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1. INTRODUÇÃO 

O Plano Diretor Estratégico (PDE) 2017/2018 foi norteado por oito objetivos estratégicos, sendo: 

¶ Garantir o atendimento ao perfil de demanda pactuada; 

¶ Promover a excelência no ensino, pesquisa e extensão integrados à assistência; 

¶ Otimizar a captação de recursos; 

¶ Promover o uso adequado de recursos; 

¶ Melhorar continuamente os processos assistenciais; 

¶ Otimizar a gestão de processos administrativos; 

¶ Garantir a segurança e a valorização dos trabalhadores; 

¶ Promover a aderência às normas institucionais. 

 

            Esses objetivos estão baseados em 4 eixos: Aprendizado e Crescimento; Processos; Financeiro e Clientes. Cada objetivo possui padrões de mensu-

ração de desempenho, chamados de indicadores. Esses indicadores são 61 no total e estão distribuídos entre a Gerência Administrativa, Atenção à Saúde, 

Ensino e Pesquisa e Superintendência.  

  Os gestores elaboraram Planos de Ação para alcançarem as metas pactuadas neste biênio, e o Núcleo da Qualidade (NQ) e Unidade do Planeja-

mento monitoram o andamento dessas ações e atividades, bem como o impacto no alcance das metas.  

  Dentre os 74 indicadores estratégicos o NQ elencou 12, como prioridade para serem monitorados e os demais indicadores serão acompanhados por 

meio dos Relatórios emitidos pela Unidade do Planejamento e Unidade de Monitoramento, Avaliação e Estatística. 
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Os indicadores elencados são: 

 

Gerência Administrativa – Maria Cristina Strama  

 

1. Tempo médio de tramitação de processos licitatórios de insumos assistenciais – Mickael Augusto Dantas; 

2. Pesquisa de Satisfação Paciente Internado – Renata Maria Dias de Abreu; 

3. Grau de atendimento efetivo em requisições de insumo - Ana Claudia de Moraes Faquim; 

4. Taxa de kits de insumos implantados - Marisley Francisco; 

5. Índice de Absenteísmo - Ana Palmira Soares dos Santos; 

 

 

Gerência Atenção à Saúde – Geisa Perez Medina Gomide 

 

6. Média permanência HC – Rita de Cássia Rodrigues Reis e Ivonete Helena Rocha; 

7. Percentual de contas hospitalares processadas para faturamento - Rogério Duarte da Silva; 

8. Grau de atendimento efetivo em requisições de medicamentos - Giuliano César Silveira; 

9. Percentual de Realização de AIHs de Alta complexidade - Mônica de Souza Melo Tôvo; 

10. Coeficiente de atendimentos da alta complexidade em relação à média complexidade - Mônica de Souza Melo Tôvo; 

11. Incidência de LPP – Mara Danielle Felipe P. Rodrigues; 

12. Montante de recursos financeiros captados no ano – Edward Meirelles de Oliveira. 

 

Após a definição, em grupo, dos indicadores a serem monitorados, prioritariamente, foram realizadas reuniões com os responsáveis pelos indicadores.   
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GERENCIA ADMINISTRATIVA  

 

1- Indicador:  Tempo médio de tramitação de processos licitatórios de investimentos, insumos assistenciais e medicamentos – Mickael Augusto 

Dantas 

 

Meta: Reduzir o tempo de tramitação do processo licitatório de investimentos, insumos assistenciais e medicamentos (Finalizar o processo em 100 

dias) 

 

Resultado Atual: 196 dias para concluir o processo licitatório, Setembro, 2017. 

 

Descrição:  

De acordo com relatório emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliação e Estatística (UMAE) as informações necessárias a serem alimentadas desse 

indicador, não foram informadas, no último trimestre de 2017.  Até setembro de 2017 o tempo médio de tramitação desses processos ultrapassou a meta 

proposta em quase 100%. 
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Em reunião realizada com o responsável pela meta foi reforçada a necessidade de entrega de documentos padronizados, os relatórios de atividades (RA) a 

unidade de planejamento. O atual responsável pela meta informou que o planejamento das compras é essencial para evitar compras mal sucedidas. Infor-

ma que se reuniu com o setor para fazer um recorte das etapas do processo de compras para melhor controle e demonstra que o maior tempo de permanên-

cia do processo de compras foi no setor jurídico.  

 

Dificuldades dos responsáveis: Falta de adesão do Gerente Administrativo anterior, Tempo gasto no jurídico, Sistema de Informação (TI) para articula-

ção com a Unidade de Suprimentos e Falta de capacitação sobre o Sistema de Informações do Ministério da Saúde (APURASUS). 

 

 

2- Indicador: Pesquisa de Satisfação Paciente Internado – Renata Maria Dias de Abreu 

 

Meta: Manter em 97% o índice de satisfação dos clientes internados 

 

Resultado Atual: 96,88 % de satisfação dos clientes internados 

 

Descrição: 

 

De acordo com relatório emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliação e Estatística (UMAE) a pesquisa de satisfação dos clientes internados foi 

realizada quadrimestralmente e alcançou 96,88% de satisfação. A metodologia utilizada para identificar a satisfação foi a aplicação de questionário se-

mi-estruturado em uma amostra 160 de pacientes durante o período de internação, sob a orientação do ouvidor do HC-UFTM. 
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O NQ em reunião realizada com a responsável pela meta, esclareceu que a satisfação do paciente é uma meta da rede EBSERH que está sob a responsabi-

lidade do Setor de Hotelaria, e sugere a articulação com o acolhimento na avaliação da satisfação no momento da alta hospitalar.  

 

 

 

Este indicador conforme nota técnica da rede EBSERH deve ser monitorado mensalmente, o NQ sugere a inclusão do contato através de ligação telefôni-

ca, após alta, para avaliar aspectos subjetivos da satisfação do usuário. 

 

Dificuldades dos responsáveis: Assumir o indicador pela Unidade de Hotelaria, realizar a pesquisa com a periodicidade mensal e também com pacientes 

após a alta. 

 

 

3- Indicador: Grau de atendimento efetivo em requisições de insumo – Eurípedes Rogério S. Camilo 

 

Meta: Atingir grau de atendimento de 80% dos quantitativos solicitados por requisições eletrônicas atinente a materiais médico hospitalares dis-

pensados aos postos assistenciais internos do HC 

 

Resultado atual: 63% de atendimento em requisições de insumo, Dezembro, 2017.  

 

Descrição: 
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Em reunião realizada com a responsável pelo Setor de Suprimentos foi apresentado a mesma, que após visita in loco na Unidade de Almoxarifado (moni-

toramento) ainda na gestão anterior, houve sugestão de alterações da forma de cálculo do indicador, pois as requisições não estavam sendo atendidas com 

efetividade, havendo atendimento parcial de quantitativo e/ou qualitativo de itens, e neste caso era considerado como efetivo, porém houve resistência. 

Dessa forma foi discutido com a atual gestão sobre a necessidade de informar esse indicador por efetividade no atendimento de itens e não de requisições, 

como informado até o presente momento. A gestora concordou com a adequação das informações. O NQ tem auxiliado com visitas nas áreas assistenciais, 

de suprimentos, referências bibliográficas, por meio do apoio prestado por estagiários da Engenharia da Produção, vinculados ao NQ, na elaboração de 

planilhas ou outros recursos necessários de TI, para a coleta e monitoramento da informação.  

 

Dificuldades dos responsáveis: Ausência de recursos de TI e humanos 

 

 

4- Indicador: Taxa de kits de insumos implantados - Marisley Francisco 

 

Meta: Implantar 100% , dos 5 kits de insumos de uso geral no Hospital da categoria "Produtos para saúde" 

 

Resultado atual: Nenhum kit foi implantado 

 

Descrição: De acordo com relatório emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliação e Estatística (UMAE) esse indicador ainda não foi implantado. 
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Em reunião realizada com a chefe da Divisão de Logística Infraestrutura Hospitalar, foi informado pela gestora que está sendo discutido a implantação de 

kit de punção de acesso venoso central no Pronto Socorro Adulto, que a equipe de enfermagem da Unidade de Urgência e Emergência iria padronizar os 

itens necessários no kit e que os demais não foram implantados devido ao desabastecimento de insumos. O NQ informou a gestora que os itens de todos 

os kits propostos (Curativo, Acesso Venoso Central, Aspiração Traqueal adulto e infantil, Cateterismo Vesical e Cateterismo Nasoenteral) já estão padro-

nizados pela Divisão de Enfermagem e sugeriu que seja utilizado um Checklist dos itens contidos em cada kit, pois assim os profissionais que irão utilizar 

poderão se certificar do conteúdo, sem a necessidade de violar a embalagem do kit .O NQ se disponibilizou a participar de reunião para viabilizar a im-

plantação do kit, a qual foi marcada para 26/02/2018 com a participação da Chefia da Divisão de Gestão do Cuidado, do Setor de Suprimentos, do Setor 

de Farmácia, da Divisão de Enfermagem e da Gerente Administrativa. O NQ orientou a responsável pelo indicador a enviar os documentos padronizados 

(RA) para a Unidade do Planejamento e também a planilha da UMAE. 

 

Dificuldades dos responsáveis: Desabastecimento de insumos e falta de local para armazenar os kits montados  

 

 

5- Indicador: Índ ice de Absenteísmo - Ana Palmira Soares dos Santos 

 

Meta: Atingir o índice de absenteísmo de 5,5% 

 

Resultado atual: Índice ainda não mensurado 

 

Descrição: 

De acordo com relatório emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliação e Estatística (UMAE) esse indicador ainda não está sendo mensurado. 
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O NQ em reunião com a responsável pela meta, foi informada que a Divisão de Gestão de Pessoas que não consegue identificar esse índice em tempo real 

por meio dos espelhos de pontos, por isso propôs a implantação de uma planilha para mensurar e diagnosticar os principais fatores do absenteísmo e traba-

lhá-los positivamente. A criação dessa planilha foi idealizada, inicialmente, em formato eletrônico, porém por dificuldades do Setor de Tecnologia da In-

formação (TI) não foi possível. Dessa forma, optou-se por implantá-la em formato Excel. Para tanto, a planilha está sendo apresentada aos gestores por 

meio de treinamento in loco, com previsão de término do treinamento em março/2018. Esta deverá ser preenchida sob a responsabilidade do gestor e envi-

ada online para a DivGP até o 10º dia útil de cada mês. As principais normatizações sobre o preenchimento e envio da planilha estão descritas no “POP 

Cálculo de Absenteísmo”, que já foi enviado a Unidade do Planejamento para validação. 

 

Modelo da planilha para cálculo de Absenteísmo dos trabalhadores do HC-UFTM: 
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A DivGP pretende divulgar o índice real e atual de absenteísmo em abril/2018. As principais causas do Absenteísmo serão identificadas por meio da apli-

cação de instrumento validado pela psicologia no Brasil. Este instrumento será aplicado pelos enfermeiros do trabalho (USOST, NASS e FUNEPU) quan-

do se tratar de ausência por motivos de saúde, e nos outros motivos de ausências, pelos psicólogos organizacionais. Foi realizado reunião, sob liderança da 

chefe da DivGP, com os três serviços de saúde ocupacional e foi discutido os critérios de avaliação dos trabalhadores afastados por doença. Foi destacado  

 

 

pelos médicos do trabalho a necessidade de uma equipe multiprofissional com psiquiatra – com expertise em avaliação de capacidade laboral, Assistente 

Social e Psicólogo. As intervenções para reduzir os índices de absenteísmo dos trabalhadores do HC-UFTM aplicadas pela DivGP serão norteadas pelas 

principais causas apontadas. 

O NQ sugeriu a responsável pela meta ministrar o treinamento aos gestores e seus substitutos e retornar as reuniões periódicas da Comissão de Absente-

ísmo do HC-UFTM para apoiar deliberações e intervenções, e integrar os três serviços de saúde ocupacional do HC-UFTM 

 

Dificuldades dos responsáveis: Implantar a planilha em formato eletrônico (falta de recursos TI) e integração dos três Serviços de Saúde Ocupacionais e 

equipe multiprofissional para atender trabalhadores dos três vínculos empregatícios. 

 

 

 

GERÊNCIA DE ATENÇÃO À SAÚDE 

 

6- Indicador: Média permanência HC – Rita de Cássia Rodrigues Reis e Ivonete Helena Rocha  

 

Meta: Reduzir a Média permanência do HC para 7,0 dias 

 

Resultado atual: média de permanência de 7,223 dias de internação 

 

Descrição: 

De acordo com relatório emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliação e Estatística (UMAE) a média de permanência oscilou entre 8,028 a 7,028 

dias. 
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O NQ em reunião realizada com a responsável pela meta, discutiu que as informações são repassadas a UMAE, porém não estão sendo trabalhadas, 

aguardando a planilha em formato excel e o treinamento imediato aos gestores. O NQ recomendou que sejam revistas as ações e atividades realizadas e a 

formalização através de documentos padronizados para a entrega, os relatórios de atividades (RA) a Unidade de Planejamento. 

O NQ sugeriu que sejam rodados PDCAs com novas ações que tenham impacto de melhorias. A responsável pela meta irá estimular a alta complexidade 

para melhorar a rotatividade dos leitos.  

 

Dificuldades dos responsáveis: Otimizar a taxa de ocupação e a rotatividade dos leitos.  

 

 

7- Indicador: Proporção de contas hospitalares processadas em 30 dias para faturamento - Rogério Duarte da Silva 

 

Meta: Processar 80% das contas hospitalares em 30 dias para faturamento  

 

Resultado atual: As contas estão sendo fechadas em 90 dias (Informação fornecida verbalmente pelo gestor da Unidade de Regulação Assisten-

cial) 

 

Descrição: 

De acordo com relatório emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliação e Estatística (UMAE) informações sobre o andamento desse indicador não 

foram entregues desde maio de 2017. 

 

 

 

 

 



   

 

 
Plano Diretor Estratégico: 2017/2018 

 

 

 

 

 

 
 

O NQ em reunião realizada com o responsável pela meta, expressou a dificuldade do marco zero deste indicador, que atualmente as contas fechadas são 

referentes as contas de três meses anteriores.  
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Os responsáveis estão processando contas em tempo real como testes, como exemplo o transplante de medula óssea que foi acompanhado para verificar 

inconformidades no pagamento. As contas da UTI Neonatal e Pediátrica serão fechadas em tempo real também.  

 

 

 

O NQ recomenda retomar este indicador nas unidades propostas no PDE, ortopedia e oncologia. Os responsáveis informam que já fizeram ajustes no pla-

no de ação para alinhá-lo as AIHs de alta complexidade e diminuir as glosas.  

 

Dificuldades dos responsáveis: Quantitativo de médicos no faturamento; trabalhar com a Ortopedia devido ao uso de órteses, próteses e materiais especi-

ais; falta de recursos de TI e perda de 14 contas por mês, em média.  

 

8- Indicador: Grau de atendimento efetivo em requisições de medicamentos - Giuliano César Silveira 

 

Meta: Atingir grau de atendimento de 80% dos quantitativos solicitados por requisições de medicamentos  

 

Resultado atual: 94,53% de atendimento dos quantitativos solicitados, Dezembro/2017 

 

Descrição:  

De acordo com relatório emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliação e Estatística (UMAE) o grau de atendimento dos quantitativos solicitados 

por requisições de medicamentos superou a meta de 80% desde de janeiro, oscilou de 99,05% a 94,53%. 
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Em reunião realizada com o responsável pela meta foi reforçado que existe falha no encaminhamento das atas a Unidade de Planejamento. Ficando acer-

tado que o mesmo encaminhará os documentos através dos relatórios de atividades (RA).  
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O responsável pela meta acredita que haverá queda no atendimento de requisições, porque há medicamentos em falta, por dificuldade na compra e em-

préstimo. A gerente Administrativa deverá ser informada dos itens que estão em falta, conforme identificado no planejamento da farmácia, antes da ruptu-

ra. Outra necessidade a ser operacionalizada pela Farmácia é o controle dos frascos multidoses em uso nas Unidades Assistenciais, pois contribuirá na 

economia e irá gerar mais recursos para aquisição de outros fármacos. 

 

Dificuldades dos responsáveis: Desabastecimento de medicamentos e Recursos de TI 

 

 

9- Indicador: Percentual de Realização de AIHs de Alta complexidade - Mônica de Souza Melo Tôvo 

 

Meta: Aumentar o percentual de realização de Autorização de Internação Hospitalar (AIHs) de Alta Complexidade em 30% (14,79%). 

 

Resultado atual: Percentual de 12,34% de AIHs de Alta complexidade, dezembro/2017. 

 

Descrição: De acordo com relatório emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliação e Estatística (UMAE) o percentual de AIHs de Alta Complexi-

dade variou de 10,88 à 18,65%. 
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O NQ em reunião realizada com a responsável pela meta, a equipe entende que é necessária uma oficina para discussão de ações e atividades que melho-

rem a efetividade das metas. O NQ sugere que sejam revistas as ações e atividades realizadas, após a transição de chefias e a formalização através de do-

cumentos padronizados para a entrega, os relatórios de atividades (RA) a Unidade de Planejamento. 

 

Dificuldades dos responsáveis: Falhas de regulação com encaminhamento de muitos pacientes de média complexidade. 

 

 

10- Indicador: Coeficiente de atendimentos da alta complexidade em relação à média complexidade - Mônica de Souza Melo Tôvo 

 

Meta: Aumentar para 20% os atendimentos da alta complexidade (0,16%) 

 

Resultado atual: Coeficiente de 0,14% de atendimentos da alta complexidade em relação à média, dezembro/2017. 

 

 

Descrição: 

 

De acordo com relatório emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliação e Estatística (UMAE) o coeficiente variou de 0,12 a 0,23%. 
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O NQ, em reunião realizada com a responsável pela meta, a equipe entende que é necessária uma oficina para discussão de ações e atividades que melho-

rem a efetividade das metas. O NQ sugere que sejam revistas as ações e atividades realizadas, após a transição de chefias e a formalização através de do-

cumentos padronizados para a entrega, os relatórios de atividades (RA) a Unidade de Planejamento. 

 

Dificuldades dos responsáveis: Plano de ação construído anteriormente não é capaz de contribuir com o alcance da meta 

 

 

11- Indicador: Incidência de LPP – Mara Danielle Felipe P. Rodrigues 

 

Meta: Reduzir em 20% a Taxa de Incidência de Lesão por Pressão (LPP) 

 

Resultado atual: Taxa de Incidência de LPP de 1,11%, dezembro/2017 

 

Descrição:  

De acordo com relatório emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliação e Estatística (UMAE) a taxa de incidência de LPP oscilou de 0,33 % a 

1,11%. 
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Os valores de incidência mais baixos são consequência de subnotificações dos eventos. 

O NQ, em reunião realizada com a responsável pela meta, sugere que sejam revistas as ações e atividades realizadas e a formalização através de documen-

tos padronizados para a entrega, os relatórios de atividades (RA) a unidade de planejamento. Enfatizou que seria importante que a Divisão de Enfermagem 

utilizasse a metodologia proposta pela ANVISA para monitoramento do indicador de LPP, onde são avaliados aleatoriamente 17 prontuários. A atual res-
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ponsável pela meta, a chefe substituta da Divisão de Enfermagem, explicou que o descritivo dos materiais para curativos que coube a Divisão de Enfer-

magem já foi realizado e está aguardando a gestora Marisley Francisco responder quando os kits serão montados.  

 

Dentre as medidas de intervenção para reduzir a taxa está o treinamento da equipe de enfermagem sobre prevenção das LPPs realizado no mês de janeiro 

de 2018 e que o protocolo será revisto.  

O NQ ressalta a importância de estimular o registro das ações no prontuário do paciente e que falta consolidar os eventos mensalmente em cada unidade 

assistencial para que os números possam ser trabalhados na diminuição das lesões.  

O NQ sugere realizar a mudança no aprazamento do Plano de Ação pela falta da montagem dos kits, por falta dos insumos necessários e retomar a discus-

são da implantação do Grupo de pele como referência no HC para os cuidados com a LPP. Mara esclarece que irá incluir enfermeiros assistenciais neste 

grupo.  

 

Dificuldades dos responsáveis: Subnotificação dos eventos, falhas na implementação de medidas preventivas; registros incompletos no prontuário dos 

pacientes e não implantação dos kits de matérias para curativo. 

 

 

12- Indicador: Montante de recursos financeiros captados no ano – Edward Meirelles de Oliveira 

 

Meta: Aumentar o montante de recursos financeiros relativos ao custeio do SUS de R$ 52.993.034,60 para R$ 63.591.641,52  

 

Resultado atual: 40 007 459, 0 milhões para custeio financeiro do SUS, Dezembro/2017. 

 

Descrição: 

De acordo com relatório emitido pela Unidade de Monitoramento, Avaliação e Estatística (UMAE) os recursos são mensurados cumulativamente. 
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O NQ, em reunião realizada com o responsável pela meta, reforçou a necessidade de revisão do Plano de Ação, a verificação de que as contas estão sendo 

trabalhadas. Os responsáveis informaram que vão melhorar a disponibilização de notas fiscais para agilizar o fechamento dos recursos, o percentual de 

contas glosadas está sendo trabalhado junto à secretaria de saúde. 

 

Dificuldades dos responsáveis: Deficiência de recursos humanos e falta de interface de sistemas de informação integrados. 
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É importante destacar que o NQ vem realizando reuniões com as novas lideranças que assumiram os indicadores estratégicos, com objetivos e orientação 

e esclarecimento de dúvidas. Foi sugerido que esses gestores realizem análise crítica dos planos de ação em vigência e apraze com os responsáveis por 

atividades a entrega dos produtos em atraso. Vale ressaltar que os responsáveis informaram dificuldades relacionadas a recursos de TI, no que tange ao 

uso do AGHU. 

 

 

Eva Cláudia Venancio de Senne_______________________________________________________ 

Luciana Paiva______________________________________________________________________  

Patrícia Borges Peixoto______________________________________________________________ 

Daniela Galdino Costa_______________________________________________________________ 

 


