATA

VOLUME E CAPACIDADE ATUAL

RESPONSAVEL PRAZO

RESTRIGAO INSTALADA registrada no Painel de Situacdo? (O sim (J n3o
EVIDENCIA EXIGIDA

RISCO ASSISTENCIAL OBSERVADO

DATA DA RECHECAGEM

NAO CONFORMIDADE OU DIVERGENCIA DE DADO STATUS (D aberta () emandamento () concluida () resolvida () escalada

CHECKLIST DA VISITA - MARQUE O QUE FOI VERIFICADO E ESTA ADEQUADO

() Aescala publicada corresponde as pessoas presentes () Equipe compativel com o volume e o risco atuais (O) cCobertura de pessoal do turno monitorada; lacunas comunicadas
D Todos sabem quem responde pelo turno e como escalar D Nada em condicao insegura: pacientes, materiais, residuos, equipamentos D O setor conhece sua meta e o resultado mais recente
() Pendéncias da visita anterior resolvidas e comprovadas () sistema e quadro local mostram a mesma informacio () contingéncia conhecida para falta de pessoal, insumo ou utilidade

Uma folha por visita. Nao registre nomes nem dados que identifiquem pacientes. Toda resposta negativa vira registro, com responsdvel e prazo.

Base metodoldgica: gestao no local de trabalho [55]; matriz de responsabilidades [53].
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CAIXA DE FERRAMENTAS -

(C  Round gerencial

Visita estruturada ao local de trabalho - ver, ouvir, agir

ROTINA

v/
7 1

Rede Distrital
DE HOSPITAIS PUBLICOS

Quando usar: em visitas da direcdo ou das liderancas a qualquer setor, sobretudo nas escolhidas pelo risco.

SETOR VISITADO DATA E HORA

a Seguranca do paciente

ITEM VERIFICADO OBSERVA(;AO OU ACHADO CONFORME?
Identificacdo dos pacientes Osim [ n3o
Risco de queda e de lesdo por pressao Osim ([ nao
Higienizacio das maos Osim ([ nao

ITEM VERIFICADO OBSERVAQAO OU ACHADO CONFORME?
Intercorréncias no turno Osim ([ nao
Necessidades e barreiras O sim ([ nao
Reconhecimento e clima Osim ([ nao

Acdes imediatas identificadas

Capitulo 9

RESPONSAVEL PELA VISITA

e Qualidade assistencial

ITEM VERIFICADO OBSERVAGAO OU ACHADO CONFORME?
Prescrico e evolucdo atualizadas Osim (Jnao
Dispositivos invasivos Osim ([ nao
Alta planejada Osim ([ nao

° Ambiente e infraestrutura

ITEM VERIFICADO OBSERVA(;AO OU ACHADO CONFORME?
Limpeza e organizac3o (55) Osim ([ nao
Equipamentos funcionando Osim ([ nao
Materiais e medicamentos Osim ([ nao

achados que exigem providéncia seguem para o plano de acao

AGAO

RESPONSAVEL

PRAZO STATUS
[ aberta () andamento () concluida () resolvida () escalada
(O aberta ([ andamento () concluida () resolvida () escalada
(O aberta () andamento () concluida () resolvida () escalada
[ aberta () andamento () concluida () resolvida () escalada

Ndo registre nomes nem dados que identifiquem pacientes. Para o registro completo da ronda, use também o Formuldrio de ronda (Ferramenta B).

Base metodoldgica: gestao no local de trabalho (gemba) [55]; IHI [57].

Adaptado do Banco de Ferramentas do Curso de Gestdo Baseada em Dados da SES-DF 75
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[) RevisGo de desempenho

Ritual de gestdo - revisar, analisar, decidir, comprometer

/

7 1

Rede Distrital
DE HOSPITAIS PUBLICOS

Quando usar: na revisiao mensal das metas do acordo de gestao e dos indicadores do painel mensal.

> ° Comprometer responsaveis

UNIDADE OU AREA DATA FACILITADOR
PAUTA a Revisar os indicadores | 9 Analisar os desvios > o Decidir as agoes
Indicador Meta Realizado Status Andlise do desvio e causa

O ok Q alerta Q critico
O ok O alerta Q critico
O ok Q alerta QO critico
O ok QO alerta Q critico
O ok O alerta Q critico
O ok Q alerta Q critico

Prioridades definidas na reuniéo Responsavel Prazo

COMO CONDUZIR

Liste os indicadores do Classifique cada um: Discuta s6 os que Para cada desvio
acordo de gestao, com ok, alerta ou critico. estdo em alerta ou relevante: acao,
meta e realizado. criticos. responsavel e prazo.

Leia a tendéncia, e ndo o numero isolado: trés meses ha mesma direcdo sdo um sinal; um més fora da meta pode ser variacdo normal.

Base metodoldgica: gestio a vista (Liker) [46]; leitura de séries (Provost e Murray) [54].

Adaptado do Banco de Ferramentas do Curso de Gestdo Baseada em Dados da SES-DF 76

Status

(O aberta
() aberta
(O aberta

() aberta

Capitulos 5 e 8

(O andamento
(O andamento
(O andamento

() andamento

Até 60 minutos. Abra
a proxima conferindo
as acoes vencidas.

(O concluida
(O concluida
(O concluida

(O concluida
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[ Diagrama de Ishikawa

Andlise de causa e efeito - as seis categorias de causa

L
7 1

Rede Distrital
DE HOSPITAIS PUBLICOS

/

Quando usar: antes de propor solucao para um problema recorrente, com a equipe que vive o processo.

PROBLEMA ANALISADO DATA

mao de obra processo, rotina maquina

Capitulo 18

EQUIPE

EFEITO - PROBLEMA

insumos, medicamentos dados, indicadores estrutura, clima
COMO USAR
Escreva o problema no Para cada categoria, Pergunte “por qué?” as
quadro a direita, como liste as causas que a causas mais provaveis
fato observado. equipe identifica. (Ferramenta F).

Examine o sistema antes de atribuir culpa individual. Monte o diagrama com quem executa o processo.

Base metodoldgica: Ishikawa [51]; cultura justa (Marx; Reason) [47, 48].

Adaptado do Banco de Ferramentas do Curso de Gestdo Baseada em Dados da SES-DF 77

Marque a causa mais
provavel e confirme-a
com dados.
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[ 5Porqués |

/

Andlise de causa raiz - aprofundar até a origem do problema Rede Distrital
DE HOSPITAIS PUBLICOS
Quando usar: quando o problema tem uma cadeia de causas clara, ou para aprofundar uma causa do Ishikawa. Capitulo 18
PROBLEMA INICIAL (FATO OBSERVADO) DATA EQUIPE

Por qué 1? Por qué 2? Por qué 3? Por qué 4? Por qué 5?

RESPOSTA P> RESPOSTA P> RESPOSTA P> RESPOSTA P> RESPOSTA

CAUSA RAIZ IDENTIFICADA PROXIMO PASSO - AQAO NO PLANO DE AQAO

COMO USAR
Descreva o problema Pergunte “por qué?” Cada resposta precisa Nem sempre sio cinco.
como fato, com dado, até chegar a algo que a de evidéncia, e ndo Varias causas? Use o
local e momento. equipe possa mudar. de suposicao. Ishikawa (Ferramenta E).

A causa raiz estd no processo, raramente em uma pessoa. Se a resposta for “alguém errou”, pergunte por que o sistema permitiu o erro.

Base metodolégica: Ohno [50]; Langley e colaboradores [43].
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Grafico de Pareto /2 |

Priorizagdo de causas - poucas causas concentram a maior parte do problema ede Distrital

R
DE HOSPITAIS PUBLICOS

Quando usar: quando ha muitas causas registradas e é preciso decidir por onde comecar. Capitulos 17 e 18

PROBLEMA ANALISADO PERIODO FONTE DOS DADOS

Causa ou categoria Frequéncia % individual % acumulado Prioridade 100%
1 O
80% ot
2 O ’
3 O
60%
4 O
5 O 40%
6 O
7 D 20%
8 O
0%
0,
Total 100% 1 5 3 4 5 6 - 8
barras: % individual - linha: % acumulado
COMO PREENCHER
Liste as causas da Calcule o % de cada Desenhe as barras Trace a linha do As causas até a linha
mais frequente para causaeo % (altura=% % acumulado sobre de 80% sao as
a menos frequente. acumulado. individual). as barras. primeiras a tratar.

Use dados do periodo, de fonte oficial (notificagées, ocorréncias, motivos de suspensdo, rejeicées). A prioridade final considera também a gravidade de cada causa.

Base metodoldgica: principio de Pareto (Juran) [67]; Ishikawa [51].
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H Plano de agéio 2

Problema - causa - agdo - responsdvel - prazo - evidéncia - rechecagem Rede Distrital
DE HOSPITAIS PUBLICOS
Quando usar: para acompanhar as a¢des decididas nos rituais e nas rondas até que o problema deixe de acontecer. Capitulos 5 e 13
UNIDADE OU SETOR RESPONSAVEL PELO PLANO DATA

Evidéncia de Rechecagem do

~ Stat
conclusao resultado Sl

Problema e evidéncia . Responsavel Prazo

COMO PREENCHER

Uma linha por problema, Evidéncia de conclusao: Rechecagem: a data em Status: aberta - em
com a evidéncia que 0 que prova que a acio que se verifica se o andamento - concluida -
0 comprova. foi executada. problema deixou de ocorrer. resolvida - escalada.

Se a acdo depende de outra instancia, registre a quem foi escalada e quando. Para detalhar uma agdo complexa antes de executd-la, use o 5SW2H (Ferramenta ).

Base metodolégica: regra de ouro do capitulo 13; matriz de responsabilidades [53]; Langley e colaboradores [43].
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Plano de agdo 5W2H /2 |

O qué - por qué - quem - quando - onde - como - quanto Rede Distrital
DE HOSPITAIS PUBLICOS

Quando usar: para detalhar uma acao antes de executa-la, sobretudo quando envolve varias areas ou recurso. Capitulos 5 e 13
AGAO OU PROBLEMA RESPONSAVEL GERAL DATA

O qué? Por qué? Quem? Quando?

o que sera feito qual a justificativa quem é o responsavel prazo de execucao

Onde? Como? Quanto?

em que local ou setor de que forma sera feito custo ou recurso estimado

COMO PREENCHER

Defina a acdo ou o Preencha cada campo N&o deixe campos Se algum campo ndo tem
problema no cabecalho, com uma resposta em branco. resposta, o plano ainda
da forma mais especifica. verificavel. nao esta pronto.

Para acompanhar a execucdo, a evidéncia de conclusdo e a rechecagem do resultado, registre a acdo no Plano de acdo (Ferramenta H).

Base metodolégica: ferramentas da qualidade; gerenciamento de projetos (PMI) [53].

Adaptado do Banco de Ferramentas do Curso de Gestdo Baseada em Dados da SES-DF 81 Rotina que Gera Resultado - Caixa de ferramentas



CAIXA DE FERRAMENTAS - AGIR E MELHORAR . ‘

J  CicloPDSA 2]

Planejar - Fazer - Estudar - Agir - testar pequeno antes de ampliar Rede Distrital
DE HOSPITAIS PUBLICOS

Quando usar: para testar uma mudanca de processo antes de adota-la no setor ou no hospital. Capitulo 18
MUDANGCA TESTADA SETOR PERIODO DO TESTE

Planejar O que vamos mudar e o que esperamos? Fazer Teste em pequena escala e registre

Objetivo O que foi feito

Previsio (o que deve acontecer) Problemas encontrados

Quem, quando e onde Dados coletados

Como vamos medir Observagoes

P D ¢
PDSA

Estudar O que os dados mostram? S Adotar, ajustar ou abandonar?

Resultado obtido Decisao () adotar () ajustar () abandonar
Comparagdo com a previsao Ajustes para o préximo ciclo

A previsao se confirmou? Ampliar para

O que aprendemos Préximo ciclo

REGRAS PARA TESTAR COM SEGURANCA

Comece pequeno: um Defina antes o que Interrompa o teste se Amplie s6 o que
setor, um turno, vai medir e o que houver risco funcionou, com as
uma semana. espera. assistencial. areas responsaveis.

Cada ciclo gera aprendizado, mesmo quando a mudanga néo funciona. Vdrios ciclos curtos costumam render mais do que um plano longo.

Base metodolégica: Langley e colaboradores [43].
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K Mapeamento do fluxo (VSM)

4

Mapeamento do fluxo de valor - separar tempo de cuidado de tempo de espera Rede Distrital
DE HOSPITAIS PUBLICOS

Quando usar: para enxergar onde o paciente ou o processo para, por qué e quem controla a barreira. Capitulo 7
PROCESSO MAPEADO INICIO E FIM DO FLUXO DATA
m Etapa 2 Etapa 3 Etapa 4 Etapa 5 Etapa 6

Nome Nome Nome Nome Nome Nome

Quem executa Quem executa Quem executa Quem executa Quem executa Quem executa

Tempo com valor Tempo com valor Tempo com valor Tempo com valor Tempo com valor Tempo com valor

A espera: A espera: A espera: A espera: A espera:

LINHA DO TEMPO: SOMA DOS TEMPOS COM VALOR E DOS TEMPOS DE ESPERA

TEMPO COM VALOR TEMPO DE ESPERA TEMPO TOTAL % COM VALOR
+ = -
% com valor = tempo com valor + tempo total x 100
DESPERDICIOS IDENTIFICADOS COMO PREENCHER
espera - transporte - retrabalho - excesso - movimento - estoque - defeitos a e T ey e ° SoaesiEEs el de i,
o Registre o tempo com valor de cada etapa. e Identifique os principais desperdicios.
e Registre as esperas entre etapas. e Priorize os gargalos para o plano de acao.

Mapeie a jornada real, como ela acontece, e néo o fluxo previsto no papel. Valide os tempos com quem executa cada etapa.

Base metodoldgica: Rother e Shook [45]; Lean nas Emergéncias [41].
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|  Metodologia 5S 2

Organizagdo do local de trabalho - seguranga, qualidade e menos desperdicio e
DE HOSPITAIS PUBLICOS
Quando usar: para organizar um setor, reduzir tempo de busca, itens vencidos e risco de troca de produtos. Capitulo 18
SETOR AVALIADO DATA DE INiCIO RESPONSAVEL

1 Seiri 2 Seiton 3 Seiso 4 Seiketsu 5 Shitsuke
S UTILIZAQAO S ORDENAQAO S LIMPEZA S PADRONIZA(}AO S DISCIPLINA

Separar o necessario do Um lugar definido e Manter em condicdo de uso e Registrar o padrdo com foto, Manter o padrao com

desnecessario e dar o destino identificado para cada item, eliminar a causa da sujeira, etiqueta e cor, para que todo verificagcdo curta e periddica

correto ao que sai. perto de onde é usado. conforme os protocolos da CCIH. turno o reproduza. e retorno a equipe.
NO SETOR NO SETOR NO SETOR NO SETOR NO SETOR
RESULTADO RESULTADO RESULTADO RESULTADO RESULTADO
Itens retirados: Tempo para localizar um item N&o conformidades na Padrdes visuais criados: Itens atendidos na lista

antes depois verificagdo: de verificacdo: %

(O patriménio () residuos () arquivo

INDICADORES DO SETOR ANTES APOS 30 DIAS COMO IMPLEMENTAR

Tempo para encontrar materiais ou documentos Escolha um setor e forme um grupo com a equipe.

Registre a situacao inicial com fotos e dados.
Itens vencidos encontrados no setor . L
Aplique os trés primeiros S, com a CCIH.
Ocorréncias de falta de insumos Padronize: foto, etiquetas e cores.

. . i e Verifique na ronda e na reunido do setor.
% de itens atendidos na lista de verificacao

Dé retorno, reconheca e amplie.

O 5S nao substitui os protocolos de higienizagdo e de controle de infec¢do. Descartes seguem as regras de patrimoénio, residuos e arquivo.

Se optar por um piloto, 30 dias em um unico setor, com avaliagdo semanal na reuniéao do prdprio setor, costumam bastar para mostrar resultado.

Base metodoldgica: Osada [74]; Hirano [75]; RDC Anvisa n° 222/2018 [16].
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N/ MatrizSWOT 2 |

Forcas - fraquezas - oportunidades - ameagas Rede Distrital
DEHOSPITAS PUBLICOS
Quando usar: na preparacao da pactuacao anual e dos planos da unidade; ndo é ferramenta da rotina diaria.
UNIDADE OU SERVIGO ANALISADO HORIZONTE DATA
FAVORAVEIS DESFAVORAVEIS

FOI‘QGS vantagens internas Frqquezcls pontos a melhorar internamente

INTERNOS
e o 0 0 o o
e o 0 0 0 o

Oportunidades fatores externos favoraveis Ameagqs fatores externos de risco

EXTERNOS
e o 0 0 o o
e o 0 0 o o

COMO USAR OS RESULTADOS

Forcas + oportunidades Forgas + ameacas Fraquezas + oportunidades Fraquezas + ameagas
— estratégias de crescimento — estratégias de protecao — estratégias de desenvolvimento — estratégias de reducéo de risco

Fatores internos sdo governdveis pela unidade; externos, ndo. Cada estratégia vira acdo no plano de acao (Ferramentas Hou |).

Base metodoldgica: analise SWOT (Learned e colaboradores) [68].

Adaptado do Banco de Ferramentas do Curso de Gestdo Baseada em Dados da SES-DF 85 Rotina que Gera Resultado - Caixa de ferramentas



Glossdrio

Rotina que Gera Resultado

GLOSSARIO E REFERENCIAS

Ad

Glossdario

55

5W2H
Acordo de gestao
AlH
APAC
AVA
BPA
CCH
CERIH
cics
CME
CNES
CPPAS
EPS
ESPDF

FAEC

FCDF
FEPECS
FNS
GAEES

Habilitagao

Huddle
IRAS

MAC

NAQH

NEDOCS

Método de organizacdo do local de trabalho: utilizacao, ordenacao, limpeza, padronizacdo e
disciplina

Roteiro de plano de acédo: o qué, por qué, quem, quando, onde, como e quanto
Instrumento anual de pactuacdo de metas (regional, local e distrital)
Autorizacdo de Internacao Hospitalar, instrumento de registro da producao hospitalar
Autorizacdo de Procedimento Ambulatorial de alta complexidade ou custo
Ambiente Virtual de Aprendizagem da ESPDF

Boletim de Producdo Ambulatorial

Comissao de Controle de Infec¢do Hospitalar

Central de Regulacao de Internacao Hospitalar

Central Integrada de Comando em Saude

Central de Material e Esterilizacdo

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude

Comissao Permanente de Protocolos de Atencdo a Saude da SES-DF

Educacdo Permanente em Saude

Escola de Satide Publica do Distrito Federal, vinculada a FEPECS

Fundo de Ag¢des Estratégicas e Compensacao: recursos federais fora do teto, pagos ap6s a
producao

Fundo Constitucional do Distrito Federal

Fundacao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saude

Fundo Nacional de Satde

Area da ESPDF que analisa e planeja as acdes educativas demandadas pelas unidades

Reconhecimento, pelo Ministério da Salide, de que um servico cumpre os requisitos para
receber financiamento especifico

Reunido breve, diaria e com pauta fixa
InfeccOes relacionadas a assisténcia a saide

Média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar; o teto MAC é o limite financeiro federal
para essa atencao

Nucleo de Acesso e Qualidade Hospitalar

Escore de superlotacdo de servicos de emergéncia
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Glossdrio

NIR
NQSP
PAE
PDPAS
PDS
PDSA
PNCP
PPA
RDHP
SADT
SEGHOSP
SIA - SIH
SIGTAP
SISLEITOS
SISREF
swot
TCE

TPD

uTl

VSM

Rotina que Gera Resultado

Nucleo Interno de Regulacao

Nucleo de Qualidade e Seguranca do Paciente

Projeto de Acdo/Evento Educativo, elaborado com a ESPDF
Programa de Descentralizacdo Progressiva de Acbes de Saude
Plano Distrital de Saude

Ciclo Planejar-Fazer-Estudar-Agir

Portal Nacional de Contratacdes Publicas

Plano Plurianual

Rede Distrital de Hospitais Publicos

Servico de Apoio Diagnéstico e Terapéutico

Secretaria Executiva de Gestao Hospitalar

Sistemas de Informacdes Ambulatoriais e Hospitalares do SUS
Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS
Sistema de regulacado de leitos da SES-DF

Sistema de Registro Eletronico de Frequéncia

Matriz de forcas, fraquezas, oportunidades e ameacas
Tomada de Contas Especial

Trabalho em Periodo Definido

Unidade de Terapia Intensiva

Mapeamento do fluxo de valor (value stream mapping)
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