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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 territério
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 promogdo e a
protecao da saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitagdo, a reducao
de danos e a manutencdo da saude com o objetivo de desenvolver uma atencdo integral que
impacte positivamente na situacdao de saude das coletividades.Trata-se da principal porta de
entrada do SUS e do centro de comunicacdo 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
gue 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 (atengao 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



informacgGes, além da pactuacdo de indicadores e metas personalizadas por regido de saude
levando em conta o perfil sociodemografico e epidemioldgico.

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, Programacao 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 utilizagdo das
informacdes da melhor maneira possivel, contribuindo assim, para o fortalecimento da Atencdo

Integral em Saude no Distrito Federal.

Boa leitural

Diretoria de Gestao Regionalizada
Geréncia de Contratualizacdo Regionalizada
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Palavras dos gestores

Dra. Marina da Silveira Araujo
Diretora Geral do HMIB

“Nossa missdo é prover assisténcia hospitalar de exceléncia de média e alta complexidade, com
uma gestdo hospitalar publica em concordancia com os principios do SUS, contribuindo com a
educacdo e o com o desenvolvimento cientifico em saude, tendo como base a ética, transparéncia
e competéncia.”

Equipe Diretoria de Gestdo Regionalizada

Administragdo Central - ADMC

“O processo de gestdo por resultados através dos Acordos de Gestdo representa um grande avancgo
na gestdo da Secretaria de Saude do Distrito Federal. A andlise 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 contratualizacdo tem contribuido para o
fortalecimento do processo de planejamento e gestdo nas Regibes de Saude e Unidades de
Referéncia Distrital. Temos grandes expectativas para mais avancos nos préoximos anos!”



Hospital Materno Infantil (HMIB)

O Hospital Materno Infantil de Brasilia atua no segmento Materno e Infantil, prestando
assisténcia médica integral ao bindmio mae-filho, promovendo o desenvolvimento da medicina e o
treinamento de profissionais de saude. E certificado como Hospital de Ensino desde 2007.

O HMIB oferece assisténcia integral ao parto via vaginal e de alto risco, e, pré-natal de alto
risco, com atendimento aberto a populagdo. Caracteriza-se como hospital de grande porte, de alta
complexidade, constituindo-se referéncia tercidria para o Distrito Federal. Proporciona atencao a
salde para o tratamento de alta complexidade em nivel ambulatorial e hospitalar, que
compreende cuidados de prevencdo, tratamento e reabilitacdo, de natureza clinica e/ou cirurgica,
servicos complementares de diagndstico e tratamento, em diversas especialidades médicas.

O Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB) adota novas praticas de cuidados com a mae,
determinados pela Rede Cegonha, e inseridos recentemente na Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC). Para atender ao preconizado pelo Ministério da Saude, todos os hospitais do pais
credenciados como IHAC deverdo adotar boas praticas de atencdo ao parto e nascimento por meio
da norma conhecida como Cuidado Amigo da Mae. A mudanga mais significativa nos
procedimentos ocorreu no Centro Obstétrico mediante a integracdo da enfermeira obstetra junto a
equipe médica no momento do parto. Com a adoc¢do das boas praticas no parto fica garantido o
contato pele a pele e todas as outras exigéncias como a inclusdo do acompanhante durante o
trabalho de parto, parto na hora do nascimento da crianca e no pds-parto no alojamento conjunto,
o respeito a privacidade, a liberdade de movimentar-se e escolher a posicdo do parto. Com uma
média de 240 partos por més no ano de 2022, o hospital é referéncia no Centro Oeste na area
materna, principalmente para gravidas de alto risco.

O HMIB foi intitulado Hospital Amigo da Crianca desde 1996. Em atendimento a Portaria no
938/GM, de 20 de maio de 2002, 100% dos recém-nascidos recebem alta hospitalar com o
Registro de Nascimento Civil, o que pode ser comprovado pelo Sistema de Informacgdes

Hospitalares.



Introducao

O acordo de gestdo é o instrumento central de contratualizacdo interna para definicdo 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 capacitagdes participativas e ascendentes,
orientado por problemas e necessidades em saude, com a participacdo de servidores e gestores
das regiGes e as areas técnicas assistenciais, de vigilancia e regulacdo. Nesse sentido, o processo de
contratualizacdo interna é dindmico e progressivo.

Os resultados das pactuacgbes realizadas nos Acordos de Gestao sao acompanhados pelo
Colegiado de Gestdo que tem por finalidade a identificacdo, a definicdo de prioridades e a
orientacao de solugdes para a organizacao de uma Rede de Ateng¢do a Saude integrada e resolutiva
na Regido de Saude.

O presente relatério visa consolidar as informacdes e prestar contas das ag¢des, servigcos e
resultados relacionados aos Acordos de Gestdo. Dessa forma, este relatério é composto por 4
partes. A primeira delas apresenta as percepg¢des dos gestores sobre o programa. Na segunda
parte, descreve as regidoes de salde 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 relacdo a meta. A quarta parte é dedicada a analise anual de

cada indicador.



INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

Vigéncia de Janeiro a Dezembro/2022

HMIB
ITEM | TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
PARCIAL
2 Percentual de partos normais (nos hospitais publicos) de pacientes 54% 47% Satisfatdrio
residentes na regido de saude
4 Proporgdo de dbitos maternos investigados 100% 100% Satisfatdrio
Percentual de dbitos investigados em menores de 1 ano 100% 100% Satisfatdrio
11 Percentual de atendimento abertos (GAE) classificados 100% 87% Satisfatdrio
16 Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica 10 9,7
20 Taxa Global de suspensdo de cirurgias eletivas 15% 9%
21 Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal 80% 102%
27 indice de fechamento de chave 70% 43% Razoavel
29 Porcentagem de leitos do hospital com implantagdo do sistema de 100% 62% Razoavel
distribuigdo por dose individualizada
31 Percentual faturado no tipo de financiamento MAC 5% 27% _
32 Percentual de desempenho da gestdo de custos 100% 100% Satisfatdrio
43 Numero de acesso para 12 consulta para reprodugdo humana 40 33 Satisfatdrio
44 Tempo de permanéncia em leitos de UTI Neonatal 25 23
45 Taxa de Densidade de Infecgdo Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na 7,60 2,99
UTI Neonatal
46 Taxa de Densidade de Infecgdo Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na 14,60 20,28 Razoavel
UTI Pedidtrica
47 Taxa de Densidade de Infecgdo Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na 6,20 5,96
UTI Materna
Quadro resumido:
Cor Métrica Quantidade %*
Superado - Acima de 100% da meta 7 44%,
Satisfatorio Satisfatorio - Entre 100% e 75% da meta 6 38%
Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta 3 19%
Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta - -
_ Critico - Abaixo de 25% da meta - -
TOTAL 100%

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




ANALISE POR INDICADOR

Indicador 2

Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos)

55% —r

.9 0,
S —pou— SWe—ug% ® 47%
A —429%— 41%—_ 5 g, —43%—10%

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
*Dados alimentados pela URD

@ Resultado Parcial META == RESULTADO

Andlise dos resultados:

O desempenho do indicador foi impactado pelo perfil de URD, uma vez que este hospital é
referéncia para gestacdes de alto risco, prematuridade extrema e malformagdes fetais. Como
consequéncia, hd um maior niumero de cesareas realizadas, o que reduz a proporg¢do de partos
normais. Tal situacdo se reflete na série histérica dos anos e é um desafio a ser superado.

No entanto, é importante ressaltar que as areas responsaveis pela gestdo do Centro Obstétrico
estdo empenhadas em melhorar o indicador e ja estdo adotando medidas para reduzir a
proporcdo de cesareas e aumentar a propor¢cdo de partos normais. Além disso, a unidade
continuard sendo monitorada para avaliar os resultados das acdes implementadas e promover
ajustes necessarios.

A assisténcia as gestantes de maior complexidade é fundamental e a unidade de Centro
Obstétrico cumpre um papel importante nesse sentido. No entanto, é possivel conciliar a atencao
a esse grupo especifico de pacientes com a promocdo do parto normal, que é considerado um
indicador de qualidade da assisténcia obstétrica. Nesse sentido, é fundamental que a unidade
continue aprimorando suas praticas e a¢Ges, visando sempre a melhoria da assisténcia prestada
as gestantes e seus bebés.
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Indicador 4

Proporcgao de 6bitos maternos investigados

100% 100%——100% 100% 100% 100% ® 100%

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Qut Nov Dez
*Dados alimentados pela URD

= RESULTADO META @ Resultado Parcial

Andlise dos resultados:

Todos os obitos desse Hospital Materno Infantil de Brasilia s3ao investigados.Os meses sem
informagao sdao aqueles no qual ndo houveram dbitos para esse indicador.

O resultado referente ao més em questao é satisfatorio, o que traduz os esforcos do Comité de
Prevencdo e Controle dos Obitos Materno, Fetal e Infantil do Hospital Materno Infantil de Brasilia
em manter atualizadas as investigacdes dos dbitos ocorridos neste nosocomio junto a Vigilancia
Epidemiolégica, o que traz subsidios para adocdo de medidas de prevencdo dos dbitos evitaveis,
por meio da melhoria da assisténcia prestada neste servigo.
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Indicador 5

Percentual de ébitos investigados em menores de 1 ano

100%—100%—100%—100%—100%—100%—100%—100%—100%—100%—100%—100% ® 100%

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
*Dados alimentados pela URD

== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Analise dos resultados:

Todos os 6bitos desse Hospital Materno Infantil de Brasilia sdo investigados.

Os meses sem informacgdo sdo aqueles no qual ndo houveram ébitos para esse indicador.

O resultado referente ao més em questao é satisfatorio, o que traduz os esforcos do Comité de
Prevencdo e Controle dos Obitos Materno, Fetal e Infantil do Hospital Materno Infantil de Brasilia
em manter atualizadas as investiga¢des dos ébitos ocorridos neste nosocémio junto a Vigilancia
Epidemiolégica, o que traz subsidios para ado¢cdo de medidas de prevencao dos dbitos evitaveis,
por meio da melhoria da assisténcia prestada neste servico.
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Indicador 11

Percentual de atendimento abertos (GAE) classificados por periodo na unidade hospitalar,
exceto os que estdo sob gestiao do IGESDF

879%——88%——89% 89%

88%

86%—B88%——g5%——g5%——85%——87% 89% @ 87%

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Qut Nov Dez
*Dados alimentados pela URD

@ Resultado Parcial META == RESULTADO

Andlise dos resultados:

O indicador apresenta uma média anual de 87%.

E importante destacar que esse desempenho é impactado pelo déficit de servidores, o que torna
impossivel a classificacdo de risco no periodo das 3h as 07h.

A falta de servidores para atuar na classificacdo de risco durante esse intervalo de tempo pode
gerar um impacto significativo na qualidade da assisténcia prestada aos pacientes que procuram
atendimento nesse periodo. Isso ocorre porque a classificacdo de risco € um procedimento
fundamental para garantir que os pacientes sejam atendidos conforme a gravidade do quadro
clinico, priorizando aqueles que necessitam de cuidados mais urgentes.

E fundamental buscar solu¢des para sanar o déficit de servidores, a fim de garantir que a
classificagdo de risco seja realizada de forma adequada e que a assisténcia prestada aos pacientes
seja de qualidade e segura em todos os periodos do dia. Somente assim sera possivel garantir
uma assisténcia de saude justa e eficiente para toda a populagao.
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Indicador 16

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica

9,7

13;5 13,3
. 1113
101.5 /‘]’1 '1\ 1/110
8.5 ) / \ /
7_3/ \7_5/8.4

N 1 ’ 771

6,6
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

*Dados alimentados pela URD

@ Resultado Parcial

META == RESULTADO

Andlise dos resultados:

O indicador tem como meta um tempo de permanéncia maximo de 10 dias. A média anual ficou
em 9,7 dias, indicando que, em geral, o indicador estd dentro da meta estabelecida.

E importante destacar que em alguns meses, a demora na desocupacdo do leito apds a alta do
paciente impactou negativamente o indicador. A taxa de desocupacdo foi apontada como um

fator que precisa ser melhorado.

E importante monitorar a taxa de desocupacdo e adotar medidas para reduzir a demora na
desocupacdo do leito apds a alta do paciente, visando melhorar o indicador de saude AGR 16 -

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica (UTI PED).
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Indicador 20

Percentual de suspensao de cirurgias eletivas
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* Dados alimentados pela URD
@ Resultado Parcial META == RESULTADO

Analise dos resultados:

O indicador em questdo mede a porcentagem de suspensdo de cirurgias eletivas em uma
Unidade de Centro Cirurgico (UCC). A meta estabelecida é de 15%, ou seja, espera-se que nao
mais do que 15% das cirurgias eletivas agendadas sejam suspensas por motivos diversos.

Ao analisar os resultados mensais, podemos observar que a média anual ficou em 9%, o que
indica que o objetivo foi alcangado, uma vez que a média esta abaixo da meta estabelecida.
Destacamos que houve meses em que o resultado foi influenciado pelo absenteismo médicos
e/ou anestesistas, o que indica a importancia de se investir em medidas para minimizar essa
guestdo e evitar que afete a realizagao das cirurgias eletivas.
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Indicador 21

Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal
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* Dados alimentados pela URD
@ Resultado Parcial META == RESULTADO

Andlise dos resultados:

A média anual do resultado foi de 102%, o que indica que o indicador teve um desempenho
muito bom e superou a meta estabelecida. E importante destacar que em alguns meses o
resultado ficou bem acima da meta, como em julho, quando atingiu 122%, indicando houve a
triagem de criangas que nao haviam realizado no més anterior, dessa forma um més com menos
triagem realizadas ¢é compensado no més subsequente com aqueles que nao fizeram o
procedimento no més anterior.

Portanto, a andlise anual mostra que o indicador teve um desempenho muito bom e que a
triagem auditiva neonatal esta sendo realizada de forma efetiva e contribuindo para a salde dos
recém-nascidos.
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Indicador 27

indice de fechamento de chave
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* Dados alimentados pela URD
@ Resultado Parcial META == RESULTADO

Analise dos resultados:

A meta mensal deste indicador é 70%. A média anual do resultado foi de 43%.

Durante o ano de 2022, houve oscilacdes no desempenho do indicador, sendo que os meses de
janeiro, fevereiro e margo apresentaram resultados abaixo de 30%, enquanto que os meses de
abril, maio e junho apresentaram melhora significativa, atingindo valores acima de 50%.

As analises mensais indicam que o desempenho do indicador foi influenciado principalmente por
dificuldades da equipe em fechar as chaves, seja pelo excesso de trabalho, desconhecimento do
passo a passo para realizar a tarefa ou pelo impedimento em acessar o sistema (SISREG) por
instabilidade frequente.

Para melhorar o indicador, foram propostas a¢des de conscientizacdo da equipe do ambulatério
sobre a importancia da monitoracao do indicador, bem como o treinamento da equipe para
realizar a tarefa.

Para identificar as areas com dificuldade no fechamento das chaves, a partir de outubro-22 foi
proposto que os dados fossem informados em lista nominal por servidor, e foi sugerido a revisao
dos planos de acao.

Destacamos a necessidade de uma sensibilizagdo maior e treinamento dos profissionais
envolvidos para que se possa atingir a meta desejada.

E necessdrio que a¢des sejam implementadas para corrigir as falhas apontadas, garantindo que o

indicador atinja niveis satisfatorios e permita o controle adequado do processo de fechamento de
chaves.
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Indicador 29

Porcentagem de leitos do hospital com implantacao do sistema de distribuicao por dose
individualizada
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== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Analise dos resultados:

Este indicador terd resultado sem variacao até que seja possivel realizar as demandas necessarias
para atendimento de novos trinta leitos.

As Unidades passiveis de implantacao desse sistema sao: UTI NEONATAL, UCIN E ALCON.
Considerando que a UTI Neonatal deste nosocomio é a maior do Distrito Federal e é também a
unidade de referéncia em prematuridade no DF, este nucleo fard um estudo para verificar o
dimensionamento, as viabilidades, bem como, realizar testes logisticos para o atingimento desta
meta expandindo para os leitos da UTI Neonatal, pois esta medida trara beneficios indiscutiveis a
segurancga do paciente e da assisténcia.

Como nova estratégia estda sendo feito um dimensionamento para a criacdo de nova farmacia
satélite, que atenda UTI Neonatal e Centro Obstétrico. Este projeto ainda ndo estd concluido.

Ha também o projeto relacionado a viabilizacdo de atendimento por dose individualizada da
UCIN.

Em 2023 serao feitas adequagdes na rotina para que este objetivo seja alcangado, de forma que
aumente os leitos atendidos no HMIB.
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Indicador 31

Percentual faturado no tipo de financiamento MAC
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* Dados alimentados pela URD
== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Andlise dos resultados:

O indicador hospitalar AGR 31 mede o percentual faturado no tipo de financiamento MAC
(NCAIS) em um hospital, sendo a meta estabelecida em 5%.

Ao analisar os dados mensais de janeiro a dezembro de 2022, observa-se que a média anual do
resultado foi de 27%, o que indica que o indicador teve um desempenho bastante superior a
meta ao longo do ano.

Conforme analises mensais dos meses de janeiro/22, o qual informa “Resultado positivo, bem
acima da meta. Impactado pela analise e fechamento de maior nimero de AlHs de pacientes com
longo tempo de permanéncia em UTI, além da auséncia de absenteismo dos integrantes da
Equipe/NCAIS, bem como pela implementacdo de mudancas no processo de trabalho com
monitoracdo e acompanhamento do fechamento mensal e melhor controle sobre a
produtividade por servidor", bem como a analise de fevereiro-22, o qual consta “Resultado
negativo, impactado pelo déficit de recursos humanos (servidores de licenca médica e servidores
de férias), bem como computadores e sistema lentos. Doc. SEI/GDF 85417290” , o absenteismo
de analistas tém um forte impacto nos resultados pois é uma area de producdo.

Obs.: Segundo o NCAIS/HMIB, o resultado positivo “se deve ao empenho e dedicagdo da equipe
do NCAIS e também da implementacdo do teletrabalho que aumentou a produtividade”(doc sei
110266443).
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Indicador 32

Percentual de desempenho da gestao de custos
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* Dados alimentados pela URD

== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Analise dos resultados:

O indicador “% de desempenho da gestdo de custos” representa a porcentagem de cumprimento
das metas de gestdo de custos do Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB) em 2022. A meta
estabelecida para este indicador é de 100%, ou seja, espera-se que todos os requisitos exigidos
nas etapas do processo de gestdo de custos sejam atendidos. A analise dos resultados mensais
demonstra que o HMIB alcangou e manteve a meta estabelecida durante todo o ano de 2022,
obtendo resultados positivos em todos os meses.No decorrer do ano de 2022 foi alcangado o
resultado médio de 100% dos custos apurados. O NGC/HMIB atendeu a todos os requisitos
exigidos nas etapas do processo da gestdo de custos.
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Indicador 43

Numero de acesso para 1? consulta para reprodugao humana
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* Dados alimentados pela URD

@ Resultado Parcial META == RESULTADO

Analise dos resultados:

Este indicador serve para medir a eficiéncia e qualidade dos servigos oferecidos em unidades de
salde que realizam tratamentos de reproducdo humana. A meta definida é de 40 acessos por
més para primeira consulta na especialidade de reprodu¢dao humana. A média anual do resultado
foi de 33 acessos. As justificativas para os resultados negativos incluem a escassez de recursos
humanos, como déficit de profissionais e/ou afastamentos legais de servidores. Em alguns meses,
também foram relatados feriados e férias de servidores responsdveis pelo ambulatério, o que
afetou o nimero de vagas ofertadas.

Comentdrios da Comisséo de Reprodugdo Humana:

“No 12 semestre houve redug¢do do quadro de profissionais no setor o que gerou uma demanda
por atendimentos maior do que a capacidade do servigo, persistindo a necessidade de recursos
humanos para melhora deste indicador.”

“No 22 semestre os resultados oscilaram a depender dos afastamentos legais de servidores que
realizam o ambulatorio. Em meses em que ndo houveram afastamento legal, o numero de
atendimentos se aproximou da meta, com queda durante os meses com mais afastamentos de
servidores. Reforcamos que a capacidade mdxima de atendimentos em 02 periodos por semana
ndo atinge a meta estabelecida, sendo que a escassez de recursos humanos é fator limitante para
melhorar os pardmetros e atingir a meta estabelecida.” (SEI 110092436).
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Indicador 44

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Neonatal
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* Dados alimentados pela URD

== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Andlise dos resultados:

O indicador hospitalar analisado é o tempo de permanéncia em leitos de UTI Neonatal (UTI NEO),
gue mede a quantidade de dias que um recém-nascido precisa ficar internado na UTI Neonatal
do hospital. A meta estabelecida é de 25 dias, ou seja, o tempo de permanéncia deve ficar igual
ou inferior a 25 dias para ser considerado um bom resultado.

A andlise dos resultados mensais indica que a média anual do tempo de permanéncia em leitos
de UTI Neonatal em 2022 foi de 23,1 dias, o que representa um resultado positivo, pois ficou
abaixo da meta estabelecida. O desempenho do indicador foi impactado pelo perfil de URD, uma
vez que este hospital é referéncia para gestacdes de alto risco, prematuridade extrema e
malformacdes fetais. Como consequéncia, hd um maior nimero de recém nascidos com
comorbidades que precisam de maior tempo de internac¢do. O tempo de permanéncia em leitos
de UTI Neonatal pode ter sido influenciado por diversos fatores, tais como a gravidade do estado
de saude do recém-nascido, a presenca de complicacdes médicas, a necessidade de intervengdes
tais como o caso dos recém nascidos “cirargicos” que costumam necessitar interna¢des por um
periodo de 3 a 4 meses, conforme ja fora mencionado na analise desse indicador no ano de
2021.
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Indicador 45

Taxa de Densidade de Infecgdo Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Geral

HMIB
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* Dados alimentados pela URD

== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Andlise dos resultados:

A densidade de incidéncia de infec¢des de corrente sanguinea na UTI Materna do HMIB no 129
semestre de 2022 segue mantendo valores abaixo do percentil 50 estabelecido pelo INICC para unidades
criticas de caracteristicas semelhantes, a despeito do aumento da taxa de utiliza¢cdo de cateteres observado no
periodo.

Infeccdes associadas a cateter venoso central - UTI - Materna / HMIB
Periodo: 2022
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O 29 semestre houve um ajuste do percentil 50 para 90, alinhado ao percentil do DF. A UTI segue
mantendo valores abaixo do percentil recomendado. Embora houve um aumento pontual em novembro,
fato que foi identificado, isolado e sanado, ndo gerou impacto suficiente nas rotinas e no controle de

infec¢do, mantendo os planos de agdo vigentes para o controle de infec¢des.
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Indicador 46

Taxa de Densidade de Infeccao Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Neonatal
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* Dados alimentados pela URD

@ Resultado Parcial META == RESULTADO

Andlise dos resultados:

No 12 semestre de 2022 foi observada estabilidade do valor médio do indicador observado em relagdo ao ano
de 2021, ndo tendo sido evidenciada tendéncia de melhora apesar das medidas ja instituidas. Ressalta-se a
necessidade de consolidar os processos propostos apds eventos compativeis com surtos, identificados e
descritos em 2021. Novo projeto de treinamento direcionado a equipe assistencial estd sendo planejado, no
intuito de aumentar o alcance das orientac¢des fornecidas.
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22 Semestre de 2022: As taxas de infec¢do de corrente sanguinea associada a cateter venoso central na
UTI neonatal estdao bastante elevadas. Os niveis elevados de IPCS na unidade podem ser justificados pela
de alta complexidade dos pacientes, pelo surto de bactérias multirresistentes, associado a periodos de
permanéncia na unidade, superlotacdo, ao déficit de profissionais, escassez de insumos e materiais
adequados para a assisténcia do recém-nascido, alcool, desinfetantes, luvas, seringas, entre outros. Foram
realizadas acdes conforme o plano de agdo vigente e treinamentos in loco.
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TODAS AS FAIXAS DE PESO
Periodo: 2022
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Indicador 47

Taxa de Densidade de Infecgao Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Pediatrica

HMIB
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* Dados alimentados pela URD

@ Resultado Parcial META == RESULTADO

Andlise dos resultados:

Nos meses de janeiro e fevereiro de 2022 foi observada elevacdo da densidade de incidéncia de infec¢bes
de corrente sanguinea na UTI Pediatrica do HMIB quando comparados aos valores observados em 2021. A
piora dos resultados obtidos coincide temporalmente com a expansdao do numero de leitos da unidade,
fato que implicou admissdo de novos servidores em curto intervalo de tempo. Ressalta-se ainda a
admissdo recente de novos residentes (médicos e residéncia multiprofissional), tornando-se evidente a
necessidade de capacita¢ao e reciclagem da equipe.

Infecgbes associadas a Cateter Venoso Central - UTI - Pediatrica / HMIB
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No 22 semestre, houve uma reducdo da taxa, momento em que foi realinhado através dos planos
de acdo desenvolvidos para a unidade, incluindo o projeto que reforca o preenchimento do
checklist de insercdo e manuten¢ao de cateter, acdo que impacta diretamente no controle e
surgimento de novas infecgdes, também agles de treinamentos in loco, adequagdes de insumos
e RH, que pode ter impactado diretamente nessa reducdo. Contudo, foi necessaria uma analise
de, pelo menos, trés meses para contemplar o sucesso da acdo desenvolvida, indicando

estabilidade nos meses subsequentes.
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INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

Vigéncia de Janeiro a Junho/2022

REGIAO CENTRAL

ITEM TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
PARCIAL

6 Média de permanéncia geral 5 3,9 _
9 Tempo de permanéncia em leitos de UTI Materna 5 5,1 Satisfatério

15 Percentual de leitos clinicos e cirurgicos sob regulagdo na HMIB 100% 100% Satisfatério

16 percentual de especialidades cirurgicas eletivos regulados 100% 100% Satisfatdrio

19 Total de notificagdes de eventos adversos relacionados a Seguranga do Monitoramento 8,83 Monitoramento

Paciente

21 indice de Resolutividade das demandas do cidado registradas no OUV-DF | Monitoramento 41% Monitoramento
24 Taxa de Absenteismo Monitoramento 10,9% Monitoramento

Quadro resumido

Superado - Acima de 100% da meta
Satisfatorio Satisfatério - Entre 100% e 75% da meta 3 75%
Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta R -
Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta - -
_ Critico - Abaixo de 25% da meta - -
TOTAL 100%
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Indicador 06

Média de permanéncia geral
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== RESULTADO META == RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Resultado satisfatério, dentro da meta. Todos os leitos sdo regulados no SISLEITOS, portanto ndo

havia mais a necessidade de monitoramento, devido a isso, indicador

descontinuado em
julho-22.
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Indicador 09

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Materna
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Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador vem apresentando bons resultados até junho-22, no entanto, houve a necessidade de
descontinuar o indicador pois o perfil UTI foi alterado de “UTI Materna” para “UTI Geral”, com
atendimento a mulheres, por se tratar de hospital de referéncia nesse tipo de
atendimento.Indicador descontinuado a partir de julho-22.Serd substituido pelo indicador
“Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral” (AGR 15).
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Indicador 15

Percentual de leitos clinicos e cirtrgicos sob regulagdo na HMIB.

100% 100% 100% 100% 100% 100% + 100%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:
Considerando que todos os leitos foram regulados e que os objetivos foram alcangados, o
indicador foi descontinuado a partir de julho/2022.
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Indicador 16

Percentual de especialidades cirurgicas eletivos regulados.

100% 100% 100% 100% 100% 100% - 100%
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:
Considerando que todos os leitos foram regulados e que os objetivos foram alcancados, o
indicador foi descontinuado a partir de julho/2022.
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Indicador 19

Total de notificagGes de eventos adversos relacionados a Seguranga do Paciente.
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Analise dos resultados:
O indicador foi descontinuado em julho-2022 e foi substituido pelo indicador ”Taxa de adesdo ao

Check List de Cirurgia Segura” (AGR 48) que melhor reflete os servigos relacionados a seguranca
do paciente.

Anadlise do 12 semestre/22 : Numero de Notificagdes muito varidvel durante os meses. Mantido
treinamentos e sensibilizagdes para aumento do nimero de notificacdes. Os dados informados
pela SVS divergiram do NQSP/HMIB, porque SVS enviava o nimero de notificagdes enviadas ao
sistema de notificacbes relacionados a assisténcia a saude e NQSP fornecia o dado das
notificagbes enviadas aos trés modulos de notificagdes: Tecnovigilancia, Farmacovigilancia e
Assisténcia a Saude. No segundo semestre o indicador foi descontinuado no AGR, mas mantido
no monitoramento interno do hospital, dados na imagem abaixo:
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Gerenciamento de Risco
2022

Nimero de notificagdes recebidas

132
57
- 72 -
ag
28 26
20 22 15 18 11 16 14 l
= = T ——
Média  Média Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Mow Dez Média
menzal  mensal mensal
2020 2021 2022
Principais eventos notificados Eventos conforme dano causado ao paciente
N,
( Laceragio de perineo e
e o
) S i =201
: o = s il 5593 [ Jelenel
A @ .
Incidentes com medicamentos T S o T
moderado
Principais unidades notificadoras
Centro obstétrico UTI neonatal UTI pediatrica Centrocirurgico  ALCON
[] 181 notificacBes | 128 notificactes [ &2 notificactes [ 28 natificactes [] 26 notificactes

0s eventos notificados geram acdes que melhoram a seguranca de nossos pacientes.
Colabore notificando os eventos adversos ocorrides em sua unidade!

As notificagdes podem ser feitas pelo sistema IPESS, disponivel em jpess saude.df.pov.br
e no QR code ao lado.

: Hn-:apital Materne Infantil Dr. Antonio Lisboa
Mucleo de Qusalidade e Sesurenca do Paciente— NOSP
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Indicador 21

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

50% >3%

45%
38%
33%
28%

41%

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador foi descontinuado e substituido em julho-2022, sendo substituido por outros 03 (trés)
indicadores que melhor refletem a atuagdo da ouvidoria e estratificam melhor as demandas do

cidaddo, em particular aquelas relacionadas a consultas, exames e cirurgias. Sao

porcentagem de reclamacgdes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento de Consultas”, com
relacdo ao total da SES/DF; porcentagem de reclamagdes e solicitagdes na ouvidoria sobre

“Agendamento de Exames”, com relagdo ao total da SES/DF; porcentagem de reclamagbes e

solicitagées na ouvidoria sobre “Agendamento de Cirurgias”, com rela¢do ao total da SES/DF.

eles:
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Indicador 24

Taxa de Absenteismo.

14%
13%

11% 11% e 11%

9%———-9%

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O indicador foi descontinuado e substituido em julho-2022, sendo substituido por indicador que
melhor que estratifica o tipo de absenteismo. O novo indicador passara a ser: porcentagem de
licengas médicas na Regido/URD, com relacdo ao total de afastamento da Regido/URD.
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INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

Vigéncia de Julho a Dezembro/2022

REGIAO CENTRAL

ITEM TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
PARCIAL
3 "Proporgdo de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto< segundo local de [ Monitoramento 5% Monitoramento
ocorréncia"
12 "Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis nas emergéncias [ Monitoramento 36% Monitoramento
fixas"
15 Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral 10 5,2
28 Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no 30% 12%
ambito da Atengdo Hospitalar
30 Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmacia 15% 10% Razoavel
Clinica

33 Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontoldgica Monitoramento 32% Monitoramento

especializada em comparagdo com os parametros propostos em notas
técnicas

34 Percentual de reclamagdes e solicitagdes na ouvidoria sobre Agendamento [ Monitoramento 4% Monitoramento
de Consultas, na Regido de Saiide/URD, com relagdo ao total da SES/DF.

35 Percentual de reclamagdes e solicitagdes na ouvidoria sobre Agendamento [ Monitoramento 2% Monitoramento
de Exames, na Regido de Saude/URD, com relag&o ao total da SES/DF.

36 Percentual de reclamagdes e solicitagdes na ouvidoria sobre Agendamento [ Monitoramento 4% Monitoramento
de Cirurgias, na Regido de Saude/URD, com relagdo ao total da SES/DF.

37 Percentual de licengas médicas na Regido/URD com relagdo ao total de Monitoramento 71% Monitoramento

afastamento da Regido/URD
48 Percentual de adesdo ao Check List de Cirurgia Segura Monitoramento 93% Monitoramento

Quadro resumido

Superado - Acima de 100% da meta

Satisfatorio Satisfatério - Entre 100% e 75% da meta -
Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta 33,3%

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

_ Critico - Abaixo de 25% da meta -
TOTAL 100%
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 3

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

11%

® 5%

/ 5%\5%/5%\

4%
3% °

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

*Dados alimentados pela URD

== RESULTADO @ Resultado Parcial

Analise dos resultados:

Esse indicador hospitalar mede a proporgdo de recém-nascidos com Apgar menor que 7 no 52
minuto de vida segundo local de ocorréncia (UTI NEO). Esse é um indicador importante para
monitorar a saude dos recém-nascidos e a qualidade do atendimento médico prestado aos
mesmos.

No segundo semestre de 2022, o indicador ndo tinha meta definida, uma vez que estava em fase
de monitoramento.

Ao longo dos meses, a propor¢do de recém-nascidos com Apgar menor que 7 no 52 minuto de
vida apresentou uma tendéncia de queda, passando de 11% em julho para 4% em dezembro.
Esse resultado positivo pode ser atribuido a diversos fatores, como a melhoria da capacitacao dos
profissionais da saude que atuam na UTI neonatal, a implantacdo de novos protocolos de
atendimento e o investimento em equipamentos modernos e de qualidade. No entanto, ndo
temos dados concretos para afirmar que esses foram os reais motivos de melhoria do indicador.
Algumas praticas que podem ajudar a melhorar esse indicador em hospitais de referéncia
materno infantil incluem a melhoria da infraestrutura da UTI neonatal, a adogao de protocolos de
cuidados padronizados, a capacitagdo continua dos profissionais de salude e a atencdo a
qualidade dos equipamentos e insumos utilizados no atendimento aos recém-nascidos. Além
disso, é importante realizar uma andlise constante dos dados do indicador, a fim de identificar
possiveis problemas e implementar a¢des para melhorar a qualidade do atendimento.
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Indicador 12

Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias fixas

48%
42%
37% ® 36%

M 'oo
084 29%,_,__31 %

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
*Dados alimentados pela URD

== RESULTADO @ Resultado Parcial

Andlise dos resultados:

O indicador (AGR 12) mede a propor¢dao de usudrios que sao classificados como verdes e azuis
nas emergéncias hospitalares, o que significa que quanto menor for o resultado, melhor serd o
desempenho do hospital.

Embora ndo haja meta definida para este indicador neste periodo, é importante que a equipe
responsavel pela gestdo do hospital monitore os resultados para identificar tendéncias e possiveis
problemas. Com os dados no decorrer de 12 meses, podera ser definida uma meta, apds analise
realizada pelos gestores.

Para melhorar esse indicador, é necessario garantir que o fluxo de atendimento nas emergéncias
hospitalares esteja organizado ndo somente no HMIB/SES mas em toda a rede SES e que as
equipes estejam preparadas para atender com rapidez e qualidade os pacientes que necessitam
de atendimento urgente.

E fundamental que os processos de triagem sejam eficazes para identificar com precisdo a
gravidade do caso e direcionar os pacientes para as areas mais adequadas. A capacitacdo das
equipes para identificacdo de casos graves e tomada de decisdes rapidas também é importante
para garantir o atendimento de qualidade aos pacientes. A implantacdo de protocolos e fluxos de
atendimento padronizados também pode contribuir para a melhoria deste indicador.
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Indicador 15

Tempo médio de permanéncia em leitos de UTI Geral

8;0\
/ 58— 5_4._——-—5,'8"‘_._ ® 52
48— 4,9 Sl——y.g— 5;1 s
! 4,2 — '
3,6
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
*Dados alimentados pela URD
== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Andlise dos resultados:

O indicador hospitalar em questdo é o tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral (UTI
MATER), onde a meta estabelecida é de 10 dias, e quanto menor o resultado, melhor é o
desempenho do hospital.

Observa-se que o indicador apresentou resultados positivos, ficando abaixo da meta estabelecida
em todos os meses. Em junho, houve um ligeiro aumento no tempo devido a situacdo de
pacientes com COVID-19 e a morosidade na saida de pacientes de alta da UTI.

A unidade hospitalar UTI MATERNA demonstra que a equipe é qualificada e treinada, além de
adorar praticas de gestdo de leitos e fluxo de pacientes que tiveram bom efeito na otimizacdo da
utilizacdo dos leitos disponiveis e evitar a ocupac¢do desnecessdria dos mesmo, o que aponta para
uma gestdo eficiente de alta hospitalar, garantindo que os pacientes sejam liberados o mais
rapidamente possivel, sem comprometer sua salde ou seguranca.
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Indicador 28

Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e ll) no ambito da Atencgao

Hospitalar
HMIE
22%
10% 12%—qq9,—12% ® 12%
6%
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
* Dados alimentados pela URD
== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Andlise dos resultados:

O indicador apresentou um desempenho muito positivo no segundo semestre de 2022. A meta
estabelecida para o indicador era de 30% de absenteismo nas primeiras consultas, ou seja,
guanto menor o resultado, melhor o resultado do indicador.Em todos os meses analisados, o
resultado também foi menor do que a meta, o que indica que o hospital estd conseguindo um
percentual baixo de absenteismo nas primeiras consultas. Embora os resultados mensais tenham
oscilado, a meta foi superada em todos os meses. Algumas estratégias que podem ajudar a
melhorar esse indicador incluem: reduzir o tempo de espera para as consultas - pacientes que
precisam esperar muito tempo para serem atendidos podem desistir da consulta e aumentar o
absenteismo; melhorar a comunicacdo com os pacientes - fornecer informacdes claras e precisas
sobre o agendamento da consulta, o local e o horario da consulta pode ajudar a reduzir o
absenteismo; acompanhar pacientes faltosos - identificar os pacientes que faltaram a consulta e
entrar em contato com eles para reagenda-la pode ajudar a reduzir o absenteismo; melhorar a
gualidade do atendimento - um atendimento de qualidade pode incentivar os pacientes a
retornar para as proximas consultas, reduzindo o absenteismo.
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Indicador 30

Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nicleos de Farmacia Clinica

15%

15%

11% ® 10%

6% bo—6%

Jan Fev Mar

* Dados alimentados pela URD

Abr Mai Jun Jul Ago Set Qut Nov Dez

== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Analise dos resultados:

O indicador hospitalar refere-se a percentagem de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de
Farmdcia Clinica. A meta estabelecida é de 15%, o que significa que o ideal é que, no minimo, 15%
dos pacientes-dia estejam sendo acompanhados pelo nucleo de farmacia clinica. A polaridade
desse indicador é quanto maior, melhor. Observa-se que em alguns meses o resultado ficou
abaixo da meta estabelecida.Alguns fatores que podem contribuir para melhorar esse indicador
sdo: ampliacdo do servigo: o servico necessita ser ampliado para UTI Materna, Pediatrias e Alto
Risco que, no momento, ndo dispde de recursos humanos para isso. A ampliacdo do servigo pode
aumentar a capacidade de acompanhamento dos pacientes e, consequentemente, melhorar o
resultado do indicador; aumento de recursos humanos: a falta de recursos humanos para o
acompanhamento dos pacientes é um fator dificultante para o alcance da meta estabelecida.
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Indicador 33

Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontologica especializada

37%

~—20%——29%— VP95 % @ 32%

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
* Dados alimentados pela URD

== RESULTADO @ Resultado Parcial

Analise dos resultados:

Andlise do 12 semestre/22: no primeiro semestre o indicador era chamado “ % de acesso a
primeira consulta odontolégica especializada”. Nesse 12 semestre observou-se aumento na
quantidade de comparecimentos as primeiras consultas. Em 06/05/2022 aconteceu uma reunido
com Cirurgides-Dentistas Reguladores, onde foram discutidas estratégias para reducdo do
Absenteismo, entre outras questdes. As Regionais mais préximas ao HMIB, e onde ha maior
demanda de pacientes, fizeram pactua¢des de pacientes. Além disso, foi solicitado um telefone
funcional para a Unidade de Odontologia que foi utilizado como meio de confirmagao das
consultas agendadas, visando contribuir para redugao do niumero de faltas as consultas.

Anadlise do 292 semestre/22: houveram muitas vagas bloqueadas devido a diversos problemas nas
manutengdes dos equipamentos. Também houve pouca demanda nas especialidades de PNE e
Periodontia, o que deve mudar visto que todas as especialidades odontolégicas mudaram para
panorama 3 a partir de janeiro de 2023. Estamos trabalhando na parametrizacdo da oferta de
vagas. Essas vagas do indicador sdo as inseridas via sisreg. Temos também vagas internas para
atendimento das gestantes e criancas internas do HMIB, que ndo estdo sendo contabilizadas.

Para melhoria do indicador, sugere-se que sejam adotadas medidas como o monitoramento
regular dos equipamentos e acGes de manutencdo preventiva, para evitar quebras e bloqueios de
vagas.

E fundamental promover a conscientizacio da populacdo sobre a importincia da primeira
consulta odontoldgica especializada, para aumentar a demanda por esses servicos. O
investimento em campanhas de promocdao da saude bucal, especialmente para grupos
vulnerdveis, também pode ajudar a melhorar o acesso e a utilizacdo das vagas ofertadas.

44



Indicador 34

Percentual de reclamacoées e solicitagées na ouvidoria sobre Agendamento de Consultas, na
Regido de Saude/URD, com relagao ao total da SES/DF.

5%
S%—— 5o,
- ® 4%
3%
3%

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

* Dados alimentados pela URD

== RESULTADO @ Resultado Parcial

Andlise dos resultados:

O indicador foi implantado em julho-2023 e possui um resultado médio mensal de 4%. Na&o
possuindo meta estabelecida para o periodo em andlise, pois este foi o primeiro semestre de
monitoramento. No que diz respeito aos fatores que podem ajudar a melhorar o indicador, algumas
acoes podem ser adotadas: aprimoramento dos processos de agendamento de consultas, de modo
a reduzir a quantidade de reclamac0es e solicitacbes na ouvidoria; investimento em tecnologias que
facilitem o agendamento e permitam que o paciente marque sua consulta de forma mais rapida e
eficiente; monitoramento das reclamacdes e solicitacdes na ouvidoria, de forma a identificar as
principais demandas dos pacientes e adotar medidas para solucionar os problemas identificados;
comunicacdo clara e transparente com os usuarios, informando sobre o status do agendamento de
consultas e esclarecendo duvidas sobre os procedimentos.
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Indicador 35

Percentual de reclamacgoes e solicitagées na ouvidoria sobre Agendamento de Exames, na
Regido de Saude/URD, com relacio ao total da SES/DF.

3%

0,
At——19%—2% 1% 1% ® 2%
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Oout Nov Dez
* Dados alimentados pela URD

== RESULTADC @ Resultado Parcial

Andlise dos resultados:

O indicador hospitalar monitorado no segundo semestre de 2022 foi a porcentagem de
reclamacgdes e solicitacdes na ouvidoria sobre "Agendamento de Exames" em rela¢do ao total da
SES/DF. O resultado médio no periodo foi de 2%. De acordo com a descri¢do do indicador, quanto
menor for o resultado, melhor serd o desempenho do hospital. Analisando os dados mensais,
podemos observar que o indicador nao foi monitorado nos primeiros seis meses do ano de 2022,
pois foi implantado somente em julho-2023. No entanto, a partir de julho, 0 monitoramento foi
realizado todos os meses, e os resultados foram os seguintes: Em julho, agosto,setembro,
outubro, novembro e dezembro, o hospital informou que as reclamac¢des e solicitacdes na
ouvidoria sobre "Agendamento de Exames" sdo decorrentes da regulacdo dos exames e da
incorreta classificacdo do assunto feita pelos usudrios. E importante destacar que o indicador n3o
possui uma meta definida, pois estd sendo monitorado pela primeira vez. Apds o periodo de 12
meses, sera possivel definir uma meta com base na série histérica dos resultados.
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Indicador 36

Percentual de reclamagdes e solicitagées na ouvidoria sobre Agendamento de Cirurgias, na
Regido de Saude/URD, com relacio ao total da SES/DF.

5%

W
o A%—49, ® 1%
a5 /
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

* Dados alimentados pela URD

== RESULTADC @ Resultado Parcial

Andlise dos resultados:

O indicador hospitalar em questdo mede a proporg¢do de reclamacgdes e solicitacdes na ouvidoria
relacionadas ao "Agendamento de Cirurgias" em relacdo ao total de reclamacodes e solicitacGes
recebidas pela SES/DF. E importante notar que a polaridade desse indicador é menor, melhor.
Observa-se que o resultado médio foi de 4%. Ao analisar as informacgdes disponiveis sobre cada
més, é possivel identificar alguns fatores que podem ter contribuido para melhorar esse indicador
hospitalar. Em julho, foi informado ao paciente a posicdo de sua solicitacdo na regulacdo. Em
agosto, houve uma reducdo em relacdo ao més anterior, o que pode indicar que a informacao
sobre a posicdo na regulacdo foi util para os pacientes. Nos meses seguintes, foi mencionado que
a grande demanda reprimida de solicitacdes de cirurgias dependia de recursos humanos e
disponibilidade de salas cirurgicas para a realizacdo do procedimento. E importante destacar que,
como o indicador foi implantado recentemente, ainda ndo hd uma meta definida com base na
série histérica. E fundamental continuar monitorando esse indicador hospitalar e buscando
formas de melhorar o agendamento de cirurgias na SES/DF, a fim de oferecer um servico de
gualidade para a populacdo.
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Indicador 37

Percentual de licengas médicas na Regiao/lURD com relagao ao total de afastamento da
Regidao/URD

73%—71%——69%—71%

70%—72% ® 71%

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
* Dados alimentados pela URD

== RESULTADO @ Resultado Parcial

Andlise dos resultados:

A polaridade do indicador é “guanto menor, melhor”. Sendo o resultado médio no segundo
semestre 71%. Em julho, foi registrado um resultado de 73%, que indica um numero
relativamente alto de licencas médicas em relacdo ao total de afastamentos na Regido/URD. Os
resultados de agosto a dezembro foram monitorados e variaram entre 69% e 72%. Considerando
gue, junto aos resultados mensais, ndo é informado o tipo de adoecimento, tipo de profissional e
o setor de lotacdo, ha uma dificuldade em se propor acdes de melhorias que reduzam o
percentual de licencas médicas. Para melhorar esse indicador hospitalar, € importante avaliar as
causas subjacentes do alto numero de licencas médicas e implementar acdes para minimiza-las.
Uma das causas pode ser o estresse e a sobrecarga de trabalho dos profissionais de saude, que
podem ser gerenciados por meio de programas de apoio e estratégias de gestdo de equipe.
Sugere-se segmentar os resultados por tipo de adoecimento, setor e categoria profissional para
se avaliar as acbes mais adequadas.
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Indicador 48

Taxa de adesdo ao Check List de Cirurgia Segura

929——03%——95%——94%——96%—_ .. @ 93%

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
* Dados alimentados pela URD

= RESULTADC @ Resultado Parcial

Analise dos resultados:

Indicador vigente a partir do 22 semestre/22, foram buscados todos prontuarios presentes nas
listas de cirurgias dos setores Centro Cirurgico (CC) e Centro Obstétrico (CO), analisados todos que
foram encontrados em sistema Trackcare (H4 uma pequena taxa de perda na busca dos
prontuarios, por erros de grafia/digitacdo nas listas, aproximadamente uma média de menos de
2%). Apresentou boa adesdo e acima da meta estabelecida, durante todo o periodo.
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Conclusao

O Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB) reconhece a relevancia dos Indicadores AGR
- Acordo de Gestdo Hospitalar como um instrumento valioso para a administracdo e
aprimoramento dos cuidados prestados aos nossos pacientes. Dessa forma, a cada ano,
aumentamos nosso empenho na execuc¢ao desses indicadores.

Em 2022, obtivemos resultados expressivos, com a maioria dos indicadores classificados
como Superado (Resultado acima de 100% da meta) ou Satisfatério (Resultado entre 100% e 75%
da meta). A Unidade de Referéncia Distrital (URD) apresentou notavel avanco no
acompanhamento mensal dos indicadores AGR em comparagao a 2021, mediante a colaboracgao
conjunta com as equipes de assisténcia, visando atingir as metas estabelecidas. Durante o
periodo de monitoramento, foram criados processos SEl especificos para acompanhar cada
indicador, fornecendo informacdes sobre numerador, denominador, analises de resultados e suas
respectivas consequéncias.

Em atendimento a Portaria 1066 de 25/10/2021, realizamos cinco colegiados bimestrais
em 2022 para apresentar os resultados e debater questdes pertinentes. Reunides adicionais
ocorreram esporadicamente, com o objetivo de propor acdes com impacto positivo nos
indicadores.

Principais topicos abordados nos colegiados (por data):

11/05/22 - Estabelecimento do fluxo de coleta e registro de dados, prazos, modelos e formas de
envio; orientacGes para analise de resultados; informacdes sobre critérios de premiacdo 2022;
diretrizes sobre planos de acdo e revisdo dos indicadores.

06/06/22 - Identificacdo de gargalos e acdes principais para melhoria dos indicadores AGR 13 (%
de acesso a primeira consulta em reproducdo humana) e AGR 17 (indice de fechamento de
chave).

03/08/22 - Informagdo sobre indicadores excluidos e novos indicadores; apresentacdo dos
resultados do bimestre anterior; introducdo de novos indicadores e metas HMIB de julho de 2022
a dezembro de 2023; apresentacao do Caderno de Orientag¢des dos indicadores; planos de agao -

prazos e acompanhamento de progressos.
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10/11/2022 - Apresentacdo dos Resultados e Discussdo dos Indicadores com Baixo Desempenho:
AGR 45 (Taxa de Infeccdo - IPCS na UTI Geral), AGR 46 (Taxa de Infeccdo - IPCS na UTI Neonatal),
AGR 47 (Taxa de Infeccdo - IPCS na UTI Pediatrica) e AGR 27 (indice de fechamento de chave).

15/02/2022 - Apresentacdo dos Resultados e Discussdo dos Indicadores com Baixo Desempenho:
AGR 11 (% de atendimentos abertos - GAE - classificados como GEMERG), AGR 29 (% de leitos
com sistema de distribuicdo por dose individualizada - NFH), AGR 30 (% de pacientes-dia
acompanhados pelos Nucleos de Farmacia Clinica - NFC), AGR 43 (% de acesso a primeira

consulta para reprodu¢dao humana.
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