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Boas-vindas e Apresentacao

Caro leitor,

Vocé sabia que o Sistema Unico de Saude (SUS) é o maior sistema publico de saude do
mundo? Proporciona acesso gratuito, universal e integral a todos, brasileiros ou ndo, em territdrio
nacional. A rede de atendimento que integra o SUS envolve a Estratégia Saude da Familia -
composta por agentes que atendem de casa em casa-, Unidades Bdsica de Saude (UBS), Unidades
de Pronto Atendimento (UPA), Servico de Atendimento Modvel de Urgéncia (SAMU), hospitais
regionais, hospitais universitarios, entidades do setor privado conveniado e contratado, institutos
de pesquisa, hemocentro, rede de distribuicdo gratuita de medicamentos.

A Atencdo Primaria a Saude (APS) é o primeiro nivel de atencdo em saude e se caracteriza
por um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocgdo e a
protecdo da saude, a prevengdo de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo, a redugao
de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que
impacte positivamente na situacdo de saude das coletividades.Trata-se da principal porta de
entrada do SUS e do centro de comunica¢cdo com toda a Rede de Atencdo dos SUS, devendo se
orientar pelos principios da universalidade, da acessibilidade, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo e da equidade. Isso significa dizer
qgue a APS funciona como um filtro capaz de organizar o fluxo dos servigos nas redes de saude, dos
mais simples aos mais complexos.

A atencdo especializada é dividida em dois elementos (atencdo secundaria e terciaria), que
sdo, respectivamente, média e alta complexidade (ambulatorial e especializada hospitalar). A
média complexidade é composta por servicos especializados encontrados em hospitais e
ambulatérios e envolve atendimento direcionado para dreas como pediatria, ortopedia,
cardiologia, oncologia, neurologia, psiquiatria, ginecologia, oftalmologia entre outras
especialidades médicas. As Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) se encaixam aqui e
concentram os atendimentos de saude de complexidade intermediaria. Além disso, o Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU 192), que tem como objetivo chegar precocemente a
vitima apds alguma situacdo de urgéncia ou emergéncia que possa levar a sofrimento, a sequelas

Oou mesmo a morte.



A integracdo entre os dois niveis de atencdo em salde compdem uma rede organizada em
conjunto com a atengdo primaria, aten¢do hospitalar, aten¢io domiciliar e o SAMU 192. E
geralmente o acolhimento na atenc¢do primaria que encaminha, quando necessario, os pacientes
para atencdo especializada de média complexidade.

O exemplo mais claro do atendimento de média complexidade é a UPA 24h. As UPAs
funcionam 24 horas por dia, sete dias por semana, e podem atender grande parte das urgéncias e
emergéncias. E 14 que ocorre o primeiro atendimento de casos cirlrgicos e de trauma,
estabilizando os pacientes e fazendo a investigacdao diagndstica inicial, como forma de definir a
conduta necessdria para cada caso e garantir o referenciamento dos pacientes que precisam de
atendimento mais complexo.

Hospitais gerais de grande porte, hospitais universitarios e Unidades de ensino e pesquisa
fazem parte do nivel de alta complexidade da atenc¢do especializada. S3o locais com leitos de UTI,
centros cirurgicos grandes e complexos. Também envolve procedimentos que demandam
tecnologia de ponta e custos maiores, como os oncolégicos, cardiovasculares, transplantes e
partos de alto risco. Os especialistas da categoria estdo aptos para tratar casos que ndo puderam
ser atendidos na atenc¢do primaria ou na média complexidade da atengao especializada, por serem
mais singulares ou complexos.

Com o objetivo de aperfeicoar o Sistema Unico de Saude (SUS) no ambito do Distrito
Federal, a Secretaria de Estado de Salude do Distrito Federal (SES/DF), tem concentrado seus
esforcos na implantagdao da gestdo para resultados, fortalecendo a descentralizacdo da gestdo da
saude.

Em 2016 foi implantado o Programa de Gestao Regional em Saude (PRS), o qual visa o
desenvolvimento da Atencdo Integral por meio de celebracdo de Acordos de Gestdo Regional e
Local (AGR e AGL) firmados com as Regifes de Saude e Unidades de Referéncia Distrital, instituido
pelo decreto n2 37.515 de 26 de julho de 2016.

O objetivo desse programa é identificar as necessidades de saude local, ou seja, de cada
regido de saude que compdem a rede SES/DF, (Central, Centro-Sul, Leste, Norte, Oeste, Sudoeste e
Sul) e as Unidades de Referéncias Distritais em Saude, URDS, Hospital de Base, Hospital de Apoio,
Hospital Materno-Infantil de Brasilia e Hospital S3o Vicente de Paulo.

A partir das necessidades, é elaborado o planejamento das acOes estratégicas, o que dara
eficiéncia a utilizacdo de recursos, melhora nos resultados assistenciais e transparéncia de
informacdes, além da pactuacdo de indicadores e metas personalizadas por regido de saude

levando em conta o perfil sociodemografico e epidemiolégico.



A operacionalizacdo do programa PRS se da por meio de Acordos de Gestdo Regional (AGR),
celebrados entre a SES/DF (Administracdo Central - ADMC), e as Superintendéncias das Regides de
Saude, Unidades de Referéncia Distrital e por meio do Acordo de Gestdo Local (AGL) celebrados
entre as Superintendéncias das Regides de Salude e as unidades de saude.

Os acordos estabelecem acges, resultados esperados, metas e indicadores construidos com
base nas necessidades de saude locais e em conformidade com o Planejamento Estratégico, Plano
Distrital de Saude, Programacado Anual de Saude e outros instrumentos normativos.

Disponibilizar o presente relatério é mais uma a¢do da Secretaria de Estado de Saude do
Distrito Federal para gerar transparéncia nos resultados alcancados, ao passo que busca fortalecer
o controle administrativo atuante e contributivo na construgdo das politicas publicas de saude.

Nosso desejo é que o compartilhamento deste relatdrio fomente a transparéncia publica e
promova eficiéncia administrativa, além de proporcionar amplo conhecimento e a utilizacdao das
informacGes da melhor maneira possivel, contribuindo assim, para o fortalecimento da Atencdo

Integral em Saude no Distrito Federal.

Boa leitural

Diretoria de Gestdo Regionalizada
Geréncia de Contratualizacdo Regionalizada
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Palavras dos gestores

Paulo Roberto da Silva Junior,
Superintendente da Regiao de Saude Central

“Finalizamos mais um ciclo de monitoramento, renovando o entendimento de que a pactuacdo de
um acordo entre diferentes niveis de gestao figura como importante motor e norteador de
mudancas na rede, na constante busca pelo aperfeicoamento da gestdo, do cuidado da saude
publica. Nessa direcao, comemoramos os resultados alcancados e seguimos empenhando esforcos
para a consolidac¢do e fortalecimento dos acordos de gestao”.

Equipe Diretoria de Gestao Regionalizada
Administracdo Central - ADMC

“O processo de gestdo por resultados através dos Acordos de Gestdo representa um grande avancgo
na gestao da Secretaria de Saude do Distrito Federal. A analise dos resultados dos indicadores
contratualizados permite que o gestor local tome decisGes mais assertivas em busca da melhoria
do indicador, o que desencadeia a melhoria dos servicos ofertados aos usudrios do nosso sistema
de saude. Importante também destacar que a contratualizagdo tem contribuido para o
fortalecimento do processo de planejamento e gestdo nas Regides de Saude e Unidades de
Referéncia Distrital. Temos grandes expectativas para mais avanc¢os nos préximos anos!”



Regiao de Saude Central

A Regido de Saude Central é responsavel pela Saude nas seguintes localidades do Distrito

Federal: Asa Sul, Asa Norte, Cruzeiro, Lago Norte, Varjao e Vila Planalto.

Unidades de Saude

. HRAN
. Policlinica Asa Norte
. Policlinica Lago Sul

. Cent. Espec. Saude Mulher

1

2

3

4

5. Adolescentro

6. NTA-DF

7. Cent Espec. Doencas Infecciosas
8. CEDOH

9. COMPP

10. CAPS i Asa Norte

11. CAPS Brasilia Il

12. CAPS AD Candango

13. CEO 712/912 Sul

14. CEO Asa Norte

15. CEPAV - Flores da Central

16. UBS


https://www.saude.df.gov.br/regiao-central

Introducao

O acordo de gestdo é o instrumento central de contratualizagdo interna para definicao e
pactuacdo de indicadores e metas firmado entre a Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal e as Superintendéncias Regionais de Salde e estas com suas unidades de saude.

A metodologia de construcdo dos acordos se da com base nos instrumentos orientadores
de planejamento. Para tal, sdo realizadas oficinas e capacita¢des participativas e ascendentes,
orientado por problemas e necessidades em saude, com a participacdo de servidores e gestores
das regibes e as dreas técnicas assistenciais, de vigilancia e regulagdo. Nesse sentido, o processo de
contratualizagdo interna é dinamico e progressivo.

Os resultados das pactuacdes realizadas nos Acordos de Gestdao sao acompanhados pelo
Colegiado de Gestdo que tem por finalidade a identificacdo, a definicdo de prioridades e a
orientacao de solucbes para a organizacao de uma Rede de Atencdo a Saude integrada e resolutiva
na Regido de Saude.

O presente relatorio visa consolidar as informacGes e prestar contas das a¢des, servicos e
resultados relacionados aos Acordos de Gestdo. Dessa forma, este relatério é composto por 4
partes. A primeira delas apresenta as percepcdes dos gestores sobre o programa. Na segunda
parte, descreve as regides de salude e regides administrativas vinculadas a cada regido de saude. A
terceira parte, apresenta a matriz consolidada dos indicadores pactuados e os resultados parciais
alcancados pela regido de saude em relagdo a meta. A quarta parte é dedicada a analise anual de

cada indicador.



INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

Vigéncia de Janeiro a Dezembro/2022

REGIAO CENTRAL
ITEM TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
PARCIAL
1 CEGON [ Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de 2,03 2,06 Satisfatorio
HA idade
2 CEGON [ Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) 51% 46% Satisfatério
HA
4 CEGON [ Percentual de ébitos maternos investigados 100% - -
HA
5 CEGON [ Percentual de ébitos investigados em menores de 1 ano 100% 80,8% Satisfatorio
HA
6 CEGON [ Percentual de ébitos de mulheres em idade fértil investigados 85% 92,6%
HA
11 RUE [ Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) 80% 73% Satisfatorio
abertas nas emergéncias hospitalares
12 RUE | Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis nas emergéncias 20% 35% Razoavel
hospitalares
13 RUE | Proporgdo de ébitos nas internagdes por Infarto Agudo do Miocardio 18% 7%
(IAM)
14 RUE |[Proporgdo de 6bitos nas internagdes por Acidente Vascular Encefalico 11,1% 7%
(AVE)
15 RUE |[Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral 10,00 17,06 Razoavel
16 RUE |Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica N/A N/A Ndo se aplica
17 RUE [Tempo de retengdo de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa Monitoramento 63,33 Monitoramento
19 RUE [Taxa de notificacdo de violéncia Monitoramento 28,16 Monitoramento
20 RUE | Percentual de suspensdo de cirurgias eletivas 15% 16% Satisfatério
21 PCD | Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal 95% 147% _
25 DCNT [Taxa de InternagGes por Diabetes Mellitus e suas complicagdes Monitoramento 2,18 Monitoramento
26 DCNT [Taxa de InternagBes por Hipertensdo Arterial e suas complicagdes Monitoramento 0,94 Monitoramento
27 SIST. [indice de fechamento de chave 70% 88%
APOIO.
e
LOGIST.
29 SIST. | Percentual de leitos dos hospitais com a implantagdo do sistema de 100% 100% Satisfatério
APOIO. |distribui¢do por dose individualizada
e
LOGIST.
31 SIST. | Percentual faturado no tipo de financiamento MAC 5% 21%
APOIO.
e
LOGIST.
32 SIST. | Percentual de desempenho de gest&o de custos da Regido de Saide /URD 100% 79% Satisfatério
APOIO.
e
LOGIST.
38 SIST. |Proporgdo de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 90% 81% Satisfatério
APOIO. [dias por Regido de Saude
e
LOGIST.

(o]



Quadro resumido:

Superado - Acima de 100% da meta
Satisfatorio Satisfatério - Entre 100% e 75% da meta 8 50%
Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta 2 12.5%
Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta _ -
_ Critico - Abaixo de 25% da meta - -
TOTAL 100%

OBS.: Para o célculo de porcentagem de alcance das desconsiderar os indicadores com meta

“monitoramento” e “n&o se aplica”




ANALISE POR INDICADOR

Indicador 1

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

10,87

741
6,41

/ \ / \ \ / @ 2,06
0,00——0,00——0;00 0,00 000 0,00——0,00

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro  Novembro Dezembro
* Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Em 2022 foram notificados 7 casos de sifilis congénita, sendo que dois deles, apds conclusdo da
investigacao, foram considerados residentes de outras Regidoes de Saude. Assim, A Regido Central
considera a quantidade de 5 casos de sifilis congénita (os dados ainda estdo em processo de
atualizagdo no sistema para deixarem de aparecer em nossas tabulagdes).

Até o presente momento, temos o registro de 3.401 nascidos vivos de residentes da Regido
Central, assim, o coeficiente de incidéncia de sifilis congénita da Regidao De saude Central foi
calculado considerando os cinco casos, o que deu um resultado de 1,47 casos de sifilis congénita
para cada 1000 nascidos vivos.

Assim, atingimos a meta pactuada e ressaltamos que tivemos uma reducao de 27,6% do
coeficiente de sifilis congénita em relacdo a meta pactuada (2,03).

Ao observar a evolugcdo do indicador ao longo dos ultimos anos, na vigéncia dos Acordos de
Gestdo Regional, a Regido Central apresentou os seguintes resultados por 1000 nascidos vivos,
de 2019 a 2022, respectivamente: 2,03; 1,95; 2,61 e 1,47. O Resultado ndo é homogéneo entre
as Regides Administrativas ao longo do tempo. As RAs Varjdo e Cruzeiro apresentaram maiores
coeficientes em alguns anos.

Entretanto, observou-se ocorréncia de casos entre residentes de RAs consideradas de alto indice
de Desenvolvimento Humano e poder aquisitivo como Lago Sul e Lago Norte. Ja construimos o
Plano de Acdo para sifilis congénita para o ano de 2023. Percebemos que havera a necessidade
de pensar em estratégias para as popula¢des em situacdo de rua. Ainda assim, concluimos que o
trabalho de vigilancia da sifilis congénita na Regido atendeu aos seus objetivos, ainda que a OMS
tenha como meta menos de 1 caso para cada 1000 nascidos vivos.
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Data da Apuracdo 31/01/2023. Data da Analise: 29/03/2023. Dados sujeitos a alteragdo. Fontes:

SINAN, SINASC e TrakCare.

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

Série Histdrica

3
/2;61\
203 195 \
1347
1
0
2019 2020 2021 2022

== Resultado Meta
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Indicador 2

Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos)

54% o
51— g%

o

44% AR ——a6%— 40 ® 46%
42% o Ho——43%

39% 39%

26%

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junhe Julho Agosto Setembre  Outubre  Novembro Dezembro

*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

No decorrer de 2022, o HRAN apresentou uma média de 45,6% de partos normais em relagao ao
numero total de nascidos vivos. Em média, mensalmente, nasceram 64 bebés por parto vaginal e
77 por parto cesareo, perfazendo 141 nascidos vivos/més. Esclarecemos que no 1@
trimestre/2022, periodo em que a Obstetricia do HRAN ainda estava voltada para o atendimento
COVID, em média, 37% dos nascimentos ocorridos no Hospital foram por via vaginal. Enquanto
que, no resto do ano, apresentamos 47% de partos normais, resultado abaixo da meta de 51%.
Convém mencionar que, considerando o resultado acumulado de todas as unidades hospitalares
no ano, infelizmente, apresentamos o pior percentual da rede, estando 12,3% abaixo da média
geral: Fonte:https://info.saude.df.gov.br/percentualdepartosnormaisporocorrencia - 12 HRPL -
63,15%; 22 HRC - 60,76%; 32 HRSam - 60,52%; 42 HRG - 58,82%; 52 HRSM - 52,34%; 62 HRT -
50,96%; 72 HRBz - 48,80%; 82 HRS - 48,52%; 92 HMIB - 46,96%; 102 HRL - 46,89%; 112 HRAN -
45,63%; Média Geral - 52,01%.

Avaliando o resultado em relagdo ao ano anterior, que apresentamos um percentual de partos
normais de 26,9% houve uma melhora significativa. Entretanto, trata-se de uma comparagao
inapropriada tendo em vista que representava o contexto especifico da pandemia, o qual foi
caracterizado por uma queda expressiva no numero de partos normais e nascidos vivos na
unidade. Lembramos que o HRAN se tratava de referéncia para a COVID e foi limitado a realizagcdo
dos partos das mades acometidas pela doencga, as quais muitas vezes chegavam a unidade
apresentando sintomas graves da doenca.

Finalmente, comparando o resultado alcancado com o contexto pré-pandemia, verifica-se que
estamos muito abaixo da média de 119 partos normais/més e 219 nascidos vivos/més, quando
apontamos um percentual de partos normais de 54%: Ano 2017 - 139 partos normais/246
nascidos vivos - 56,5%; Ano 2018 - 118 partos normais/216 nascidos vivos - 54,5%; Ano 2019 -
101 partos normais/195 nascidos vivos - 51,8%.

Diante da identificagdo dos dados, trouxemos a tematica para discussdao no NAQH e reuniGes com
a Diretoria, RTA da Obstetricia, equipe da Residéncia e membros do IHAC alertando sobre a
importancia do alcance da meta estabelecida, com interface no aumento do faturamento por
meio do Incentivo do Hospital Amigo da Crianca. Momento em que houve consenso de que nao
ha impedimento para que o HRAN retorne ao cendrio pré-pandemia, quando 54% dos partos
realizados eram normais.
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https://info.saude.df.gov.br/percentualdepartosnormaisporocorrencia

Indicador 4

Percentual de 6bitos maternos investigados

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro  Novembro  Dezembro

*Dados alimentados pela Regido

META

Analise dos resultados:

Ndo houve registro de 6ébito materno registrado. Ha cerca de 5 anos os 6bitos maternos sao
eventos raros na Regido Central. O ébito ocorrido em 2022 estava associado a COVID 19 que
impactou na mortalidade materna de todo o Distrito Federal. O principal aspecto do Plano de
Acdo do Comité de Obitos estava relacionado a sua composicdo e organizacdo. Apesar de
acumular um excelente desempenho ao longo dos anos, tais resultados eram produtos do
trabalho de praticamente uma pessoa. Para 2023 o cenario serd diferente e pretendemos
divulgar os impactos dessa nova Organizacdo. Fonte Sistema Informacdo Sobre Mortalidade
(SIM). Data da atualizacdo e analise 31/01/2023. Dados sujeitos a alteracdo.
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Indicador 5

Percentual de 6bitos investigados em menores de 1 ano

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% @ 100%
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro  Novembro Dezembro
* Dados alimentados pela egidao
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Em 2022 ocorreram 28 ébitos infantis de residentes da Regido Central. Todos foram investigados,
entretanto 1 ébito ainda ndo aparece atualizado no sistema. O resultado parcial do ano ficou
88,5%, mas todos os dbitos foram investigados dentro do prazo considerado adequado de 120
dias. Por isso solicitamos recalculo considerando esse periodo. Dos 28 dbitos investigados, 7
ocorreram em hospitais da rede SES e 21 em hospitais da rede privada, o que torna o acesso as
informagées do prontudrio mais demorado e menos detalhado. Classificagdo quanto a
evitabilidade: 15 evitaveis, 8 inevitaveis e 5 inconclusivos. Quinze o&bitos apresentaram
prematuridade relacionada. Os dados sdo parciais e estdo sujeitos a modificacdo, pois o SIM
permanece aberto até o final do ano subsequente. Plano de acdo: Ordem de Servico N2 386,
publicada no DODF 222, em 01/12/2022, definindo composicdo do CRPCOMFI- Regido Central e
liberacdo de carga hordria dos membros efetivos para atividades do comité. Data da atualizacdo
14/04/2023. Fonte Sim. Dados Preliminares e sujeitos a alteracdo.
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Indicador 6

Percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados

100,0%—100;0%—100;0%—100;0%—100;0%—100;0%—100;0%—100;0%—100;0%—100;0%—100,0%—100,0% @ 100,0%

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro Novembro Dezembro
* Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESUITADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Em 2022 ocorreram 58 dbitos de mulheres em idade fértil, dos quais todos estdo investigados
(100%).

Meta ultrapassada.

Principais causas dos dbitos investigados:

Cancer — 11 (19%), sendo mama e célon os tipos mais frequentes

Suicidio — 7 (12%)

Acidente transito — 2 (3,4%)

Homicidio—1 (1,7%)

Demais causas 22 — (37%)

Os dados sdo parciais e estdo sujeitos a modificacdo.Plano de acdo: Ordem de Servico N2 386,
publicada no DODF 222, em 01/12/2022, definindo composi¢cdo do CRPCOMFI- Regido Central e
liberagdo de carga hordria dos membros efetivos para atividades do comité. Fonte SIM. Data
12/04/2023. Ressalta-se que o banco do SIM fecha com 2 anos. Atualizado em: 12/04/2023.
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Indicador 11

Percentual de classificagao das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas
emergéncias hospitalares.

75% T
3% 3%/ 2% ——74% 73%——729
60% g P —g0%—0% ® 73%

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro
Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Verifica-se que no decorrer do ano de 2022, apresentamos um percentual de Guias de
Atendimento de Emergéncia - GAEs classificadas de 73%, resultado 9% abaixo da meta
estipulada de 80%.

Considerando os anos anteriores, em 2022 exibimos o menor resultado dos ultimos 4 anos,
encontrando-nos 8% abaixo da média de 79%: Ano 2019 - 80%; Ano 2020 - 81,36%; Ano 2021 -
76,6%.

Registre-se que diante dos dados apresentados, voltamos os esforcos para a realizacdo de
diagnéstico para identificacdo de situacbes e especialidades com menor percentual de
classificacdo, revisdes de fluxos e saneamento de nao conformidades, especialmente, na
abertura indevida de GAEs para servicos ambulatoriais. A¢Oes estas que se encontram em
andamento, em consonancia com a atuacdo da equipe de Auditoria de Classificacdo de Risco e
projeto de acolhimento do paciente emergencial.

No que se refere a maior incidéncia, verifica-se que 13% de toda a demanda emergencial do
HRAN se deu em razdo da procura por atendimento COVID (CID B342 - Infec¢do por coronavirus
de localizacdo ndo especificada), perfazendo 11.713 pacientes em 2022. A segunda maior
demanda com 3% da procura geral foi enquadrada no CID ZOO - Exame com 2.867 pacientes no
ano, seguida por 2% de representatividade do CID TO19 - Ferimentos multiplos com 1767
pacientes e 2% do CID T141 - Ferimento em regido ndo especificada do corpo com 1366
pacientes.
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Indicador 12

Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias hospitalares.
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Analise dos resultados:

Considerando os dados apresentados mensalmente em 2022, no decorrer do ano
acumularam-se 23449 GAEs classificadas como verdes e azuis, correspondendo a 36% das 65.009
GAEs classificadas. Entretanto, registramos que em consulta realizada em 12/04/23 na Sala de
Situagdo (Fonte: info.saude.df.gov.br/classificacaoderisco/) verificamos que os meses foram
alterados retroativamente perfazendo 23996 GAEs classificadas como verdes e azuis, que
correspondem a 37% das 65.029 GAEs classificadas. Ambos resultados, pelo menos, 80% acima
da meta estabelecida de 20%.

Comparando-se o resultado disponivel na Sala de Situagdo com o ano anterior, quando
apresentamos um percentual de 56,1% de GAEs verdes e azuis, verifica-se que houve uma
melhora de 34% no resultado do indicador. Entretanto, convém mencionar que o cenario de
2021 é diferente, representa o contexto da pandemia, quando os servigos emergenciais do HRAN
absorveram relevante demanda dos pacientes acometidos pela COVID, apesar das ag¢des de
direcionamento dos casos de baixo grau de gravidade para o devido acesso via ateng¢do primaria.
Registre-se que em 2021, 44% da demanda de verdes e azuis foi enquadrada nos CIDs B342 -
Infecgcdo por coronavirus de localizagdo nao especificada e B972 - Coronavirus, como causa de
doengas classificadas em outros capitulos, perfazendo 11.711 pacientes. Fato este reflexo do
Hospital ter sido referéncia para o tratamento da doenca, condicao amplamente difundida entre
os usuarios, mantendo exclusividade do servico emergencial de Clinica Médica para o tratamento
da COVID até agosto/2021.

No que se refere a maior incidéncia de procura por atendimento emergencial com classificacao
verde e azul, verifica-se que no acumulado do ano de 2022, a demanda de atendimento COVID
ainda prevalece em primeiro lugar, com 7729 pacientes. Entretanto, em relagao ao ano anterior,
houve uma queda de 34%, correspondendo a 32% de toda a demanda de verdes e azuis nas
portas de emergéncia do HRAN. A segunda maior demanda com 5% da procura geral foi
enguadrada no CID Z000 - Exame, com 1217 usuarios, seguida por 3% de representatividade do
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CID TO19 - Ferimentos multiplos com 623 pacientes e 3% do CID T141 - Ferimento em regido ndo
especificada do corpo com 629 pacientes. E por fim, o CID B349 - Infecc¢do viral ndo especificada
com 2% de representatividade com 509 usudrios buscando as emergéncias no acumulado do
ano.

Avaliando os dados disponiveis quanto a procedéncia dos usudrios classificados como verdes e
azuis, verificamos que apenas 28% destes pertencem a nossa regido: 5312 usudrios de Brasilia;
811 do Cruzeiro; 669 do Lago Norte e 3 do Varjao. Jd quanto a maior incidéncia de usuarios por
localidade, apresentamos em primeiro lugar 5312 pacientes de Brasilia com 22% de toda a
demanda; em segundo, 2335 pacientes do Guarda - 10%; em terceiro, 1851 pacientes de
Taguatinga - 8%; e em quarto, 1779 pacientes da Ceilandia representando 7% de toda a
demanda de verdes e azuis registrada em 2022.

Diante disso, conclui-se que a regido nao tem ingeréncia por 72% da demanda de verdes e azuis
gue deveria ter sido absorvida pela aten¢do primaria de cada regido. E por fim, registramos que a
partir dos dados apresentados, a regido vai buscar compartilhar a analise do indicador com a
nossa atengdo primaria, com foco na contra referéncia dos 28% dos usudrios cadastrados na
nossa area de cobertura.
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Indicador 13

Proporc¢ao de 6bitos nas internagées por Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
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Analise dos resultados:

No acumulado do ano, foram registrados no HRAN nove ébitos com a causa de Infarto Agudo do
Miocdardio - IAM, dentre os 92 pacientes internados pela mesma causa, correspondendo a
9,78%, resultado abaixo da meta contratualizada de 18%. Seis dbitos foram de pessoas do sexo
masculino e trés do feminino, sendo cinco deles na faixa etaria de 50-64 anos, um na faixa etaria
de 75-79 anos e trés acima de 80 anos.

Comparando o resultado com o ano anterior, verifica-se que houve um aumento de 4,35% no
percentual de dbitos. Mas avaliando em relacdo aos resultados dos anos anteriores a pandemia
(2017, 2018 e 2019), observa-se que a média da proporc¢do de dbitos por IAM era 13%. Logo, em
relacdo ao contexto analogo, 2022 registrou um resultado melhor em 26,63%.

Registre-se ainda, que o nosso resultado se encontra acima da média anual de 4,81%
apresentada no acumulado de todas as unidades hospitalares da rede. Ocupando o segundo pior
lugar no resultado do indicador, dentre os maiores resultado: HRBz - 10,81%; HRAN - 9,78%;
HRPL - 8,33%; HRGu - 8,22%; HBDF - 7,4%.

Convém mencionar que, reiteradamente, a equipe médica responsavel (UMEI e GACL) vém
ressaltando que o indicador em questdo por abordar os CIDs 121, 122 e 123 retrata as ocorréncias
em que o paciente chega ao hospital com o diagndstico de IAM, geralmente, pacientes
transferidos de outras unidades ou por meio do SAMU que ja chegam com exames realizados. Os
pacientes que procuram a nossa Emergéncia, na grande maioria, sdo cadastrados com os CIDS de
dor tordcica ou precordialgia. Logo, infere-se que o nimero de pacientes que vém a dbito por
IAM no HRAN é superior ao apontado.
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Indicador 14

Proporgao de ébitos nas internagdes por Acidente Vascular Encefalico (AVE)
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Analise dos resultados:

No acumulado do ano, foram registrados no HRAN onze dbitos com a causa de Acidente Vascular
Encefdlico - AVE, dentre os 150 pacientes internados pela mesma causa, correspondendo a 7,3%,
resultado abaixo da meta contratualizada de 11%. Seis Obitos foram de pessoas do sexo
masculino e cinco do feminino, sendo dois deles na faixa etaria de 50-64 anos, trés na faixa de
65-69, trés na faixa etdria de 75-74 anos e trés acima de 80 anos.

Comparando o resultado com o ano anterior, verifica-se que houve uma melhora de 23% no
percentual de 6bitos. Em relacdo aos resultados dos anos anteriores a pandemia (2017, 2018 e
2019), observa-se que a média anual da propor¢do de ébitos por AVE era 8,7%. Logo, em relagdo
ao contexto andlogo, 2022 registrou um resultado melhor em 16%.

Registre-se ainda, que o nosso resultado se encontra abaixo da média anual de 12,88%
apresentada no acumulado de todas as unidades hospitalares da rede.
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Indicador 15

Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral- HRAN.
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Analise dos resultados:

O tempo médio de permanéncia nos leitos de UTlI do HRAN, no decorrer do ano de 2022,
fechou em 16,13 dias, logo, 61% acima da meta contratualizada de 10 dias para UTI geral.
Comparando o resultado com o ano anterior que apresentou um tempo médio de permanéncia
de 21,6 dias, constatamos que houve uma melhora de 25,28%. Entretanto, esclarecemos que
em 2021, a UTI apresentou perfil heterogéneo de assisténcia sendo destinada ao atendimento
de pacientes NAO COVID nos meses de janeiro, fevereiro, outubro, novembro e dezembro/21,
sendo novamente mobilizada para o tratamento de pacientes graves acometidos pela COVID no
periodo de margo a setembro/21. O que torna a comparacdo inadequada diante das diferencas
de perfil assistencial.

Se avaliarmos 2022 em relagdo ao contexto pré-pandemia, no ano de 2019, apresentamos um
tempo médio de permanéncia de 14,8 dias, logo, constata-se que exibimos um tempo de
permanéncia 9% maior.

A unidade justifica a permanéncia prolongada dos pacientes em varios fatores. Muitas vezes,
tais pacientes ja teriam condicdo de alta da UTI, mas por se encontrarem em tratamento de
hemodidlise e diante da falta de leitos dialiticos na rede, precisam permanecer na unidade. A
criticidade também é um fator relevante, a nossa UTI ainda continua com perfil grave, com alta
criticidade, sendo pacientes idosos em sua grande maioria e que necessitam de hemodialise.
Apontaram ainda, a falta de médico no SAMU para transporte dos pacientes que estdao de alta e
necessitam do suporte avangado para a transferéncia. E por fim, a demora das outras regionais
em realizar o resgate dos pacientes que devem retornar para a unidade de origem apds a alta.
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Indicador 16

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica

Andlise dos resultados:
Indicador Sobrestado
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Indicador 17

Tempo de retengao de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa
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Analise dos resultados:

A média anual do tempo de retencdo de maca no HRAN foi 2,08 hs/dia em 2022, um resultado
melhor em 18% do que o apresentado em 2021, que foi de 2,54 h/dia.

Convém mencionar que, conforme dados disponibilizados no SEI 103513331, a média obtida por
todas as unidades hospitalares da rede foi de 1,78 h/dia no decorrer de 2022, estando o HRAN
pior em 17% do que a média geral. Registre-se que, a nossa unidade ocupa a 72 posi¢do dentre
os hospitais de melhor resultado: 12 HRBz - 0,07 h/dia; 22 HRSAM - 0,19 h/dia; 32 HRG - 0,23
h/dia; 42 HRS - 0,68 h/dia; 52 HRPL - 1,15 h/dia; 62 HRPA - 1,68 h/dia; 72 HRAN - 2,08 h/dia.
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Indicador 19

Taxa de Notificacido de Violéncia
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Analise dos resultados:

Vale registrar iniciativas empreendidas pelo CEPAV da Regido, realizadas no ano de 2022, com o
objetivo de orientar os servicos quanto as notificacdes de violéncia, por meio da divulgacdo de
documentos norteadores e da oferta de treinamentos. De acordo com a tabulagdo anual,
observamos a seguinte distribuicdo de notificagdes: Central da rede de frios: 1; IHBDF: 208; HMIB
URD: 330; H Alvorada de Brasilia: 32; H. Brasilia: 31; H. Daher Lago Sul: 12; H. Santa Lucia: 43; H. Santa
Luzia: 75; H. Santa Helena: 66; H. Santa Helena Norte: 29; Santa Lucia Norte 21; H. Sirio Libanes: 3;
HFA: 52; HFAB: 05; HMAB: 1; Hospital da crianca de Brasilia: 18; H. Dr Albert Sabin: 2; HRAN: 226;
HUB: 11; H. S3o Mateus C. Velho: 1; Adolescentro de Brasilia: 14; CAPSi Asa Norte: 14; CEREST
Estadual: 1; CESMU: 1; DF Star: 27, COMPP: 3; HOME: 32; ICDF:1; Instituto de Cardiologia do DF: 1;
Maternidade Brasilia: 2; NTA: 24; U.M Asa Sul: 7; UBS 1 Asa Sul: 8; UBS! Asa Norte: 4; UBS1 Lago
Norte: 2; UBS1 Varjdo: 14; UBS2 Cruzeiro: 3; UBS Vila Planalto: 1; CEDOH Asa Norte: 13.

Vimos, no segundo semestre, uma ampliacdo do quantitativo de notificacGes, o que pode guardar
relacdo com as iniciativas de orientacdo e treinamento empreendidas pelo CEPAV da Regido.
Acreditamos como oportuno, para 2023, ampliar a andlise desse indicador aos trés niveis de
atencdo, para melhor apropriacdo da problematica pelos dispositivos de saude publica do
territério.
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Indicador 20

Percentual de Suspensio de Cirurgias Eletivas
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Analise dos resultados:

A taxa média de suspensdo de cirurgias relativa ao ano de 2022 fechou em 16,13%, logo, acima
da meta contratualizada, de 15%. Registre-se que, em média, mensalmente suspendemos 21
cirurgias, das 131 eletivas agendadas.

Avaliando o resultado em relagdo ao ano anterior, verifica-se que houve uma piora de 10% no
indicador, uma vez que, a taxa média de suspensdo de cirurgias relativa ao ano de 2021 foi de
14,68%. Convém mencionar que no ano em questdao, em média 19 cirurgias foram suspensas, das
128 agendadas no decorrer de 2021. Logo, houve um aumento de 12% no numero de
suspensdes em relagao ao incremento de apenas 2% de cirurgias agendadas.

Registre-se ainda que, em relacdo ao ano anterior, a producdo cirurgica de eletivas se manteve
praticamente a mesma, entretanto, caiu quase pela metade se comparada com o periodo
pré-pandemia. Em 2022, realizamos efetivamente 109 cirurgias eletivas/més, enquanto que, em
média, no decorrer de 2019 e 19 trimestre/20, que representam o cenario pré-pandemia, cuja
assisténcia cirurgica se encontrava em condi¢cdes normais, realizamos 211 cirurgias eletivas/més.

No que se refere a producdo cirurgica total, eletivas e emergenciais, realizamos em média 217
cirurgias/més em 2022, enquanto que, no decorrer de 2019 e 12 trimestre/20, a média era de
351 cirurgias/més. Logo, realizamos 134 cirurgias/més a menos do que no contexto normal. A
GACIR se manifestou justificando que a queda decorre da perda expressiva de horas de
anestesistas, e problemas estruturais que estdo sendo sanados no primeiro trimestre/2023.
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Indicador 21

Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal.
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Andlise dos resultados:

No acumulado do ano, com base nos dados de producdo SIA e SIH disponibilizados na Sala de
Situacdo, foram realizadas 1680 emissGes otoacusticas para Triagem Auditiva Neonatal em 1694
nascidos vivos, o que significa que realizamos o teste em 99,2% dos bebés nascidos no HRAN,
resultado acima da meta estabelecida de 95%.

Entretanto, com base nos dados constantes do grafico, apura-se um percentual médio de
nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva no HRAN de 147%. Tal resultado é justificado
pela ocorréncia de relevantes oscilagdes no resultado do indicador decorrentes do descompasso
entre a competéncia do periodo de registro no sistema e os testes efetivamente realizados, em
relacdo ao numero de nascimentos. Vale destacar que, buscando a solucdo de tais problemas,
realizou-se reunido com a equipe assistencial, NCAIS e RTD da Fonoaudiologia, no dia 28/10/22,
guando foi deliberado que os registros deveriam ser realizados no componente ambulatorial
(SIA). Convém mencionar que, desde o més de novembro/22, em média, 87% da producdo vem
sendo faturada no SIA.

Complementarmente, registramos que conforme a estatistica da unidade, foram realizadas 1714
emissdes otoacusticas, representando assim, 101,18% dos bebés nascidos no HRAN.

A equipe assistencial se manifestou informando que, atualmente, a cobertura da triagem auditiva
neonatal é universal, realizada em todos os recém-nascidos que completam 48h de vida no
Alojamento Conjunto do HRAN, ainda na internac¢do. Os lactantes que estdo sob cuidados
semi-intensivos, na UCIN, realizam o teste apds a transferéncia para a UCIN-Canguru ou
Alojamento Conjunto, sendo o prazo maximo para realizacdo o 32 més de idade corrigida,
conforme protocolo da Triagem Auditiva Neonatal da SES/DF. Registram ainda, as justificativas
para as diferencas entre o nimero de nascidos vivos e o nimero de exames realizados se devem
aos seguintes fatores: 1) Realizacdo pela equipe dos testes dos lactentes que sao transferidos de
outras unidades para o HRAN, antes de realizarem o teste na unidade de nascimento; 2)
Transferéncia de bebés nascidos no HRAN para outras unidades, antes da realiza¢gdao da triagem
auditiva neonatal, como por exemplo, bebés que necessitam de cuidados intensivos, UTIN; 3)
Diferenga entre a data de nascimento e a data de realizacdo dos testes (que deve ocorrer entre as
48h de vida e os 3 meses); 4) Obitos neonatais.
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Indicador 25

Taxa de Internagées por Diabetes Mellitus e suas Complicagbes
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Analise dos resultados:

No ano de 2022 foram registrados 86 casos de hospitalizacdo por Diabetes Mellitus (DM) e suas
complicacBes de residentes da Regido de Saude Central, no InfoSaude (menu Gestor / perfil
Indicadores), segundo dados do SIH-SUS. Tais numeros resultam em uma taxa de Internacdo de
2,13 por 10.000 habitantes. Ressaltamos que esses dados incluem apenas as hospitalizagdes
ocorridas no dmbito do SUS, portanto é uma subestimativa da realidade populacional. A DM,
além de ser importante fator de risco para doencgas cerebrovasculares, cardiovasculares, é uma
condicdo com prevaléncia crescente tendo em vista o aumento da prevaléncia de pessoas com
sobrepeso ou obesidade. Segundo estudos recentes, utilizando a triagulacdo de pesquisas
(http://dx.doi.org/10.1590/0102-311X00076120) a prevaléncia estimada da Regido Centro-Oeste é de
7,6%. Ressaltamos que um dos indicadores do Programa Previne Brasil, que faz parte do Acordo
de Gestdo Local da APS, é relacionado a DM. O agravo seguird como uma das prioridades de
saude publica da Regido.
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Indicador 26

Taxa de Internagoes por Hipertensao Arterial e suas complicagées
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Andlise dos resultados:

No ano de 2022 foram registrados 35 casos de hospitalizacdo por Hipertensao Arterial Sistémica
(HAS) de residentes da Regido de Saude Central, no InfoSaude (menu Gestor / perfil
Indicadores), segundo dados do SIH-SUS. Tais nimeros resultam em uma taxa de Internacdo de
1,04 por 10.000 habitantes. Ressaltamos que esses dados incluem apenas as hospitalizacdes
ocorridas no ambito do SUS, portanto é uma subestimativa da realidade populacional. Sabe-se
gue a HAS é um dos principais fatores de risco para doencas cardiovasculares, com alta
prevaléncia no mundo e no Brasil. Segundo a Pesquisa Nacional de Saude de 2011 a prevaléncia
média de hipertensdo entre adultos maiores de 18 anos era de 20% (Ha dados bem mais atuais,
mas nado foi possivel acessar os dados da PNS 2019 por limitagdes do perfil de usudrio do
computador). Esta proporgao pode estar subestimada, e é correto dizer que a medida que as
pessoas envelhecem a prevaléncia de doencgas cronicas aumenta. Assim, a HAS seguird como
uma prioridade, tanto para ag¢Ges como para o monitoramento. Ressaltamos que um dos
indicadores do Programa Previne Brasil, que faz parte do Acordo de Gestdo Local da APS, é
relacionado a HAS
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Indicador 27

indice de fechamento de chave
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Analise dos resultados:

A Regido apresentou resultado acima da média para o Indicador Fechamento de Chaves ao longo
do ano. Em que pese esse resultado positivo, cabe reportar a dificuldade sinalizada por algumas
gerentes de resisténcia de alguns profissionais da assisténcia em realizar o fechamento de chaves.
Como efeito, a rotina de fechamento de chaves tem permanecido centrada, em algumas
unidades, em apenas um servidor. Sofrendo solu¢do de continuidade por ocasido dos
afastamentos legais do mesmo. Em parceria com a DIRASE temos buscado sensibilizar a apoiar as
geréncias quanto a necessidade dos profissionais assistenciais se apropriarem da rotina de
fechamento de chaves.

A unidade com maior dificuldade com esse indicador, tendo indices mais baixos de fechamento
de chaves é o CEDIN, especialmente no segundo semestre do ano.
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Indicador 29

Percentual de leitos dos hospitais com a implantagao do sistema de distribuicdo por dose
individualizada
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Anadlise dos resultados:
Ao longo do ano, todos os leitos receberam dose individualizada, assim como no ano anterior.
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Indicador 31

Percentual faturado no tipo de financiamento MAC
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Analise dos resultados:

Atingimos um resultado médio de 21% no decorrer do ano de 2022, logo, acima da meta
estipulada de 5% para o percentual faturado no tipo de financiamento MAC.

Entretanto, convém mencionar que, se separarmos o resultado em dois contextos é possivel
verificar as suas distingdes: o primeiro, correspondendo a uma média de -14,82%, que se refere
ao periodo de janeiro a maio/22, quando a linha de base de RS 2.114.743,00 incluia,
indevidamente, os Procedimentos 03.03.01.02-23 (Tratamento de Infec¢do pelo Coronavirus -
COVID 19), piorando o resultado ja que os leitos COVID haviam sido desabilitados; o segundo, que
apresentamos um resultado médio de 46,91%, correspondendo ao periodo de junho a
dezembro/22, com a linha de base corrigida de RS 1.294.418,28.

No acumulado do ano, a regido faturou RS$22.318.711,28, enquanto que em 2021,
R$25.557,685,72. Apresentando, portanto, uma queda de 13% em relagdo ao ano anterior. Vale
destacar que, em 2021, as enfermarias do HRAN apresentaram uma configuracdo heterogénea de
assisténcia em razdao das mobilizacdes e desmobilizacdes de leitos COVID, tendo relevante
participacdo na assisténcia a doenca até agosto de 2021. E possivel afirmar que o incremento
guarda correlagdo com o acréscimo de faturamento de 10 (dez) leitos de UTI adicionais;
conversdo para UTI COVID tipo Il (R$600,00 para R$1.600,00); e habilitacdo de novos leitos de UCI
COVID (R$800,00).

Diante disso, parecendo-nos mais adequado comparar o resultado acumulado com o cenario
pré-pandemia, verificamos que estamos 5% abaixo do montante de R$23.375.865,12 faturado
em 2019. Infere-se que tal resultado pode possuir influéncia da diferenca de 134 cirurgias/més
gue estamos realizando a menos do que em 2019.
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Indicador 32

Percentual de desempenho da gestio de custos da Regido de Saude/URD
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

A Regido Central apresentou melhora significativa no percentual de desempenho da gestao de
custos, oscilando entre 79% a 80% nos ultimos meses do ano. Tal avanco se deu em virtude da
implantagdo de metodologia de afericdo dos custos de recursos humanos no HRAN, a qual
automatizou e deu celeridade ao seu levantamento. Esclarecemos que em 2022, deste resultado
participavam apenas o HRAN e a Policlinica da Asa Norte, com as respectivas ponderagdes - peso
2,5 e 1,5. Registre-se que o HRAN pontuou a partir de agosto/22, aproximadamente, 66% e a
Policlinica manteve 100% do preenchimento.

Convém mencionar que, no que se refere ao NGC/HRAN, a unidade encontrou dificuldade em
formar a equipe prevista na Portaria n? 965 e assim completar o ciclo da geracdo do custo dos
servicos. Ressaltamos que em razao das especificidades técnicas e complexidade do trabalho
aliadas aos prazos a serem cumpridos, despendemos grande esforco e tempo no treinamento,
sem entretanto termos logrado éxito na efetiva consolidacao da equipe e conclusao do fluxo. Por
fim, cabe registrar que a equipe continua concentrando os esfor¢os na afericdo dos custos,
especialmente, nos de recursos humanos, no cumprimento dos prazos para lancamento e
buscando resolver a questdo da producgao hospitalar.
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Indicador 38

Proporgao de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por Regido de Saude
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

De acordo com os dados do SINAN, ao longo de 2022 foram notificados 5.879 casos de
arboviroses de residentes da Regido Central. Destes, 81% (4.766), foram digitadas
oportunamente, abaixo da meta pactuada (90%). Apenas nos meses de janeiro, agosto e
dezembro obtivemos resultados superiores a 90%. Segundo informacdes do NVEPI, acdes de
treinamento relacionados a vigildncia de arboviroses foram realizadas em 2022. Sabe-se que a
oportunidade da digitacdo do caso suspeito é essencial para o desencadeamento das acbes de
vigilancia ambiental, com vistas a contribuir para o bloqueio da transmissdo. A Regido
Administrativa superou a meta, chegando a um desempenho préximo de 100%. O GeiplanDengue
estd sendo reativado na Regido, iniciando com ag¢des que buscam fortalecer a notificacdo e a
oportunidade da digitacao.
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INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

Vigéncia de Janeiro a Junho/2022

REGIAO CENTRAL

ITEM TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
PARCIAL
5 REDE Propor?ao de vacinas selecionadas dq Calenddario Nacional de Vacinagdo 100% 0,00%
CEGONHA | para criangas menores de um ano de idade.
13 RUE Média de Permanéncia Geral 5 9,41
14 RUE Média de permanéncia em leitos de clinica médica Monitoramento 18,44 Monitoramento
15 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirtrgica Monitoramento 0,00 Monitoramento
16 RUE Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica Monitoramento 72% Monitoramento
17 RUE Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos Gerais Monitoramento 73% Monitoramento
21 RUE Taxa de mortalidade por acidentes Monitoramento 0,80 Monitoramento
22 RUE Percentual de admissdo no SAD no periodo 10% 4% Parcial
23 RUE Percentual mensal de desfecho de "alta" do SAD 10% 1%
25 | PSICOSSO |Agdes e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial - CAPS no 250 1671
CIAL Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude - RAAS (Atengdo Psicossocial) '
25.1 | PSICOSSO |[Agdes e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial - CAPS no 250 1311
CIAL Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude - RAAS (Atengdo Psicossocial) '
25.2 | PSICOSSO |[Agdes e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial - CAPS no 350 0
CIAL Registro das A¢des Ambulatoriais de Saude - RAAS (Atengdo Psicossocial)
26 | PSICOSSO |Agdes de matriciamento sistematico realizadas por 100% 90% Satisfatdrio
CIAL Centro de Atengdo Psicossocial com equipes de Atengdo Bésica
27 DCNT Percentual de consultas de cardiologia 25% 36%
28 DCNT Percentual de consultas de endocrinologia 25% 24% Satisfatdrio
29 DCNT Propgrgao de eﬂques qe saude da fan~1|I|a quc? rfeallzam O’3 a.t'|V|dades Monitoramento 19% Monitoramento
coletivas no més, com énfase na adogdo de habitos saudaveis
32 DCNT  |Razdo de mamografia de rastreamento na populagdo alvo Monitoramento 0,00 Monitoramento
33 SIST. Percentual de leitos clinicos e cirurgicos sob regulagdo na Regido.
APOIO E 100% 22%
LOGIST.
34 SIST. Percentual de especialidades cirurgicas eletivos regulados Satisfatdrio
APOIO E 100% 77%
LOGIST.
36 SIST. Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no Satisfatdrio
APOIO E |ambito da Atengdo Secundaria 30% 33%
LOGIST.
38 SIST. Percentual de acesso a primeira consulta odontoldgica especializada Monitoramento
APOIO E Monitoramento 89%
LOGIST.
39 SIST. Total de notificagdes de eventos adversos relacionados a Seguranga do Monitoramento
APOIO E |Paciente Monitoramento 85
LOGIST.
41 SIST. indice de Resolutividade das demandas do cidad3o registradas no OUV-DF Monitoramento
APOIO E Monitoramento 55%
LOGIST.
a4 SIST. Taxa de absenteismo Monitoramento
APOIO E Monitoramento 12%
LOGIST.




Quadro resumido:

Superado - Acima de 100% da meta
Satisfatorio Satisfatério - Entre 100% e 75% da meta 4 31%
Razoével Razoavel - Entre 75% e 50% da meta 0 0%
Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta 1 8%
- Critico - Abaixo de 25% da meta 5 38%
TOTAL 100%
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 05

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

0% 0% 0% 0% 0% 0%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Andlise dos resultados: Proporcao de vacinas selecionadas do Calenddrio Nacional de Vacinagao

para criangas menores de um ano de idade, foi excluido do Indicador Rede Cegonha em Junho de
2022, conforme doc. n? 89708462.
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Indicador 13

Média de Permanéncia Geral
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Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O tempo médio de permanéncia nos leitos do HRAN, no primeiro semestre/22, fechou em 9,4
dias, logo, bastante acima da meta contratualizada de 5 dias.

Analisando o resultado em relacdo ao ano anterior, que registrou um tempo médio de
permanéncia de 7,07 dias, verifica-se que apresentou piora, com um aumento de 33%.

O cenario piora ainda mais, quando avaliado em relacdo ao ano de 2019, o qual representa o
cenario pré-pandemia, quando o paciente permanecia 6,54 dias internado, apresentamos um
resultado 45% maior do que o tempo de referéncia em condi¢des normais.
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Indicador 14

Média de permanéncia em leitos de clinica médica .
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O tempo médio de permanéncia nos leitos de Clinica Médica do HRAN, no primeiro semestre/22,
fechou em 18,4 dias. Analisando o resultado em relagao ao ano anterior, que registrou um tempo
médio de permanéncia de 10 dias, verifica-se que apresentou piora, com um aumento de 84%.

A equipe assistencial se manifestou acerca do resultado, informando que no periodo em questdo
o HRAN recebeu pacientes COVID com diversas comorbidades, em condigGes clinicas agravadas
pela desassisténcia provocada pela mobilizacdo da rede para o atendimento a COVID e também
pacientes que ndo foram vacinados, com possibilidade de desenvolvimento de manifesta¢des
mais graves da doenca. Apds o tratamento da COVID, a unidade teve dificuldade para
contrarreferenciar os pacientes, que permaneceram na unidade por um periodo maior do que o
habitual. Também registrou dificuldades em relacdo a demora no acesso dos pacientes a exames
e cirurgias, que aumentam o periodo de internacdo dos pacientes na unidade.
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Indicador 15

Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirurgica.

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

[ RESULTADO [l RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Informa-se que no periodo de 22/02 a 25/03/22 a UTI do HRAN se encontrava mobilizada para o
atendimento exclusivo aos pacientes COVID, com suspensao dos leitos 1 e 2 eletivos. Ocorrendo a
desmobilizacdo para UTI Geral a partir do dia 26/03/22. A unidade registrou apenas em junho/22,
a internagdo de 6 pacientes cirurgicos por um tempo médio de 1 dia de permanéncia. Resultado
muito préximo ao apresentado em 2021, que foi de 1,06 dias de permanéncia.
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Indicador 16

Taxa de ocupagao Hospitalar em Leitos de Clinica Médica
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8%
65%——66%—
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

A taxa média de ocupagdo de leitos de Clinica Médica no primeiro semestre de 2022 foi de 72%,
logo, abaixo da faixa estipulada como parametro de 75% e 85%.

O resultado avaliado em relagdo ao ano anterior, que foi de 63%, apresentou um crescimento de
14%, aproximando-se mais da faixa.

A equipe assistencial se manifestou acerca do resultado, informando que no periodo em questdo
o HRAN sofreu processos de mobilizacdo e desmobilizacdo de leitos para atendimento aos
pacientes COVID, sendo a disponibilidade e a ocupacdo dos leitos reservados em Panorama 1 e
3. Mencionam que alguns pacientes que vieram egressos de outras unidades pelo panorama 3,
mesmo apds o periodo de isolamento, tornaram-se pacientes cronicos, necessitando de
atendimento de CM para tratamento de outras comorbidades. O que influenciou no giro de leito
ter se mantido baixo e o tempo de permanéncia elevado.
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Indicador 17

Taxa de ocupagao Hospitalar em Leitos Gerais.
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

A taxa média de ocupacdao em Leitos Gerais do HRAN, apresentada no primeiro semestre de 2022,
foi de 73%, logo, abaixo da faixa estipulada como parametro de 75% e 85%. Menciona-se que,
apenas se enquadrou no parametro os meses de fevereiro e margo/22.

Comparando-se o resultado avaliado em relagao ao ano anterior, que foi de 58,9%, verifica-se que
ocorreu um crescimento de 24% em 2022, aproximando-se mais da faixa.

A equipe assistencial se manifestou acerca do resultado, registrando que é relevante a analise do
indicador por perfil do leito. Apesar dos leitos clinicos possuirem uma taxa de ocupacdo alta, em

contrapartida, os cirurgicos apresentam sua ocupag¢do em torno dos 60%, tendendo o indicador
para baixo.
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Indicador 21

Taxa de mortalidade por acidentes
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

A média anual da taxa de mortalidade por acidentes foi de 0,8 6bito por acidente/cem mil
habitantes. Convém mencionar que apresentou resultado pior que em 2021, quando em média
0,55 Obito ocorreu em virtude de acidente em relagdo ao contingente populacional da nossa
regidao, aumentando 45% em relagao a este.

Com base nos dados atualizados no dia 13/04/2023 extraidos da Sala de Situagdo, verifica-se que
foram registrados 26 6bitos por acidente de residentes da nossa regido, no primeiro semestre/22,
correspondendo a 2,64% do total de 6bitos de residentes da nossa regido.

No que se refere as causas de maior incidéncia, apontamos 6 dbitos registrados no CID W180 -
Outras quedas no mesmo nivel - residéncia, correspondendo a 23% de todos os acidentes
registrados; 4 ébitos no CID W189 - Outras quedas no mesmo nivel - local ndo especificado - 15%;
e 2 o6bitos do CID V439 - Ocupante de um automaével [carro] traumatizado em colisdo com um
automovel [carro], "pick up" ou caminhonete - ocupante ndo especificado de um automovel
[carro] traumatizado em um acidente de transito - 8%.
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Indicador 22

Percentual de admissdo no SAD no periodo
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

No primeiro semestre/22, apresentamos um resultado abaixo da meta de 10% estipulada para o
indicador, uma média de 4% de admissGes em relagao a capacidade total do periodo. Menciona-se
que o resultado, praticamente, se manteve em relagdo ao ano anterior, que foi de 4,1%.
Entretanto, pior em 18% se comparado ao ano de 2020, que foi de 5,19%.
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Indicador 23

Percentual mensal de desfecho de "alta" do SAD
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

No primeiro semestre/22, apresentamos um resultado muito abaixo da meta de 10% estipulada
para o indicador, uma média de 1% de altas em relagdo ao total de usuarios do periodo.
Menciona-se que o resultado comparado ao ano anterior, quando 0,85% usuarios tiveram
desfecho de alta em relagdo ao total em acompanhamento no SAD, apresentou uma melhora de
41%.

Do total de 6 pacientes que receberam alta no semestre, 4 deles ocorreram por melhora clinica; 1
por alta administrativa e 1 por mudanca de endereco.
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Indicador 25

AcOes e servigos registrados pelos Centro de Ateng¢ao Psicossocial - CAPS no Registro das A¢oes
Ambulatoriais de Sauide - RAAS (Atengdo Psicossocial)
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Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador foi descontinuado e substituido por outros indicadores no AGL, pois restou
entendimento de que além do quantitativo das ac¢des realizadas, entendia-se como oportuno e
necessario a qualificacdo dessas acdes.

No monitoramento realizado até maio de 2022, observou-se que o CAPS i Asa Norte registrou um
expressivo numero de agdes no RAAS, o que demonstra uma elevada produtividade da Unidade,
bem como um consolidado processo de trabalho de registro dessas a¢des. Contudo, vale lembrar
gue o CAPS i Asa Norte possui como territério, além da Regido de Saude Central, as Regides Leste
e parte da Centro Sul, o que opera como um dificultador para a realizacdo de acdes de cuidado
territoriais, importante pilar clinico para essa modalidade de atendimento.

Vale dizer que a andlise dos resultados junto a unidade, correlacionando com eventos e
singularidades de cada més foi dificultada pela demora dos dados na sala de situacdo. Tal fato
prejudicou, a nosso ver, o andamento de tomada de providéncias bem como a proposicao de
novos alinhamentos.
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Indicador 25.1

AcOes e servigos registrados pelos Centro de Ateng¢ao Psicossocial - CAPS no Registro das A¢oes
Ambulatoriais de Sauide - RAAS (Atengdo Psicossocial)
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Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
= RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador foi descontinuado e substituido por outros indicadores no AGL, pois restou
entendimento de que além do quantitativo das agbes realizadas, entendia-se como oportuno e
necessario a qualificacdo dessas acdes.

Durante o ano de 2021 se mostrou como um indicador desafiador para a Unidade, que ndo
conseguia cumprir a meta em vdrios meses. Foi realizado uma organizacdo do processo de
trabalho da Unidade com a colaboracdo de varios atores, em especial da DIRASE, GPMA, NCAIS e
DISSAM, com alinhamentos e revisdo de rotinas, que resultaram na melhora do indicador. Como
pode ser observado no grafico, a meta foi superada em todos os meses de 2022 até a interrupcao
do monitoramento.

Vale dizer que a andlise dos resultados junto a unidade, correlacionando com eventos e
singularidades de cada més foi dificultada pela demora dos dados na sala de situacgdo. Tal fato
prejudicou, a nosso ver, o andamento de tomada de providéncias bem como a proposicdo de
novos alinhamentos.
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Indicador 25.2

Acoes e servigos registrados pelos Centro de Atenc¢ao Psicossocial - CAPS no Registro das A¢oes
Ambulatoriais de Sauide - RAAS (Atengdo Psicossocial)

0 0 0 0 0 0
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador foi descontinuado e substituido por outros indicadores no AGL, pois restou
entendimento de que além do quantitativo das a¢Oes realizadas, entendia-se como oportuno e
necessario a qualificacdo dessas agdes.

Trata-se de servigo ndo habilitado e, portanto, os atendimentos incorrem em glosas, ndo restando
registrados junto a Sala de Situacdo. Ndo obstante, vale registrar que o relatério de envio do
sistema RAAS acusou a seguinte produtividade para o periodo de Janeiro a Maio de 2022,
respectivamente: 708; 953; 1838; 919, e; 1968 acdes. Como se pode observar, um resultado
expressivo, também superior a meta, ressaltando a consolidacdo da produtividade da Unidade,
em gue pese os desafios de estrutura fisica, que impedem a habilitacdo do servico.
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Indicador 26

AgoOes de matriciamento sistematico realizadas por
Centro de Atengao Psicossocial com equipes de Ateng¢ao Basica
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Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador foi descontinuado e substituido por outro indicador no AGL sobre o mesmo tema,
com o monitoramento do quantitativo de a¢gdes de matriciamento realizadas por cada servigo.

No periodo de janeiro a maio de 2022, observamos que o CAPS i Asa Norte e o CAPS AD llI
Candango realizaram a¢des de matriciamento em todos os meses, com excec¢do do ultimo, em que
apenas o CAPS i Asa Norte registrou este tipo de agao.

Vale trazer que, apesar do resultado positivo, entre as dificuldades enfrentadas pelos os servicos
temos a grande extens3do territorial de competéncia dos servicos, o déficit de recursos humanos, a
insuficiéncia de solugGes de logistica de transporte, e o processo, ainda em curso, de apropriacao
pelas equipes, incluso da Atencdo Primaria, da légica do cuidado no territério e da
transversalidade do cuidado. Importa trazer que o CAPS Il Brasilia registrou a realizacdo de agGes
de matriciamento em todos 0os meses monitorados, entretanto, os dados ndo constam na Sala de
Situacdo pelo servico ndo estar habilitado.

Vale dizer que a andlise dos resultados junto a unidade, correlacionando com eventos e
singularidades de cada més foi dificultada pela demora dos dados na sala de situagdo. Tal fato
prejudicou, a nosso ver, o andamento de tomada de providéncias bem como a proposicdo de
novos alinhamentos.
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Indicador 27

Percentual de consultas de cardiologia
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador foi descontinuado no AGR, de modo que o seu monitoramento migrou para o AGL. Até
entao, os dados fazem referéncia a Policlinica da Asa Norte - GSAS 1 e CEDOH. No AGL o
monitoramento se restringiu a GSAS 1.

No que concerne a estes dados do AGR, importa dizer que a percentagem do CEDOH era superior,
tensionando o dado para cima. Ainda assim, observa-se que naquele momento a meta nao era
atingida na maioria dos meses. Entretanto, embora nao seja o foco do periodo histérico, na
continuidade do monitoramento por meio do AGL, a GSAS 1 logrou éxito na melhora da
porcentagem desse indicador ao longo do ano.
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Indicador 28

Percentual de consultas de endocrinologia
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Trata-se de indicador que foi descontinuado e que monitorava as consultas de Endocrinologia em
duas unidades da Regido: CESMU e CEDOH. Este Ultimo era responsdvel por quase a totalidade
das consultas.

Desde 2021, o numero de consultas de primeira vez tem se mostrado desafiador para o CEDOH.
Renovamos o entendimento de que esta dificuldade guarda relacdo com a gestdo do cuidado dos
pacientes que acessam o servico pelo Panorama 2 - oferecidas por ndo haver demanda reprimida
na Regido. Nesses casos, o compartilhamento do cuidado com os outros niveis de atencao,
especialmente com a primdria, sdo fortemente prejudicados por ndao pertencerem ao mesmo
territorio. Assim, o acompanhamento, no mais das vezes, se restringe ao especialista, vinculando
o paciente a ele e resultando no indesejavel efeito velcro com a ateng¢do secundaria - justo o que
tentamos evitar com o monitoramento desse indicador.
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Indicador 29

Proporc¢ao de equipes de satide da familia que realizam 03 atividades coletivas no més, com
énfase na ado¢ao de habitos saudaveis
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador 29 é um indicador de monitoramento, ainda sem uma meta estabelecida. No inicio do
ano o cenario expressava ainda a suspensdo das atividades coletivas, em detrimento do risco de
transmissdo da COVID. A medida que o cenério sofreu modificacdes, observou-se um discreto
aumento na proporcdo de equipes que realizaram trés atividades coletivas no més. Um aspecto
importante a ser ressaltado é a forma como as atividades coletivas sdo organizadas e registradas
nas UBS. As atividades conduzidas e registradas pelos NASF, em tese, ndo contribuem para o
indicador. A recomendacdo é que se observe atividades coletivas realizadas por equipes de
Atencdo Primdria e ndo apenas a ESF.
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Indicador 32

Razdo de mamografia de rastreamento na populagao alvo .

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:
Indicador sobrestado.




Indicador 33

Percentual de leitos clinicos e cirurgicos sob regulagao na Regiao.

45%
T 379%——37%
"'---34-%—34.%\
22% s 22%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

No primeiro trimestre/22, apresentamos em média 34,2% dos leitos sob regulagdo no Hospital. Se
avaliado pelo desempenho do ultimo més, apresentamos apenas 22%, um resultado muito abaixo
da meta de 100% estipulada para o indicador.

Comparando com o ano anterior, que exibiu uma média 64,9% dos leitos sob regulagao,
verifica-se que o resultado caiu quase pela metade.

Convém mencionar que, no ano de 2021 o percentual de leitos regulados oscilou bastante em
virtude das necessidades decorrentes do enfrentamento a pandemia, com mobilizacdo e
desmobilizacao de leitos COVID e momentos de suspensao e de retorno das cirurgias eletivas, que
demandaram leitos de retaguarda regulados em panoramall.

No inicio de 2022, o nimero de leitos regulados contemplavam a mobilizacdo que oscilava entre
os leitos do 42 e 72 andares destinados aos pacientes com COVID e os 08 leitos prisionais do 52
andar. Quantitativo que foi caindo até constar poucos leitos COVID em panorama 3 e os de terapia
intensiva.
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Indicador 34

Percentual de especialidades cirurgicas eletivos regulados

77% 77% 77% 77% 77% 77% .« 77%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Em média, 77% das especialidades médicas as quais realizam cirurgias eletivas no HRAN estavam
reguladas no primeiro trimestre/2022, um resultado abaixo da meta de 100% estipulada para o
indicador. Mantivemos o mesmo resultado alcancado no final de 2021.

Entretanto, considerando o cenario pré-pandemia, no qual 50% das especialidades estavam
reguladas, avancamos no aprimoramento do acesso do usuario ao atendimento cirurgico eletivo
especializado.

Ao final do semestre, contdvamos com 10 especialidades cirdrgicas reguladas no HRAN. Servicos
regulados: Cirurgia Tordcica, Cirurgia Vascular, Ginecologia, Ginecologia Oncoldgica, Mastologia,
Oftalmologia, Otorrinolaringologia, Urologia, Cirurgia Geral e Cirurgia Pldstica. Servicos nao
regulados: Cirurgia Bariatrica, Cirurgia Metabdlica, Fissurados.
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Indicador 36

Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e 1l) no ambito da Atengao
Secundaria

57%
40%
30% 7
/23%
12%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:
Anotamos a seguir os fatores que contribuiram para a elevag¢ao do absenteismo na Regido:

A respeito dos pontos supracitados, importa trazermos que tém sido feitos movimentos de
aproximacdao com a Geréncia de Regulacdo, o que inclui a busca por melhorias na comunicacdo
aos pacientes quanto aos agendamentos das consultas. As unidades que podem, buscam fazer
uma comunicacgao adicional, embora a responsabilidade seja da unidade solicitante da vaga.

e Pandemia: Naquele periodo a taxa de transmissdao da COVID-19 ainda era elevada, com a
incidéncia de picos de contaminacdo, que impunham acirramentos das medidas de
isolamento.

e Agendamento das consultas: Verifica-se uma insuficiéncia na comunica¢do aos pacientes
acerca do agendamento das consultas. Também ha registros de agendamentos realizados
sem que houvesse tempo habil para que o paciente pudesse se preparar (em termos de
logistica) para comparecer as consultas.

® Geréncia de Regulacdao: Ndao ha Geréncia de Regulagdo na estrutura administrativa da
Atencdo Secundaria, de modo que observa-se uma dificuldade na realizagdo de
alinhamentos dos processos de trabalho, uma vez que ha a vinculagao com a Geréncia de
Regulacdo de outro nivel de atencao, a saber; da Aten¢ao Primaria.

e Panorama 2: As vagas disponibilizadas em Panorama 2 impdem no mais das vezes
grandes deslocamentos aos pacientes para acessarem as consultas em Regides de Salude
diferentes daquelas nas quais residem. Nao ha dados consolidados sobre as Regides de
residéncia dos pacientes que acessam as consultas da DIRASE Central.
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Indicador 38

Percentual de acesso a primeira consulta odontoldgica especializada

98%—
94% 92%
89% / 6 . 89%
~—.. T~
78%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O dado monitorado nesta oportunidade refletia o percentual de fechamento de chaves em
relacdo ao numero total de vagas ofertadas pela Especialidade. Foi descontinuado e substituido
por um indicador com o percentual de consultas de primeira vez em relacdo ao total das consultas

ofertadas. Assim, verifica-se elevados indices de fechamento de chaves nas unidades no periodo
monitorado.
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Indicador 39

Total de notificacdes de eventos adversos relacionados a Seguranga do Paciente.

139

T —

88

46

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Em média, foram registradas 85 notificacdes/més de eventos adversos relacionados a Seguranca
do Paciente no primeiro trimestre/22. Enquanto que, no ano anterior, registramos 108
notificagdes, logo, um resultado 21% pior do que em 2021.

Entretanto, se comparamos o periodo em questdao a média mensal notificada em 2020, que foi de
61 notificagdes/més, verificamos que houve um incremento de 40% no numero de registros.

A equipe do NQSP se manifesta, informando que o nucleo no decorrer do semestre realizou
varios treinamentos com a equipe médica, servico social, nutricdo, enfermagem, fonoaudiologia,
residentes, estagiarios e gestores com apresentacao dos indicadores e discussdes de melhoria.
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Indicador 41

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

66%
P 54%———55%—___ + 55%
50% 51%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:
Apresentamos no primeiro semestre/22, um indice de resolutividade de 55% das demandas dos
usuarios (309 resolvidas/549 registradas). Resultado pior em 17,6% se comparado com o ano

anterior que apresentou um indice de 66,8% das demandas dos usuarios (1010 resolvidas/1513
registradas).
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Indicador 44

Taxa de absenteismo

14%
13-%\ /
2 . %
12%‘*—-—-14-%\ % 12%
10%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Apresentamos no primeiro semestre/22, uma taxa média de absenteismo de 12%, resultado
este, pior em 17% ao exibido em 2021, que foi de 10,37%.

O NSHMT-AN informou que diversas a¢6es sdo desenvolvidas no Nucleo, voltadas principalmente
a reducdo do absenteismo-doenca: Exames periddicos; Avaliacdo de capacidade laborativa e de
restricdo; Avaliacdo para remocgdo por motivo de saude; Avaliacdo do ambiente laboral; Avaliacao
do servidor que sofreu acidente em servico; Atividades de educacdo em saude. Além disso,
desde o inicio da pandemia o Nucleo monitorou, por meio de liga¢Oes telefénicas, o estado de
saude dos servidores que realizaram a notificacdo de seus afastamentos.
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INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

Vigéncia de Julho a Dezembro/2022

REGIAO CENTRAL
ITEM TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
PARCIAL
3 | CEGONHA |Proporgdo de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto < 7 segundo local de [ Monitoramento 2% Monitoramento
ocorréncia
7 CEGONHA Pelrc?entu.al de cobertura Yacmal do esquema.baswo completo da Vacina 95% 106,28%
Triplice viral (SCR) para criangas de 1 ano de idade.
8 | CEGONHA |Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina
. . 95% 95,53%
Pentavalente para criangas menores de 1 ano de idade
9 | CEGONHA |Percentual de cobertura vacinal do esquema bésico completo da Vacina
poliomielite 1, 2 e 3 — inativada (VIP) para criangas menores de 1 ano de 95% 95,61%
idade.
10 | CEGONHA [Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina o o
Pneumocdcica 10V para criangas menores de 1 ano de idade. 95% 105,55%
18 RUE Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD) X o Monitoramento
proveniente de hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) Monitoramento 4%
22 PCD Numero de pessoas com deficiéncia cadastradas na APS da Regido de Saude Monitoramento 4.288 Monitoramento
23 | PSICOSSOC Nu.me.fo .de soI|C|ta(;o‘e~s de trar]sferenaa para internagdo em leitos Sobrestado | Sobrestado| Sobrestado
IAL psiquidtricos por Regido de Saude
24 [ PSICOSSOC | Proporgdo de atendimentos de saide mental nos servigos de urgéncia e . Monitoramento
K Monitoramento 0%
IAL emergéncia dos Hospitalares Gerais
28 SIST. Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no Satisfatorio
APOIO. e [ambito da Atengdo hospitalar 30% 10%
LOGIST.
30 SIST. Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Ndcleos de Farmacia Clinica
APOIO. e 15% 40%
LOGIST.
33 SIST. Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontolégica especializada Monitoramento
APOIO. e [em comparagdo com os parametros propostos em notas técnicas Monitoramento 99%
LOGIST.
34 SIST. Percentual de reclamagdes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento Monitoramento
APOIO. e |de Consultas”, na Regido de Saide/URD, com relagdo ao total da SES/DF Monitoramento 7%
LOGIST.
35 SIST. Percentual de reclamagdes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento Monitoramento
APOIO. e |de Exames”, na Regido de Saude/URD, com relagdo ao total da SES/DF Monitoramento 5%
LOGIST.
36 SIST. Percentual de reclamagdes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento Monitoramento
APOIO. e |de Cirurgias”, na Regido de Satide/URD, com relagdo ao total da SES/DF Monitoramento 9%
LOGIST.
37 SIST. Percentual de licengas médicas na Regido/URD, com relagdo ao total de Monitoramento
APOIO. e |afastamento da Regido/URD Monitoramento 72%
LOGIST.
39 SIST. Percentual de cura dos casos de tuberculose Monitoramento
APOIO. e Monitoramento 21%
LOGIST.
40 SIST. Proporgdo de examinados entre os contatos intradomiciliares registrados dos Monitoramento
APOIO. e [casos novos de hanseniase no ano por Regido de Saude Monitoramento 8%
LOGIST.
41 SIST. Proporgdo de fichas de notificacdo de arboviroses (dengue, Chikungunya e Monitoramento
APOIO. e |Zika) investigadas e encerradas em até 60 dias por Regional de Saide Monitoramento 62%
LOGIST.
42 SIST. Numero de notificagdes por acidente de trabalho / agravos relacionados ao Monitoramento
APOIO. e |trabalho Monitoramento 646
LOGIST.
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Quadro resumido

Superado - Acima de 100% da meta

Satisfatorio Satisfatorio - Entre 100% e 75% da meta 17%
Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta 0%
Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta 0%
_ Critico - Abaixo de 25% da meta 0%

TOTAL
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 3

Proporcao de recém-nascidos com Apgar de 5° minuto < 7 segundo local de ocorréncia

4,44%

2,78%
2,17%
2740% '
; 919 —2-26%
2. 10%— 22192 °
1“'76%'__"[',64% 1_54%___—-1—,69%

1,47%—1:30%

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro  Novembro Dezembro
*Dados alimentados pela Regigo

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Em média, 2,17% dos bebés nascidos no HRAN no decorrer de 2022, foram classificados com
apgar de 52 minuto menor que 7. Conforme dados extraidos do TABWIN -
"NASCIDOweATUALIZ.def", ao longo do ano, 1694 bebés nasceram no Hospital, dentre os quais, 39
com apgar de 52 minuto menor que 7: 4 nasceram no intervalo de 0 a 3 e 35 classificados na faixa
de 4 a 7 da escala.

Convém mencionar que o indicador em questdo comegou a ser monitorado a partir de julho/22,
devendo ser considerada como base de andlise a média de 2,7% relativa ao segundo semestre/22
de proporc¢do de recém-nascidos com apgar de 52 minuto menor que 7. Registre-se ainda que, em
razdo de se tratar de indicador novo e ndao termos obtido éxito nas justificativas junto ao CO para
as oscilagdes dos resultados, optamos por iniciar a partir de janeiro/23 pesquisa no livro da
Unidade quanto as causas para a classificacao.
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Indicador 7

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina Triplice viral (SCR) para
criangas de 1 ano de idade.
ENTRA

106% ® 106%
93%

68% 68% 68%——70%

43%

43%

43%

43%

43%

43%

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro OQutubro Novembro Dezembro
*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultado:

A cobertura vacinal para Vacina Triplice Viral superou a meta proposta (95%) , resultado
acumulado de janeiro a dezembro de 2022. Ressaltamos que dados de cobertura vacinal sdo
analisados de forma acumulada ao longo do ano. E possivel atribuir esse resultado positivo a
diversas acdes de vacinacdao que foram promovidas no més de dezembro. Entre elas, destaca-se a
Acdo "Vacina em Casa "em parceria com a OPAS/OMS no periodo de 5 a 21 dezembro de 2022.
Ressalta-se, também, a intensificacdo da divulgacdo das Salas de Vacina abertas aos sabados.
Além disso, no segundo semestre de 2022, foram realizados treinamentos com as equipes das
salas de vacina. Entre eles destacam-se o Curso em Sala de Vacina e o curso em Sistemas de
Informac¢do Informagao em Imunizagdo, ambos em parceria com a Geréncia de Rede de Frio e
Geréncia de Vigilancia das Doencas Imunopreveniveis e de Transmissdo Hidrica e Alimentar. Apds
a realizagdo dos cursos, o Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica e Imunizacdo continuou a
promoc¢ao do treinamento em Sistemas de Informacao e Imunizagdo. Essa a¢do parece ter tido
impacto positivo na cobertura, uma vez que o registro correto é imprescindivel para aquisi¢ao de
dados fidedignos da cobertura vacinal. A fonte das informagdes da cobertura vacinal tem sido o
processo SEl enviado pela GEVITA (SEI n2 00060-00399184/2022-54) que apresenta o resultado
Regional. Entretanto, para o planejamento local é essencial a estratificacdo da cobertura vacinal
seja por Unidade Bésica de Satde ou Regido Administrativa. E bastante razodvel considerar que a
realidade da Asa Sul pode ser bem diferente do Varjao, por exemplo. Assim, recomendamos que
as informagdes a partir de janeiro de 2023 sejam disponibilizadas estratificadas por Regido
Administrativa, caso seja possivel.
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Indicador 8

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina Pentavalente para criangas
menores de 1 ano de idade.
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Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro Novembro Dezembro

“Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Tendo em vista o publico alvo dos indicadores de vacina, as andlises serdo bastante semelhantes,
uma vez que as mesmas estratégias foram empregadas para o alcance das metas. A cobertura
vacinal para Vacina Pentavalente superou a meta proposta (95%) , resultado acumulado de janeiro
a dezembro de 2022. E possivel atribuir esse resultado positivo a diversas a¢cdes de vacinagdo que
foram promovidas no més de dezembro. Entre elas, destaca-se a A¢do "Vacina em Casa "em
parceria com a OPAS/OMS no periodo de 5 a 21 de dezembro de 2022. Ressalta-se, também, a
intensificacdo da divulgacdo das Salas de Vacina abertas aos sdbados. Além disso, no segundo
semestre de 2022, foram realizados treinamentos com as equipes das salas de vacina. Entre eles
destacam-se o Curso em Sala de Vacina e o curso em Sistemas de Informag¢do Informagdao em
Imunizagdo, ambos em parceria com a Geréncia de Rede de Frio e Geréncia de Vigilancia das
Doencas Imunopreveniveis e de Transmissdao Hidrica e Alimentar. Apds a realizagdo dos cursos, o
Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica e Imunizagdo seguiu promovendo o treinamento em Sistemas
de Informacgdo e Imunizagdo. Essa acdo parece ter tido impacto positivo na cobertura, uma vez
gue o registro correto é imprescindivel para aquisicao de dados fidedignos da cobertura vacinal. A
fonte das informacBes da cobertura vacinal tem sido o processo SEl enviado pela GEVITA (SEI n?
00060-00399184/2022-54) que apresenta o resultado Regional. Entretanto, para o planejamento
local é essencial a estratificacdo da cobertura vacinal seja por Unidade Basica de Saude ou Regidao
Administrativa. E bastante razodvel considerar que a realidade da Asa Sul pode ser bem diferente
do Varjao, por exemplo. Assim, recomendamos que as informacdes a partir de janeiro de 2023
sejam disponibilizadas estratificadas por Regido Administrativa, caso seja possivel.
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Indicador 9

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina Poliomielite 1,2 e 3 -
inativada (VIP) para criangas menores de 1 ano de idade.
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Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro QOutubro  Novembro Dezembro
*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Tendo em vista o publico alvo dos indicadores de vacina, as analises serdo bastante semelhantes,
uma vez que as mesmas estratégias foram empregadas para o alcance das metas. A cobertura
vacinal para Vacina Poliomielite 1, 2 e 3 - inativada (VIP) para criancas menores de um ano superou
a meta proposta (95%) , resultado acumulado de janeiro a dezembro de 2022. E possivel atribuir
esse resultado positivo a diversas a¢des de vacina¢do que foram promovidas no més de dezembro.
Entre elas, destaca-se a A¢do "Vacina em Casa "em parceria com a OPAS/OMS no periodo de 5 a
21 de dezembro de 2022. Ressalta-se, também, a intensificacdo da divulgacdo das Salas de Vacina
abertas aos sabados. Além disso, no segundo semestre de 2022, foram realizados treinamentos
com as equipes das salas de vacina. Entre eles destacam-se o Curso em Sala de Vacina e o curso
em Sistemas de Informacdo Informacdo em Imunizacdo, ambos em parceria com a Geréncia de
Rede de Frio e Geréncia de Vigilancia das Doencgas Imunopreveniveis e de Transmissdo Hidrica e
Alimentar. Apods a realizacdo dos cursos, o Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica e Imunizacao seguiu
promovendo o treinamento em Sistemas de Informacdo e Imunizacdo. Essa acdo parece ter tido
impacto positivo na cobertura, uma vez que o registro correto é imprescindivel para aquisicdo de
dados fidedignos da cobertura vacinal. A fonte das informacdes da cobertura vacinal tem sido o
processo SEI enviado pela GEVITA (SEI n2 00060-00399184/2022-54) que apresenta o resultado
Regional. Entretanto, para o planejamento local é essencial a estratificacdo da cobertura vacinal
seja por Unidade Basica de Satde ou Regido Administrativa. E bastante razoavel considerar que a
realidade da Asa Sul pode ser bem diferente do Varjdo, por exemplo. Assim, recomendamos que as
informacGes a partir de janeiro de 2023 sejam disponibilizadas estratificadas por Regido
Administrativa, caso seja possivel.
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Indicador 10

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina Pneumocdcica 10V para
criangas menores de 1 ano de idade.
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Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro Novembro  Dezembro
*Dados alimentados pela Regigéo

@ RESULTADO PARCIAL META == RESULTADO

Analise dos resultados:

Tendo em vista o publico alvo dos indicadores de vacina, as andlises serdo bastante semelhantes,
uma vez que as mesmas estratégias foram empregadas para o alcance das metas. A cobertura
vacinal para Vacina Pneumocécica 10V para criancas menores de um ano superou a meta proposta
(95%) , resultado acumulado de janeiro a dezembro de 2022. E possivel atribuir esse resultado
positivo a diversas acdes de vacinacdao que foram promovidas no més de dezembro. Entre elas,
destaca-se a Acdo "Vacina em Casa "em parceria com a OPAS/OMS no periodo de 5 a 21 de
dezembro de 2022. Ressalta-se, também, a intensificacdo da divulgacdo das Salas de Vacina
abertas aos sabados. Além disso, no segundo semestre de 2022, foram realizados treinamentos
com as equipes das salas de vacina. Entre eles destacam-se o Curso em Sala de Vacina e o curso
em Sistemas de Informacdo Informacdo em Imunizacdo, ambos em parceria com a Geréncia de
Rede de Frio e Geréncia de Vigilancia das Doencas Imunopreveniveis e de Transmissao Hidrica e
Alimentar. Apds a realizacdo dos cursos, o Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica e Imunizagao
seguiu promovendo o treinamento em Sistemas de Informacdo e Imunizagdo. Essa acao parece ter
tido impacto positivo na cobertura, uma vez que o registro correto é imprescindivel para aquisi¢cao
de dados fidedignos da cobertura vacinal. A fonte das informacdes da cobertura vacinal tem sido
o processo SEI enviado pela GEVITA (SEI n2 00060-00399184/2022-54) que apresenta o resultado
Regional. Entretanto, para o planejamento local é essencial a estratificacdo da cobertura vacinal
seja por Unidade Bésica de Satde ou Regido Administrativa. E bastante razoavel considerar que a
realidade da Asa Sul pode ser bem diferente do Varjao, por exemplo. Assim, recomendamos que
as informagdes a partir de janeiro de 2023 sejam disponibilizadas estratificadas por Regido
Administrativa, caso seja possivel.
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Indicador 18

"Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengcdo Domiciliar (SAD), proveniente de

hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs).”
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Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro
*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

No decorrer do segundo semestre/22, o HRAN recebeu 9 solicitacdes de admissdo no programa de
internacdo domiciliar por FAD. Destas, apenas 5 com critério de admissdo. A equipe técnica do
NRAD se manifesta informando que a maior parte da demanda é proveniente de relatérios
médicos entregues "em maos" ou por e-mail (inclusive de hospitais particulares e do Sarah).
Ressalta ainda que, no que se refere a demanda especifica do HRAN, é pequena em razao de que
grande parte da populacdo da nossa regido, possui plano de saude e os pacientes internados sao
de outras regionais.
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Indicador 22

Numero de pessoas com deficiéncia cadastradas na APS da Regido de Saude.

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro Novembro Dezembro
*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador de numero de pessoas com deficiéncia cadastradas na APS da regido foi incluido no
AGR no novo ciclo, iniciado em julho de 2022. Das 99.666 pessoas cadastradas na Regido Central
até 28 de margo de 2023, apenas 4.464 foram registradas como portadoras de alguma deficiéncia
(4,5% da populagdo). Em um estudo da Codeplan de 2013 até 26/09/2022 (dados coletados na
pagina do InfoSaude com tal data de atualiza¢do), o percentual de pessoas com deficiéncia nas
Regibes Administrativas do DF variou entre 13% (SCIA/Estrutural) a 27% (Gama). Esses dados
sugerem que o numero de pessoas com deficiéncia entre a populacdo cadastrada da Regido
Central estd subestimado. Varios podem ser os motivos, entre eles apontamos que os ACS podem
ter dificuldade de coletar esta informacao durante o cadastramento (e muitas deficiéncias ndo sdo
visiveis). Neste sentido, planejamos uma Oficina de Comunicacdo para os ACS da Regido com o
objetivo de contribuir para melhor coleta de dados e abordagem de temas sensiveis, ocorrida no
segundo semestre de 2022 e observamos o aumento de 3,5 para 4,5% de PCD. Ndo é possivel
inferir que a mudanca, ainda que pequena, seja causa direta da oficina de comunica¢do, mas
entendemos que contribuiu para a qualificacdo da coleta de dados.

68




Indicador 23

Numero de solicitagdes de transferéncia para internagao em leitos psiquidtricos por Regiao de Saude

*Sobrestado

Andlise dos resultados:
Indicador Sobrestado

69



Indicador 24

Prorpociao de atendimentos da sade mental nos servicos de Urgéncia e Emergéncia
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Andlise dos resultados:

No decorrer do segundo semestre/22, dos 45.594 atendimentos emergenciais realizados no
HRAN, 323 se tratavam de pacientes que foram classificados com CIDs de saude mental (FOO-F99
e X60-X84), o que correspondeu a 0,7% da demanda total.

Convém mencionar que, dos 323 usuarios atendidos, 23 deram entrada com classificacdo nos
CIDs de lesGes autoprovocadas, 7,1% da demanda, e 300 pacientes com procura por atendimento
decorrente de transtornos mentais e comportamentais, 92,9% da demanda de salde mental da
unidade.
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Indicador 28

Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panomaras | e ll) no Ambito da Atengao
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Andlise dos resultados:

Em média, no segundo semestre/22, 10% das primeiras consultas ambulatoriais (panorama | e Il)
foram registradas no SISREG como faltas.

Verificamos que nos primeiros meses de andlise, que parte das consultas foram confirmadas no
SISREG, por profissional da GIR. Entretanto, deixando com situacdo de pendente as faltas e a
grande maioria dos registros. Situacdo que se manteve até setembro/22, quando houve mudanca
no escopo, uma vez que a servidora deixou de realizar o fechamento das chaves.

Constatamos que a partir de setembro/22, houve alguns poucos fechamentos de chaves pelos
médicos assistentes: 1 profissional em setembro - nenhuma falta registrada; 4 profissionais em
outubro, ndo sendo considerada nenhuma como falta; 1 profissional em novembro - uma falta
registrada; e 1 profissional em dezembro - uma falta registrada.

Diante disso, constatamos a impossibilidade de assegurar quantas faltas existiram no periodo em
questdo das consultas que se encontravam como pendentes. Situacdo que tentamos solucionar
com a formalizacdo de documento acerca do fluxo correto e pautando em reunides com as
equipes. Registramos que a temadtica serd reabordada nas reunides do NAQH, para tracar acées
de cumprimento da meta.
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Indicador 30

Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmacia Clinica

432%
3971%

S 353% @ 360%
33,6% '
28:7%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro
*Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:
No periodo de junho a dezembro/22, dos 48.156 pacientes-dia internados no HRAN, 17.237 foram
acompanhados pelo Nucleo de Farmdcia Clinica, o que corresponde a 36%.

Convém mencionar que o presente indicador mensura a quantidade de pacientes em internacao
no HRAN que sdo acompanhados diariamente pelos farmacéuticos lotados no NFC e que se
beneficiaram de ao menos um servigco prestado por estes profissionais. Entretanto, destacamos
gue a assisténcia prestada pelo farmacéutico clinico corresponde muitas vezes a mais de um
servigo prestado a um mesmo paciente, uma vez que, o seu escopo de atuagdo, compreende os
servicos de conciliacdo medicamentosa, revisdo de farmacoterapia, orientacdo de alta, dentre
outros que contribuem para o uso racional e seguro de medicamentos dentro do contexto
hospitalar.
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Indicador 33

Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontologica especializada em comparagdo com
os parametros propostos em notas técnicas
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Andlise dos resultados:

Importa trazer que a Estomatologia apresenta um percentual elevado de oferta de vagas em
relacdo a carga horaria disponivel, qguando comparado com as demais especialidades, de modo
gue eleva o resultado final compilado para cima. Por seu turno, a Periodontia figurou com os
menores percentis, o que guarda relacdo com a baixa demanda pelo procedimento nos CEOs.
Consideramos que ainda estamos nos apropriando do indicador, que envolve uma forma
complexa de calculo, com a soma dos percentuais de cada subespecialidade e posterior divisdo
pelo nimero de procedimentos ofertados na unidade, o que pode incorrer em aparentes
inconsisténcias no resultado final.

OBS: Grafico produzido pela Regido
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Indicador 34

Percentual de reclamacées e solicitagées na ouvidoria sobre Agendamento de Consultas, na Regido
de Saide/URD, com relagao ao total da SES/DF.
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Em média, no segundo semestre/22, a ouvidoria do HRAN recebeu por més 39 reclamacdes e
solicitacOes relativas a marcacdo de consultas, representando aproximadamente 7% do volume
total de manifesta¢Ges acerca do tema na SES.

Destacamos que por se tratar de indicador novo e em razao da recente mudanga na chefia da
nossa Ouvidoria, temos nos empenhado em sistematizar uma analise critica e qualitativa dos
resultados com a participacdo das areas envolvidas.
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Indicador 35

Percentual de reclamagoées e solicitagées na ouvidoria sobre Agendamento de Exames, na Regiao de
Saude/URD, com relagao ao total da SES/DF.
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Andlise dos resultados:

Em média, no segundo semestre/22, a ouvidoria do HRAN recebeu por més 11 reclamacdes e
solicitacGes relativas a marcacdo de exames, representando aproximadamente 5% do volume
total de manifesta¢Ges acerca do tema na SES.

Destacamos que por se tratar de indicador novo e em razdao da recente mudanga na chefia da
nossa Ouvidoria, temos nos empenhado em sistematizar uma analise critica e qualitativa dos
resultados com a participagao das areas envolvidas.
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Indicador 36

Percentual de reclamacgodes e solicitagées na ouvidoria sobre Agendamento de Cirurgias, na Regiao
de Saude/URD, com relagio ao total da SES/DF.
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Andlise dos resultados:

Em média, no segundo semestre/22, a ouvidoria do HRAN recebeu por més 11 reclamacGes e
solicitagBes relativas a marcagao de cirurgias, representando aproximadamente 9% do volume
total de manifesta¢Ges acerca do tema na SES.

Destacamos que por se tratar de indicador novo e em razdo da recente mudanca na chefia da
nossa Ouvidoria, temos nos empenhado em sistematizar uma analise critica e qualitativa dos
resultados com a participacdo das areas envolvidas.
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Indicador 37

Percentual de licengas médicas na Regido/URD com relagédo ao total de afastamento da Regido/URD
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Analise dos resultados:

A média apresentada no segundo semestre/22, de horas de licencas médicas (cédigo 341) da
Regido de Saude Central, é de 28006 horas/més que correspondem a 72,10% do numero total de
afastamentos da regiao.

Convém mencionar que destas, 46,7%, 13047 horas, se referem as licencas médicas usufruidas por
servidores do HRAN, sobre as quais considerando o impacto numérico destacamos a participacao
das unidades seguintes: 1838 - 14% sao da UMEI; 1819 - 14% sdao da GEMERG; 876 - 7% sao da
UTI; e 750 - 6% sdo da UGO.
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Indicador 39

Percentual de cura dos casos de tuberculose
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Analise dos resultados:

Segundo dados coletados do SINAN, por meio do Tabwin, em 31/01/2023, de janeiro a dezembro
de 2022 foram registrados 16 casos novos de tuberculose no SINAN. em tabulacdo realizada de
acordo com o Caderno do AGR, observou-se quatro casos encerrados por cura ao longo do ano, o
que daria um percentual de 25%. Em nossa analise deve-se levar em consideragao: os dados de
tuberculose em relagdo a cura sao apurados de acordo com a coorte do ano anterior, uma vez que
é necessario haver o tempo minimo para conclusdao do tratamento. Os dados do ano de 2022
podem sofrer alteracdes, ja que o minimo de tempo para o tratamento de tuberculose sdo 6
meses, podendo se estender a 12 meses a depender do tipo da doenga. Os casos que possuem 6
meses de tratamento tém até 9 meses para serem encerrados. Os casos com 12 meses de
tratamento tém até 15 meses para o encerramento.Assim, recomendamos a DGR que revisite o
indicador para o ano de 2023, especialmente as informac¢des contidas no Caderno do AGR.
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Indicador 40

Proporgao de examinados entre os contatos intradomiciliares registrados dos casos novos de
hanseniase no ano por Regiao de Saude
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Andlise dos resultados:

Andlise dos resultados: No ano de 2022, houveram notificacdes de hanseniase nos meses de Abril,
Junho, Julho e Agosto, sendo que neste Ultimo més observamos um maior nimero de contatos
examinados, que foram de apenas um usudrio notificado. Apesar do indicador ser de
monitoramento, a Meta foi superada visto que todos os contatos foram examinados, conforme
descrito abaixo:

Abril: 2 contatos registrados e examinados;

Junho: 3 contatos registrados e examinados;

Julho: 1 contatos registrados e examinados;

Agosto: 9 contatos registrados e examinados;

Houveram 15 contatos examinados no total.

Existem usuarios diagnosticados com hanseniase que fazem tratamento e acompanhamento nos
servicos privados, e usam o servico publico apenas para pegar as medica¢cles. As fichas de
notificacdo mostram que o acompanhamento esta sendo feito, pois sdo atualizadas mensalmente,
mas a vigilancia sobre estes casos é imprescindivel, para que ndo haja duvidas sobre a quantidade
de contactantes. Como Plano de A¢do propomos que as equipes de Saude da Familia da area de
residéncia dos usudrios acompanhem as fichas de Notificacdo de Hanseniase, que ocorrem nos
servicos privados, por drea de endereco do usudrio, para proceder a visitas domiciliares a fim de
confirmar a quantidade de contactantes, e encaminharem os mesmos para o exame, para que este
dado seja preciso (consulta ao banco de dados do SINAN em 11/04/2023).
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Indicador 41

Proporc¢ao de fichas de notificacdo de arboviroses (dengue, chikungunya e zika) investigadas e
encerradas em até 60 dias por Regional de Saude.
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Andlise dos resultados:

O indicador proporcao de fichas de notificacdo de arboviroses investigadas e encerradas em até
60 dias foi incluido no AGR no novo ciclo a partir de julho de 2022. Trata-se de um indicador de
monitoramento. Os percentuais encontrados em nivel regional foram menores que 70%. Ao
estratificar o indicador por Regido Administrativa de residéncia observamos os menores valores
na RA Plano Piloto (17% e 0% em julho e agosto, respectivamente). A situagdo estd relacionada
com o grande numero de unidades privadas no Plano Piloto e observou-se que varias unidades
acumulam fichas de notificagdo por semanas, ou até meses para inserirem no sistema e nado
costumam ter a pratica de encerrar. A Area técnica estd buscando estratégias para intervir na
situagdo. E possivel observar uma melhora significativa a partir do més de Setembro, que chegou
a 100% de investigacdo e encerramento dos casos, ficando entre 93 e 97% nos meses
subsequentes, o que demonstra que as a¢des de sensibilizacdo nas Unidades de Saude surtiram
efeito e precisam serem continuadas, para nao perder este momento alcancado. Data da ultima
apuracgdo: 27/01/2023. Fonte: SINAN. Dados preliminares, sujeitos a alteragdo.
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Indicador 42

Namero de notificagdes por acidente de trabalho/agravos relacionados ao trabalho
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Andlise dos resultados:

No acumulado do segundo semestre/22, foram registradas 646 notificagdes por acidente de
trabalho e agravos relacionados ao trabalho na regido central. Destas, 639 foram registradas como
Notificacdo Individual e 7 como Intoxicacdo Exdgena ao longo do semestre. Destaca-se que este
montante corresponde a 22% de toda a demanda de notificacdes registradas no periodo.

Convém mencionar que, no acumulado do semestre, as unidades que mais receberam
notificacdes foram: a CEREST ESTADUAL com 38% das notificacGes registradas na regido; o IHBDF
com 24% e o HRAN com 23% da demanda regional.

E por fim, registramos a manifestacdo da Comissdo Regional Permanente de Investigacdo de
Acidente em Servico - CRPIAS/HRAN: "No periodo referido (julho a dezembro/2022), a CRPIAS
encerrou 11 (onze) acidentes por Covid-19 e iniciou o0 acompanhamento de 11 acidentes com
material biolégico a ela notificados." E possivel inferir a partir da manifestacdo supracitada que
trata dos servidores os quais buscaram o registro do acidente de trabalho no HRAN, que as demais
notificacbes registradas no Hospital no 29 semestre/22, que correspondem a 85% dos 149
registros, referiam-se a acidentes registrados por pacientes assistidos na unidade.
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Conclusao

Acreditamos que em 2022 a Regido de Saude Central caminhou de forma implicada no
processo continuado de apropriacdo do Acordo de Gestdo Regional, o que incluiu empenho da
Superintendéncia e das quatro Diretorias. No total, foram realizadas sete reunides de Colegiado
Gestor, nas seguintes datas: 03/02/2022, 22/03/2022, 17/08/2022, 25/08/2022, 08/09/2022,
03/11/2022, 19/01/2023 - embora nem todas tenham tido o efeito de pontuagdo para a Regido,
em decorréncia de inconsisténcias no envio dos registros a GCR . Também, houve a participacdo
nos colegiados quadrimestrais, exceto o Ultimo, a ser realizado em 2023, com destacada presenca
dos gestores da Regido.

Apesar do colegiado ser um espaco privilegiado de atencdo aos indicadores, vale registrar
gue percebemos, ao longo do ano, a presenca e utilizacdo de dados dos indicadores em diversas
reunides, frentes de trabalho e espagos decisdrios, o que sugere um amadurecimento quanto a
conveniéncia dos acordos para o entendimento das demandas da Regido.

A poténcia da relagdo entre os indicadores e outras iniciativas em curso na SES, como a
Planificagao, o Planejamento Regional Integral e o QUALISAPS, também se tornou mais evidente
para a Regido neste ciclo.

Por ocasido da analise anual, realizada neste Relatério para cada indicador, registramos as
gestdes encetadas na busca do alcance das metas, bem como encaminhamentos alcangados e as
demandas ainda pendentes. Ndo pretendemos ser repetitivos, portanto, vamos apenas nomear os
indicadores que consumiram maior empenho dos diferentes niveis de gestdao ao longo do ano, sao
eles: Percentual de partos normais por ocorréncia no HRAN; Percentual de atendimentos abertos
(GAE) classificados por periodo; Taxa global de suspensdo de cirurgias; percentual faturado no tipo
de financiamento MAC; Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de
idade; indice de Fechamento de Chaves; Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido
de Saude /URD e todos os indicadores relacionados a cobertura vacinal.

No total, foram monitorados sessenta e trés indicadores (63), sendo vinte e um (21)
acompanhados durante todo o ano, vinte e trés (23) no primeiro semestre e dezenove (19) no
segundo semestre. Desses, apenas cinco (5) apresentaram resultado critico e, todos eles, se
incluem nos indicadores que foram descontinuados, ou seja, monitorados apenas de janeiro a

junho. Assim, vale salientar que, dos quarenta (40) indicadores ativos, ha dezessete (17) de
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monitoramento e vinte e trés (23) que apresentaram resultados positivos; sendo doze (12) com

status superado, nove (9) com status satisfatdrio e dois (2) com status razoavel.

Em que pese o anotado acima, faz-se necessario registrar que temos o entendimento de

gue hd muito a avancar na Regido em relacdo ao monitoramento dos indicadores do AGR. Para

tanto, dentre as acOes a serem priorizadas para o proximo ciclo, destacamos:

dizer:

1. Maior apropriacdao da ferramenta do plano de a¢do, com o devido acompanhamento
de sua execucdo. Avaliamos que tem sido dificil quantificar e sistematizar o registro das
iniciativas de melhora dos indicadores da Regido, ja que, no mais das vezes, ndo se
encontram ancoradas pelo plano de acdo;

2. Em acordo com o item anterior, buscar-se-a priorizar as a¢des relativas aos
indicadores que ndo ndo atingiram a meta no ciclo de 2022;

3. Atencdo a sistematicidade das Reunides de Colegiado Gestor na Regido, com o
devido envio de documentagao comprobatéria para a DGR;

4. Ampliar a andlise de determinados indicadores, realizando-as de forma
compartilhada por diferentes niveis de atencdo. Lembramos que os indicadores guardam
importante relacdo com as Redes de Atencdo a Saude e que as Regides encontram-se
prioritariamente organizadas por niveis de atencdo (como exemplos, o Percentual Faturado
no tipo de financiamento MAC, a Taxa de notificacao de violéncia, dentre outros).

Ainda, em favor do constante processo de melhoria do Acordo de Gestdo Regional, vale

1. Que o delay na disponibilizacdo dos dados na sala de situacdo, fonte para varios
indicadores, prejudica a analise dos mesmos, uma vez que tomamos conhecimento dos
dados com mais de dois meses de atraso, dificultando a correlacdo com fatos ocorridos no
periodo de referéncia;

2. Que entendemos como oportuna a aproximacdo dos setores responsdveis, para a
criacdo de painéis que facilitem a extracdo dos dados; o que guarda o objetivo de favorecer
gue a forca de trabalho das equipes de planejamento possa se voltar, com mais tempo,
para as analises e planos de acdo. Acrescentamos também que determinados acessos aos
sistemas da SES sdo disponibilizados por meio de perfis limitados aos agentes de
planejamento, assim, importantes informacdes, por vezes, ndo sao acessiveis a Regido. O
levantamento dessa dificuldade de forma articulada com todas as Regides pode ajudar a

sensibilizar os atores responsaveis quanto a necessidade apresentada;
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3. Que, em favor da qualificacdo dos dados analisados, acreditamos ser bem vindos
encontros para discutir entre os GPMAs a extragao de indicadores que possuem calculos
mais complexos, dirimindo possiveis inconsisténcias nos dados entre as regides.

4. Que a composicdo das equipes dos setores de planejamento da Regido, ASPLAN e

GPMAs, ainda ndo puderam ser efetivada em acordo com os parametros definidos no

Paragrafo Unico do Art.3 da referida portaria, a saber: Os setoriais de planejamento locais

(ASPLAN, GPMA e NPMA) devem ser compostos por, no minimo, 01 (um) servidor, com

carga hordria de 40 horas, com perfil técnico apropriado as atividades atribuidas ao setor,

além da Chefia do setor, a fim de garantir o andamento dos processos de planejamento,

monitoramento e avalia¢gdo. Atualmente, as geréncias de planejamento, bem como a

assessoria de planejamento sdo compostas apenas pelos seus gestores; e os nucleos das

geréncias de planejamento também possuem equipes incompletas.

Por fim, resta registrar a gratificacdo ao constatar que o AGR tem ensejado acbes que
promovem a horizontalidade e transversalidade do cuidado em salde, o que se reveste em ganhos
para os usudrios, na forma do acesso e da qualificacdo da prestacdo de servicos; para os gestores,
pela interlocugdo com diferentes atores, fundada em dados estratégicos; e, para os servidores,
naquilo que oferece de oportunidade para ampliar a compreensdo dos processos de trabalho a

gque dao causa.
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