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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 Basica 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

ou 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 investigacdo 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 atencdo 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 oncoldgicos, cardiovasculares, transplantes e
partos de alto risco. Os especialistas da categoria estdo aptos para tratar casos que ndo puderam
ser atendidos na atencdo primadria ou na média complexidade da atencdo especializada, por serem

mais singulares ou complexos.

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

Em 2016 foi implantado o Programa de Gestdao 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 acles 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 Gestdo Regionalizada
Geréncia de Contratualizagcdo Regionalizada
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Palavras dos gestores

José Williams Cavalcante de Oliveira

Superintendente da Regido de Saude Sudoeste

“O Acordo de Gestao Regionalizada — AGR é um instrumento de planejamento estratégico capaz de
fomentar discussdes no ambito de toda a regido, sobretudo aprimorando a comunicacao entre as
areas técnicas e aperfeicoando a gestdao por resultados. Como ferramenta de planejamento nos
proporciona conhecer a importancia de cada area analisada e pode contribuir para a melhoria do
desempenho da assisténcia e influenciar no poder de decisdo da gestdo da Regido Sudoeste. O
Acordo com os seus resultados, bem como o conjunto de desdobramento de a¢des surgiram para
atender a necessidade de melhorar de forma integral e com qualidade a situagdo de saude
regional.”

Equipe Diretoria de Gestdo Regionalizada

Administracdo 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 Regides de Saude e Unidades de
Referéncia Distrital. Temos grandes expectativas para mais avanc¢os nos préoximos anos!”



Sobre a Regiao de Saude

A Regido de Saude Sudoeste

A Regido de Saude Sudoeste compreende as regioes administrativas de:

Aguas Claras - RA XX, Arniqueiras - RA XXXIII, Recanto das Emas - RA XV, Samambaia - RA XII,
Taguatinga - RA lll e Vicente Pires - RA XXX.

Unidades de Saude
. Hospital Regional de Taguatinga - HRT
. Hospital Regional de Samambaia - HRSAM
. Policlinica - GSAS 1
. Policlinica - GSAS 2

1

2

3

4

5. Policlinica - GSAS 3
6. Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS i - Taguatinga

7. Centro de Atencdo Psicossocial — CAPS II- Taguatinga

8. Centro de Atencgao Psicossocial — Caps Il - Samambaia

9. Centro de Atencdo Psicossocial — Caps Ad - Samambaia

10. Centro de Atencdo Psicossocial — Caps i — Recanto Das Emas
11. Central de Radiologia De Taguatinga - CRT

12. Centro Especializado em Reabilitacdao - CER Taguatinga

13. Unidade Basica de Saude - UBS 1 a 8 de Taguatinga

14. Unidade Basica de Satude - UBS 1 de Aguas Claras

15. Unidade Basica de Saude - UBS 1 de Vicente Pires

16. Unidade Basica de Saude - UBS 1 a 9 de Samambaia

17. Unidade Basica de Saude - UBS 1 a 5 de Recanto das Emas



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 sdao 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 agdes, servicos 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 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 saide 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 SUDOESTE

ITEM TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
PARCIAL
1 CEGONHA [ Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de 28 10.85 Satisfatério
idade ’ ’
2 CEGONHA | Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) 66,10% 61,8% Satisfatério
2.1 | CEGONHA |Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) 53,50% 71% -
4 CEGONHA | Percentual de 6bitos maternos investigados 100% 75% Satisfatorio
5 CEGONHA | Percentual de 6bitos investigados em menores de 1 ano 100% 74% Razoavel
6 CEGONHA | Percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados 85% 76% Satisfatorio
11 RUE Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) 80% 86%
abertas nas emergéncias hospitalares
11.1 RUE Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) 80% 94%
abertas nas emergéncias hospitalares
12 RUE Percgntual de usudrios classificados como verdes e azuis nas emergéncias 25% 45%
hospitalares
12.1 RUE Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias 30% 36% Satisfatorio
hospitalares
13 RUE Proporgdo de Obitos nas internagées por Infarto Agudo do Miocardio 17% 1%
(1AM)
14 RUE Proporgdo de 6bitos nas internagGes por Acidente Vascular Encefalico 25% 8%
(AVE)
15 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral 10 14,01 Razoavel
15.1 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral 10 15,62 Razoavel
16 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica 10 9,24 -
17 RUE Tempo de retengdo de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa ) Monitoramen
Monitoramento 145,3
to
19 RUE Taxa de notificagdo de violéncia ) Monitoramen
Monitoramento 22,4
to
20 RUE Percentual de suspensdo de cirurgias eletivas 15% 13%
20.1 RUE Percentual de suspensdo de cirurgias eletivas 15% 12%
21 PCD Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal 95% 94% Satisfatorio
25 DCNT Taxa de Internagdes por Diabetes Mellitus e suas complicagdes 5 Monitoramen
Monitoramento 2,91
to
26 DCNT Taxa de Internagdes por Hipertens3o Arterial e suas complicagdes 5 Monitoramen
Monitoramento 1,58
to
27 |SIST. APpIO. Indice de fechamento de chave 70% 85%
e LOGIST.
29 | SIST. APOIO. | Percentual de leitos dos hospitais com a implantagdo do sistema de 100% 58% Razodvel
. 0 0
e LOGIST. [distribuigdo por dose individualizada
31 |SIST. APpIO. Percentual faturado no tipo de financiamento MAC 5% 21%
e LOGIST.
32 |SIST. APpIO. Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de Saude /URD 100% 100%
e LOGIST.
38 | SIST. APOIO. | Proporgdo de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 90% 77% Satisfatorio
e LOGIST. |dias por Regido de Satde




Quadro resumido:

Superado - Acima de 100% da meta 10 44%

Satisfatério Satisfatério - Entre 100% e 75% da meta 8 359%
Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta 4 17%
Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta 0 0%
_ Critico - Abaixo de 25% da meta 1 4%

TOTAL 100%

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

Indicador 1

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

23,03 23,81
16;08
12;62——12;45—12:93
/”135 ' ’ ® 1085
/ 8,72 /
},34 \6:20
373
U267
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro Novembro  Dezembro
* Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Embora o status tenha finalizado como satisfatério, observa-se que o indicador oscilou muito
durante o periodo, apresentando valores muito distantes da meta; e somente superou a meta em
apenas em 5 meses (jan, fey, abr, jul, ago), mostrando um padrao semelhante em comparagao ao
periodo anterior, ano de 2021. Entretanto, em 2022, os valores no restante do ano ficaram
distantes da meta estabelecida de 8,80%. Alguns eventos podem justificar os elevados indices
durante o ano: gestantes que nao fizeram pré-natal; falta de registro do tratamento no cartao da
gestante; recusa do tratamento pela gestante; administragao de penicilina ultrapassando 07 dias
de intervalo entre as doses.

As principais a¢Oes implementadas durante o periodo sdo realizadas principalmente pelo Nucleo
de Vigilancia da regido - NVEPI e a geréncia responsavel pelo agravo - GAPAPS, as quais tém feito
o monitoramento de casos novos de sifilis em gestante, sifilis congénita e crianca exposta,
notificando as equipes das UBS, e trocando informacgGes sobre o manejo através do sistema SEI.
Ademais, é feito o rastreio de resultados de exames VDRL registrados no sistema trackcare e
enviado aos enfermeiros das equipes com orientagdo quanto ao tratamento da gestante e
registro adequado.

Importante considerar que as fichas SINASC de cada més tém até 60 dias para digitacdo no
sistema de informacdo. Com efeito, a quantidade de nascidos vivos é atualizada todo més, para
gue o dado, embora parcial e provisorio, apareca o mais fidedigno possivel.
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Indicador 2

Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) HRSAM

T
m

67%

62%—— 63— 6P—eto 9 —620——61%—_ o, @ 62%

%

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro

*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador finalizou o periodo com resultado satisfatério, apresentando um indice de 62% para a
meta estabelecida de 66,1%. Apresentou parciais oscilando entre as faixas de 56% (jun) a 67%
(jan). Tal resultado mostra um desempenho inferior quando comparado ao ano anterior, o qual,
finalizou com parcial de 75%, época que o indicador estava sob monitoramento e apresentou
indices oscilando entre 76% e 83%. HRSAM é a unidade da regido com referéncia em partos de
baixo e médio risco.

Ressalta-se que as fichas SINASC de cada més tém até 60 dias para digitacdo no sistema de
informacdo. Com efeito, a quantidade de nascidos vivos é atualizada todo més, para que o dado,
embora parcial e provisério, apareca o mais fidedigno possivel.
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Indicador 2.1

Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) HRT

80% 81%.
; 76% 6% -
9 5 [
T1% 70%——69%\ \6'7*% \ . _—— ) ® 71%
65% ~—— 66%
61%
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro QOutubro Novembro  Dezembro

*Dados alimentados pela Regiao

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador superou a meta estabelecida de 53,5% para o periodo analisado. Apresentou
parciais oscilando entre 61% (ago) a 81% (set) e encerrou o ano com indice de 71%. Apesar do
HRT ser referéncia para parto de alto risco da regido, razdo pela qual, pode haver um aumento
na proporcdo do parto cesariano, apresentou indices para o parto normal sempre acima dos
60%. A unidade recebe pacientes de baixo a alto risco, como também recebe pacientes de
Aguas Lindas - GO e conta com a participagio, no parto, das enfermeiras obstetras. Portanto,
além da equipe médica da obstetricia, existem as enfermeiras que colaboram para elevar o
resultado do indicador.

Ressalta-se que as fichas SINASC de cada més tém até 60 dias para digitacdo no sistema de
informacdo. Com efeito, a quantidade de nascidos vivos é atualizada todo més, para que o
dado, embora parcial e provisério, aparec¢a o mais fidedigno possivel.
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Indicador 4

Percentual de obitos maternos investigados

100% 100%

® 75%

0%

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

*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O indicador apresentou resultado satisfatdrio, encerrando o periodo com indice de 75% de
6bitos maternos investigados. Os resultados até o momento, os quais, finalizaram os dados para
esse relatdrio, podem ser parciais e provisérios devido ao prazo para encerramento das
investigacbes de 120 dias e, portanto, algumas delas ainda estdo aguardando as visitas
domiciliares para serem concluidas. Ademais, a época de fechamento do relatério ainda nao
tinham sido registrados, no sistema SIM, os ébitos nos meses com dados em branco no grafico. O
total de 6bitos acumulados durante o ano até o momento é de 4 6bitos maternos, nos meses de
marco (2), outubro (1) e dezembro(1). O resultado é melhor que no ano de 2021 que acumulou
13 6bitos maternos.
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Indicador 5

Percentual de 6bitos investigados em menores de 1 ano

100%——100%——100%——100%——100%——100%——100%——100%

88%

® 74%

50%

14%

0%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro
* Dados alimentados pela Regiéo

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Os resultados até o momento, os quais, finalizaram os dados para esse relatdrio, podem ser
parciais e provisdrios devido ao prazo para encerramento das investigacdes de 120 dias e,
portanto, algumas delas ainda estdao aguardando as visitas domiciliares para serem concluidas.
Dessa forma, até o momento, o indicador apresenta status razoavel, com parcial de 74% de
Obitos infantis investigados em relagao a meta estabelecida de 100%. O total de 6bitos infantis
acumulados de janeiro a dezembro foi de 91 ébitos, quantidade maior em comparagao ao
mesmo periodo de 2021, que finalizou com 80 ébitos infantis. As investiga¢cdes de dbito ocorrem
realizando as visitas domiciliares, buscas nos prontudrios, articulacgdo com atenc¢ao primaria e
reunides internas do comité de 6bito e deste com o comité central.
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Indicador 6

Percentual de dbitos de mulheres em idade fértil investigados
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Analise dos resultados:

O indicador alcangou resultado satisfatério de 76% de 6bitos MIF investigados até o momento
em relacdo a meta estabelecida de 85%, com parciais variando entre 35% (nov) a 100%(jan). Em
todos os meses houve registro de 6bito MIF no Sistema de Informagdes sobre Mortalidade -
SIM. Lembrando que os resultados até o momento, os quais, finalizaram os dados para esse
relatério, podem ser parciais e provisorios devido ao prazo para encerramento das investigacdes
de 120 dias e, portanto, algumas delas ainda estdo aguardando as visitas domiciliares para serem
concluidas e validadas pelo Comité de ébito da Regido. O total de ébitos acumulados de jan a dez
foi de 181 d6bitos em mulheres de idade fértil até o fechamento deste relatdrio, uma quantidade
menor que o ano de 2021, que encerrou com 264 dbitos MIF.
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Indicador 11

Percentual de classificagao das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias
hospitalares. - HRSAM
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador superou a meta estabelecida de 80%, apresentando resultado parcial de 86% de
classificacdo das guias de atendimento de emergéncia - GAE. O desempenho é semelhante ao do
ano anterior, 2021, cujo resultado foi de 86% em novembro e 87% em dezembro. O HRSAM ainda
estava em desmobilizacdo de leitos de paciente de COVID no periodo anterior. O hospital possui
porta aberta para ginecologia e obstetricia, possui duas salas de classificacdo - gineco e clinica
médica e estd com classificagio de pacientes 24 horas por dia.
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Indicador 11.1

Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias
hospitalares. - HRT
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Analise dos resultados:

O indicador superou a meta estabelecida de 80% para o periodo e encerrou 0 ano com 94% das
guias de atendimento de emergéncia - GAE classificadas. Os percentuais de setembro e outubro
sao de 97%. O HRT apresentou uma performance melhor quando comparado ao ano anterior,
cujo resultado em dezembro foi de 86% de percentual de classificacdo das GAEs. O hospital é
porta aberta para as especialidades de clinica médica, cirurgia geral, ortopedia,
ginecologia,oftalmologia, pediatria, inclusive atende a populacdao da RIDE. Assim que a GAE é
aberta, a equipe agiliza a classificacdao. Pode ocorrer, as vezes, de pacientes entrarem direto pela
Sala Vermelha sem classificacdo, mas pode ser que alguns fagam a GAE. Ademais, o
atendimento pode ficar restrito em alguns momentos por ter pouco médico ou quando eles sdo
deslocados de emergéncia para o centro cirurgico.
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Indicador 12

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

O indicador ndo apresentou um bom desempenho durante o periodo, encerrando-o com status
critico e com resultado parcial de 45%, indice muito distante da meta estabelecida de 25%. O
menor percentual aconteceu em fevereiro (32%). Apesar do hospital ndo ter porta aberta para
clinica médica, passou a ser referéncia para populacdao de Samambaia e Recanto das Emas, por
ser o Unico hospital dessas cidades. A classificacdo de verdes e azuis, que necessariamente
deveriam ser atendidos na atengdo primdria, procuram o hospital que funciona 24 horas.
Entretanto, estd sendo feito um planejamento estratégico junto com a DIRAPS para buscar uma
forma de ampliar o servico e absorver essa demanda para informar a popula¢cdo que deve
procurar os postos de salde para os atendimentos de casos ndo graves.
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Indicador 12.1

Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias hospitalares. HRT

UDOESTE

37— 0% ——g7s

9 % 79
Yo——e 36%___——38 4\34%’/38 o———37- 6-—_36% ___'-3-_,'%_____34% ® 36%
3%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro  Dezembro
*Dados alimentados pela Regido
= RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Apesar de ndo atingir a meta estipulada para o periodo de 30%, apresentou resultado satisfatorio,
encerrando o0 ano com 36% de usudarios classificados como verdes e azuis na emergéncia. E
importante ressaltar que a maioria dos pacientes classificados, 88% do valor sdo relacionados as
especialidades de ortopedia e oftalmologia, as quais sdo porta aberta e cujo hospital é referéncia
para o atendimento na rede SES. A exemplo do HRSAM, ha também uma articulacdo com a
atencdo primaria para absorver a demanda de atendimentos classificados como verdes e azuis.
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Indicador 13

Proporcio de dbitos nas internagdes por Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
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Analise dos resultados:

O indicador superou a meta durante todos os meses do periodo, igualmente ao ano anterior.
Encerrou o periodo com 1% de 6bitos nas internagdes por infarto agudo do miocérdio - IAM. A
regido apresentou 3 ébitos por IAM de 385 internagées. Quando comparado ao ano anterior,

observa-se uma reducdao do numero de 6bitos (15 em 2021), bem como do numero de
internagdes (399 em 2021).
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Indicador 14

Proporc¢ao de obitos nas internagées por Acidente Vascular Encefalico (AVE)
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Analise dos resultados:

O indicador superou a meta durante todos os meses do periodo, ainda que em julho tenha
apresentado o maior numero de dbitos (3). Encerrou o ano com 8% de dbitos nas internagdes por
Acidente Vascular Encefdlico - AVE superando a meta estabelecida de 25%. A regido apresentou
17 6bitos de 237 internagbes. Quando comparado ao ano anterior, houve redugao do nimero de
Obitos (39 em 2021), bem como de internagdes (284 em 2021).
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Indicador 15

Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral- HRSAM.
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Andlise dos resultados:

Indicador apresentou resultado razoavel no periodo, mantendo indices instaveis, alcancando a
meta estabelecida de 10 dias em praticamente 4 meses durante o ano. Apresentou performance
melhor que no periodo anterior, cujo alcance da meta se deu somente em dois meses do ano de
2021. Ressalta-se que o pico de maior tempo de permanéncia em fevereiro com 20,49 dias de
permanéncia foi devido a mobilizacdo de leitos para atendimento COVID e com o aumento dos
casos e agravamento de pacientes ndo vacinados; outro pico foi em maio com 19,37 dias
também devido ao hospital ter voltado a receber paciente cronico apds a desmobilizacdo
ocorrida em marc¢o. Ademais, a UTI/HRSAM possui pacientes, idosos e cronicos que exigem um
tempo de permanéncia maior, ou seja, possivelmente pacientes que apresentam comorbidades
e ainda, ha os pacientes com as sequelas do COVID.
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Indicador 15.1

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

O Indicador encerrou o ano de 2022 com desempenho razodvel, com parcial de 15,62 dias de
tempo de permanéncia em uti geral. Apresentou desempenho semelhante quando comparado
ao ano anterior que encerrou o ano com 14,3 dias para a mesma meta estabelecida de 10 dias.
Vale citar que o perfil da UTI do HRT também dificulta o alcance da meta, é uma unidade que
atende pacientes crénicos e dialiticos, de oncologia e comorbidades. Alguns fatores que
influenciam diretamente o tempo de permanéncia: a mediana de idade, as comorbidades e
complicagbes do quadro do paciente, falta de agilidade na realizagdo de exames e
procedimentos, notadamente tomografias, ecografias que ndo ha na beira leito, a
disponibilizacdao de leitos de retaguarda quando da alta médica do paciente; dificuldade de
conseguir vaga para dialise depois da alta. O Plano de A¢do que pode minimizar esses fatores e
otimizar uma maior rotatividade dos leitos. Portanto, as a¢des previstas no Plano de Agdo da
regido devem estar focadas em viabilizar sempre que possivel a desospitalizagdo para o
atendimento domiciliar — NRAD.
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Indicador 16

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica - HRT
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Andlise dos resultados:

O indicador superou a meta de 10 dias de tempo de permanéncia em uti pediatrica, com parcial
de 9,24 dias, apresentando uma performance semelhante ao ano anterior (resultado de 8,6 dias
para uma meta de 11,9 dias). Os maiores tempos de permanéncia em janeiro (15,75) e maio
(11,15) foram consequéncia das internacdes prolongadas de criangcas com maior gravidade
nesses meses, maior que 30 dias. As caracteristicas da UTI pedidtrica e os distintos perfis de
complexidade clinica dos pacientes admitidos — case mix, sdo fatores que diferenciam a média de
permanéncia nas UTIS pedidtricas. As médias de permanéncia das UTIs pediatricas tendem a ser
mais elevadas que aquelas observadas nas UITs adulto. O parametro foi levantado a partir das
fontes encontradas que se adequassem com a realidade do DF. Sendo elas o Governo do Distrito
Federal DF (2008), o Programa CQH - Compromisso com a Qualidade Hospitalar; Secretaria
Municipal de Saude de Diadema - SP, 2011.
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Indicador 17

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

Indicador com status de monitoramento desde o periodo anterior, cujos resultados sdo fornecidos
pelo Complexo Regulador - SES/CRDF/NPMA. O tempo de retengdo de maca por unidade de
emergéncia se da pela somatdria dos tempos decorridos entre a data e a hora de retencdo e a
data e a hora de liberagdo por cada maca retida. Destacam-se os meses de junho (66), julho(67),
setembro (59) e outubro (66), os quais tiveram a melhor performance durante o ano. Na
desagregacao dos resultados dos dois hospitais, percebe-se um distanciamento entre os dois
devido as realidades das demandas diferentes:

HRSAM - Somente cirurgia eletiva, o hospital ndo é porta aberta para clinica médica , regulada
pelo SISLEITOS.

HRT - o pronto socorro é porta aberta, o hospital é referéncia para trauma, ortopedia e
oftalmologia na rede SES.
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Indicador 19

Taxa de Notificagdo de Violéncia
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Andlise dos resultados:

Indicador em estado de monitoramento, apresentando resultado parcial de 22,37% de taxa de
notificacdo de violéncia. Varios fatores influenciam na operacionalizacdo de notificacdo de
violéncia, mas majoritariamente a quantidade insuficiente de RH nos setores, consequentemente
prejuizo no registro de notificacdes inseridas no sistema. Apesar disso, os registros tém
aumentado e a performance desse ano foi melhor que a do ano de 2021, que encerrou com
17,26% de notificacdo de violéncia. Total das notificacGes do periodo: 2.276, quantidade maior
gue em 2021 que foram 1.718 notificagdes. O maior nimero de notificacdes, segundo a RA, foi em
Samambaia e Taguatinga, onde existem unidades notificadoras.
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Indicador 20
Percentual de Suspensao de Cirurgias Eletivas HRSAM
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Andlise dos resultados:

O indicador superou a meta para o periodo, encerrou o ano com 13% de suspensdo de cirurgias
eletivas. A performance desse ano foi melhor que a do ano anterior, o qual apresentou resultado
final de 27% para a mesma meta estabelecida de 15%. O maior indice para suspensdo ocorreu em
janeiro (36%) e se concentrou nas condicdes clinicas desfavoraveis do paciente e também por
determinacdo do Decreto do GDF que suspendeu cirurgias a época da pandemia do COVID. Além
desses, durante o ano os principais motivos para a suspensdo de cirurgia sao: falta de RH, questdes
administrativas (indisponibilidade de salas, leitos, horario, insumos). Existem a¢Ges previstas para
o periodo, e acbes de rotina da enfermagem de centro cirdrgico que podem minimizar a
suspensdo de cirurgias por motivo do paciente e incluem: aprimorar o processo de preparacao dos
mapas cirurgicos, com capacitacdo dos servidores que trabalham na elaboracdo dos mapas;
melhorar a comunicagdo aos pacientes (detalhar melhor o dia da cirurgia, confirmar dados
pessoais, verificar estado clinico, melhorar a orientacdo do preparo antes da internacao),
identificar as causas de suspensdo de cirurgias, institucionalizar o check list cirdrgico, monitorando
a equipe quanto a realizacdo do bate mapa para a reducdo de cancelamento de cirurgias por
motivos de observacdo do jejum, falta de OPME, falta de consulta pré anestésica e condicOes
clinica do paciente.
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Indicador 20.1

Percentual de Suspensao de Cirurgias Eletivas - HRT
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Analise dos resultados:

O indicador superou a meta estabelecida para o periodo, encerrou o ano com 12% de taxa de
suspensao de cirurgias eletivas. O desempenho foi melhor que o observado no ano anterior (19%).
O maior indice ocorreu em fevereiro (18%) e os principais motivos foram: falta de recursos
materiais (insumos) e humanos, falta de condi¢Ges clinicas do paciente, ou o paciente nao
compareceu, a conduta médica, avanco de horario e falta de leito de UTI. Existem agGes previstas
para o periodo, e a¢Oes de rotina da enfermagem de centro cirdrgico que podem minimizar a
suspensao de cirurgias por motivo do paciente e incluem: aprimorar o processo de preparagao dos
mapas cirurgicos, com capacitacdo dos servidores que trabalham na elaboragdo dos mapas;
melhorar a comunicacdo aos pacientes (detalhar melhor o dia da cirurgia, confirmar dados
pessoais, verificar estado clinico, melhorar a orientacdo do preparo antes da internagao),
identificar as causas de suspensao de cirurgias, institucionalizar o check list cirdrgico, monitorando
a equipe quanto a realizacdo do bate mapa para a redugdao de cancelamento de cirurgias por
motivos de observacdo do jejum, falta de OPME, falta de consulta pré anestésica e condigGes
clinica do paciente.
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Indicador 21

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

O indicador atingiu o resultado satisfatério com indice de 94% da meta estabelecida de 95% de
nascidos vivos que realizaram triagem neonatal. Alcancou resultados satisfatérios em seis meses
do ano: marco, julho, agosto, setembro, outubro e dezembro. Esclarece-se que os indices de
agosto (109%) e setembro (102%) sé foram possiveis devido uma cobertura de 380 horas
distribuidas na clinica médica, UTI PED e UTI NEO, possibilitando a cobertura de mais de 100%
de nascidos vivos. Além da realizacdo de testes em nascidos na regido, foram realizados testes
em nascidos de outras regides também. Quando comparado ao ano anterior, a performance
desse ano foi melhor que em 2021, cujo indicador alcangou resultado somente em dois meses.
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Indicador 25

Taxa de Internagdes por Diabetes Mellitus e suas Complicagdes
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Andlise dos resultados:

O indicador permaneceu com status de monitoramento durante o periodo estudado, igualmente
ao ano anterior. Ocorreram 255 internacGes em 2022 e 323 internacdes em 2021, sobretudo no
HRT. Quando comparado o numero de interna¢ées com o do periodo anterior, esse ano
apresentou um desempenho melhor do ponto de vista das acdes de prevencdo implementadas
porque guanto menor o numero de internacles relacionadas a diabetes e suas complicacdes,
melhor a condicdo de vida do paciente para lidar com o agravo. O grupo condutor DCNT com
suas areas integrantes concentram esfor¢os no sentido de promover ag¢des, especialmente na
atencdo primaria, mas também na atencdo secundaria de combate as doencgas crénicas nao
transmissiveis, incluindo a diabetes mellitus.
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Indicador 26

Taxa de Internagdes por Hipertensao Arterial e suas complicagdes
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Andlise dos resultados:

O indicador permaneceu com status de monitoramento durante o periodo estudado,
igualmente ao ano anterior. Ocorreram 105 internagGes em 2022 e 58 internagbes em 2021,
sobretudo no HRT. Quando comparado o nimero de internagées com o do periodo anterior,
esse ano apresentou um desempenho abaixo do esperado do ponto de vista das acOes de
prevencdo implementadas porque mais pessoas foram internadas por uma condicdo que pode
ser evitada caso tivessem sucesso nessas acoes. De toda forma, o grupo condutor das doencgas
cronicas ndo transmissiveis - DCNT com suas areas integrantes concentram esforcos no sentido
de promover agOes, especialmente na atencdo primdria, mas também na atencdo secundaria de

combate as doencas cronicas ndo transmissiveis, incluindo hipertensdo arterial e suas
complicacgoes.
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Indicador 27

indice de fechamento de chave
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Analise dos resultados:

O indicador superou a meta de 70% estabelecida para o periodo analisado. Encerrou o periodo
com 85% de fechamento de chave e apresentou uma performance semelhante ao periodo
anterior, 2021. Ressalta-se que, a unidade Central de Radiologia de Taguatinga - CRT obteve a
senha de executante em Panorama lll do SISREG e o fechamento de chave dos atendimentos
realizados foi iniciado em setembro, porém com um grande volume. O indicador apresentou
queda dos indices em novembro e dezembro, primeiramente devido ao maior volume de faltas na
Unidade CRT em novembro, dificultando o fechamento das chaves.

Ademais, no final do ano, ndo foi possivel calcular em tempo habil a quantidade de faltas do HRT,
pois o SISREG ndo estava gerando o relatério da unidade.

As unidades da DIRASE s3ao empenhadas em realizar capacitacao a todos os servidores para a
execucgao e ciéncia da necessidade do fechamento de chave dos atendimentos; ha monitoramento
das agdes.
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Indicador 29

Percentual de leitos dos hospitais com a implantacéao do sistema de distribuigdo por dose
individualizada
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Andlise dos resultados:

O indicador finalizou o periodo com resultados razoaveis, apresentando parciais variando de 52%
(maio e agosto) a 86% (julho) de leitos dos hospitais com a implantacdo do sistema de
distribuicdo por dose individualizada. Quando comparado ao ano anterior, o desempenho de
2022 foi um pouco melhor que o do ano de 2021, o qual encerrou o periodo com resultado de
54%. Muitos fatores interferem no alcance dos resultados da regido a saber, o espaco reduzido
no HRT; a falta de RH para execucdo das atividades inerentes a implantacdo do sistema de
distribuicdo por dose individualizada, em especial farmacéuticos e AOSD de farmdcia, e para
outras atividades do Nucleo de Farmacia. O HRT possui a Central de Abastecimento
Farmacéutico - CAF que abastece todo o hospital com a manipulacdo de medicamentos, a dose
individualizada, a quimioterapia e a OPME, os quais também necessitam do profissional
farmacéutico e AOSD de farmdcia.
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Indicador 31

Percentual faturado no tipo de financiamento MAC
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Analise dos resultados:

O indicador superou a meta de 5%, finalizando o periodo com 21% faturado no tipo de
financiamento MAC. A forca tarefa entre os agentes de planejamento junto aos NCAIS da regido
em busca da qualificagcdo na apuracdo de glosas/rejeicdes nos processos de faturamento da conta
hospitalar sdo alguns exemplos das a¢des que a regido realiza para manter os indices positivos de
faturamento. Ademais, durante o periodo, observou-se um aumento significativo nos resultados
apos a mudanca na metodologia de cdlculo da linha de base das regides de saude, a partir da
competéncia de junho. Retirou-se da média de producdao do ano de 2021 e dos resultados de
2022 todo valor de AIH pertencente ao procedimento 03.03.01.02-23 (Tratamento de infeccdo
pelo CORONAVIRUS), considerando a revogacdo do procedimento na referida competéncia e um
acordo de Gestdo na ADMC SES. Ressalta-se que apesar das unidades de UTI adulto e pediatrica
permanecerem fechadas durante os meses de outubro, novembro e dezembro, houve aumento
no resultado do indicador de 13,64% em novembro para 17,31% em dezembro no percentual
faturado no tipo de financiamento MAC.
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Indicador 32

Percentual de desempenho da gestio de custos da Regido de Saude/URD

100% 100% 100% 100% 100%

9 9 9 9 % % %
99%: 99 /.3\94%/99/0 99% 100%——100% @ 100%
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro  Dezembro
*Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador apresentou resultado satisfatério ao final do periodo analisado e apresentou um
desempenho melhor quando comparado ao periodo anterior. Os processos de trabalho na
regido, sobretudo no hospital HRT, foram otimizados, e a regido conseguiu apurar os custos 100%
em praticamente todo o ano, ainda que apresente nos meses de agosto (94%) e outros meses
percentual abaixo de 100%, a regido conseguiu manter a apuracdo constante. Portanto, o

preenchimento do ApuraSUS e a Andlise Critica conseguiram ser concluidas na regido com
sucesso.
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Indicador 38

Proporcao de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por Regido de Sadde

o ——96%  oa
85%/‘93/“ T gy —91%—— 4%

81% 9
6% ® 77%
67%——67%—1 ¢

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro  Dezembro

*Dados alimentados pela Regiao

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Resultado satisfatorio para o periodo, apesar de nao ter atingido a meta estabelecida de 90%
para o acordo, encerrando 0 ano com resultado parcial de 77%. Quando comparada ao periodo
anterior, a performance de 2022 foi mais baixa que no ano de 2021, o qual encerrou o periodo
com parcial de 85%. Algumas agdes de monitoramento sdo realizadas ao longo do ano com as
equipes: Seguem sendo realizadas as reunides do GEIPLAN Dengue em nivel regional com
participacdo de todos os gerentes GSAPS, administradores regionais, SLU e os Nucleos de
Vigilancia ambiental da regidao - NUVAL; Promocado de capacitacdao aos profissionais de VE, das
UPAS, UBS e rede privada da regido; Divulgacdo das informac¢des de casos do SINAN para os
Nucleos de Vigilancia ambiental da regido; Acompanhamento das atividades realizadas pelas UBS
e NUVAL com descricao mensal das atividades em processo SElI.
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INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

Vigéncia de Janeiro a Junho/2022

REGIAO SUDOESTE

ITEM TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
PARCIAL
5 REDE Proporgdo de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Vacinagdo para . .
CEGONHA |criangas menores de um ano de idade. 100% 0%
13 RUE Média de Permanéncia Geral 5 4,04
13.1 RUE Média de Permanéncia Geral 5 8,34 Razoavel
14 RUE Média de permanéncia em leitos de clinica médica Monitoramento 10,69 Monitoramento
14.1 RUE Média de permanéncia em leitos de clinica médica Monitoramento 17,63 Monitoramento
15 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirdrgica Monitoramento 1,89 Monitoramento
15.1 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirurgica " . N3o se . )
N3o se aplica i N3o se aplica
aplica
16 RUE Taxa de ocupacgdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica Monitoramento 63% Monitoramento
16.1 RUE Taxa de ocupacgdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica Monitoramento 95% Monitoramento
17 RUE Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos Gerais Monitoramento 64% Monitoramento
17.1 RUE Taxa de ocupacdo Hospitalar em Leitos Gerais Monitoramento 82% Monitoramento
21 RUE Taxa de mortalidade por acidentes Monitoramento 0,49 Monitoramento
22 RUE Percentual de admissdo no SAD no periodo 10% 7% Razoavel
23 RUE Percentual mensal de desfecho de "alta" do SAD 10% 2%
25 | PSICOSSOCIAL [ Acdes e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial - CAPS no 250 1276
Registro das A¢des Ambulatoriais de Salde - RAAS (Atengdo Psicossocial) ’
25.1 | PSICOSSOCIAL | Agdes e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial - CAPS no 250 444
Registro das A¢des Ambulatoriais de Satude - RAAS (Atengdo Psicossocial)
25.2 | PSICOSSOCIAL | Agdes e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial - CAPS no 250 1.046
Registro das A¢des Ambulatoriais de Satude - RAAS (Atengdo Psicossocial) ’
25.3 | PSICOSSOCIAL [ Aces e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial - CAPS no 350 422
Registro das A¢des Ambulatoriais de Satude - RAAS (Atengdo Psicossocial)
25.4 | PSICOSSOCIAL [ Aces e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial - CAPS no 350 710
Registro das A¢des Ambulatoriais de Satude - RAAS (Atengdo Psicossocial)
PSICOSSOCIAL o) ici i ati i
26 Acles de matr|C|~amer.1to 5|st<.amat|co rea!lzadas por o 100% 93% Satisfatério
Centro de Atengdo Psicossocial com equipes de Atengdo Basica
27 DCNT Percentual de consultas de cardiologia 25% 32%
28 DCNT Percentual de consultas de endocrinologia 25% 25%
29 DCNT Propohrc;ao deAequlpes de sau~de da felumllla que rfaal!zam 03 atividades coletivas Monitoramento 17% Monitoramento
no més, com énfase na adogdo de habitos saudaveis
32 DCNT Razdo de mamografia de rastreamento na populagdo alvo Monitoramento 0,01 Monitoramento
33 | SIST. AF”OIO Percentual de leitos clinicos e cirtrgicos sob regulagdo na Regido. 100% 100% Satisfatério
E LOGIST.
34 | SIST. AI?OIO Percentual de especialidades cirurgicas eletivos regulados 100% 100% Satisfatério
E LOGIST.
36 | SIST. AF[’OIO ,i-\bsre.ntelsmo as Erlmelras c’or.msultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no 30% 36% Satisfatério
E LOGIST. |ambito da Atengdo Secundaria
38 | SIST. AF"OIO Percentual de acesso a primeira consulta odontoldgica especializada Monitoramento 519% Monitoramento
E LOGIST.
39 | SIST. AF:OIO Tota.ﬂ de notificagdes de eventos adversos relacionados a Seguranga do Monitoramento 262 Monitoramento
E LOGIST. [Paciente
41 | SIST. AI?OIO Indice de Resolutividade das demandas do cidaddo registradas no OUV-DF Monitoramento 329% Monitoramento
E LOGIST.
44 | SIST. APOIO |Taxa de absenteismo
. 5% 2% i
£ LOGIST o o Monitoramento
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Quadro resumido:

Superado - Acima de 100% da meta

Satisfatério Satisfatério - Entre 100% e 75% da meta 259,
Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta 12.5%

Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta 0%
_ Critico - Abaixo de 25% da meta 12,5%
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.

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho
B RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador manteve o mesmo perfil critico do ano anterior; muito se deve pela forma de calculo
do indicador, ou seja, a meta sé é alcancada se o grupo das 4 vacinas alcancarem 95%. O més de
janeiro foi o més com melhor cobertura em cada uma das 4 vacinas em comparagdo com o
restante do semestre. E necessario citar que a migracdo do ESUS APS para o sistema SIPNI
apresenta demora e, por vezes, ha falha na migracdo entre os sistemas e pode demorar até 90
dias; Os dados ndo sdo tdo fidedignos quando avaliados por regido administrativa devido aos
atrasos causados por problemas técnicos dos sistemas do MS e também devido ao tamanho do DF
e da nossa regido, pois ha migracdo de usuarios entre as regides, principalmente devido a alta
demanda da vacinacdo de covid na época, além das campanhas de influenza e sarampo que
estavam sendo realizadas. Ademais, ocorreram fechamentos de algumas salas de vacina devido a
falta de RH ou devido aos afastamentos legais. Essa questdo reflete na baixa de dados
consolidados do més, o que piora os resultados do indicador.

Todas as acdes foram realizadas do plano de acdo proposto. Existe solicitacdo de busca ativa
também pelas equipes de saude da familia e UBS em geral.
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Indicador 13
Média de Permanéncia Geral - HRSAM

4
4;3-—_/

7
\ /4"1"“\3;8-—-——‘4"1 - 4,0
3:3

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O indicador superou a meta pactuada no periodo de 5 dias, desempenho igual ao ano anterior
que finalizou com 3,5 dias de média de permanéncia para a mesma meta. Entretanto, o HRSAM
iniciou 0 ano de 2022 com mobilizacdao e desmobilizacao de leitos de internagdo e aumento de
leitos operacionais, fechando 4 dias de média de permanéncia, um pequeno aumento com
relacio ao més de dezembro de 2021. Houve retorno gradativo das cirurgias eletivas e
internagées por panorama 1 e 2 no més de margo. E em abril, o hospital voltou a receber
pacientes cronicos nas clinicas de internagdao, mesmo assim os pacientes ficam em média 4 dias.
Sempre objetivando reduzir o tempo de permanéncia, as equipes de enfermagem e o nucleo de
internacdo acompanham diariamente cada caso, junto com a GIR e central de regulagao fazem a
realocacdo de pacientes, girando melhor cada leito, nas clinicas médicas, cirlrgicas e
maternidade, dentro do panorama 1 e 3.
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Indicador 13.1
Média de Permanéncia Geral - HRT

8,86 ,
790/8’63 . 834
7-09-——7-02/ |
6 76— '
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador ndo alcancou a meta pactuada e apresentou desempenho razodvel, encerrando o
semestre com 8,34 dias de média de permanéncia geral. Quando comparado ao ano de 2021, o
desempenho foi parecido, com 6,5 dias de média de permanéncia geral para a mesma meta
pactuada. Vale citar que o hospital recebeu muitos pacientes de UTI e é a contrarreferéncia para
COVID. Ademais, o perfil do HRT é de pacientes com condi¢des clinicas que requerem uma
permanéncia maior na unidade. Algumas especialidades tiveram média acima de 15 dias em
junho: Cardiologia, Clinica Médica, Oncologia e Ortopedia. As principais dificuldades sdo: falta de
ambulancia para levar os pacientes para fazer exames, demora na marcacdo de exames e
cirurgias e falta de insumos, gerando, dessa forma, uma dificuldade na desospitalizacdo.
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Indicador 14
Média de permanéncia em leitos de clinica médica - HRSAM

14:76—15;09
/10;60 + 10,69
7,91 789 7,88
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O indicador ndo teve meta pactuada no periodo, permanecendo somente com o monitoramento
dos resultados. Quando comparado ao ano anterior, o indicador apresentou desempenho inferior,
encerrando o semestre com resultado parcial de 10,69 dias e no ano anterior com 6,3 dias de
tempo médio de permanéncia em clinica médica. Ressalta-se que pacientes de clinica médica,
sdo pacientes cronicos e com sequelas do coronavirus, hospital em constante mobilizacdo e
desmobilizacdo de leitos da CM devido o COVID a época. Abriu mais lentos no acoplado,
recebendo pacientes cronicos e com sequelas do coronavirus, o que ocasionou um aumento
considerdvel no tempo de permanéncia.
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Indicador 14.1
Média de permanéncia em leitos de clinica médica - HRT

19;9
.-—-"""__.— '
17:9 . 1874 . 176
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador ndo teve meta pactuada no periodo, permanecendo somente com o monitoramento
dos resultados. Quando comparado ao ano anterior, cuja média foi de 16,2 dias, apresentou
performance semelhante com média de permanéncia de 17,6 dias. As principais dificuldades para
melhorar a média sdo: falta de ambulancia para deslocamento do paciente para fazer exames e
procedimentos, pacientes oriundos de outro hospital e sequelas pds covid, demora no
agendamento de exames e procedimentos, falta de materiais e déficit de recursos humanos
(médicos, enfermeiros e técnicos). Sdo dificuldades que impactam na desospitalizagao.
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Indicador 15
Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirargica. HRSAM

5,00
1,00
0,00
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados: O indicador permaneceu no semestre com status de monitoramento,
sem meta definida para o periodo. No inicio do ano houve interrupcdo do servico de cirurgias
eletivas por forca do decreto do governador, devido ao aumento da onda de contdgio da COVID
Omicron, permanecendo o leito desativado até marco. Apenas 01 leito de retaguarda para idosos
foi liberado. Durante os meses que foi monitorado o tempo de permanéncia houve queda, o que
era esperado.
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Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirargica. HRT

Indicador 15.1

Nao se aplica

Andlise dos resultados:
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Indicador 16
Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica - HRSAM

93%———91%
0,
%
67% . 63%
47% 459,
Y5
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Indicador com status de monitoramento sem meta pactuada no periodo. Encerrou o semestre
com taxa de 63% de ocupagao hospitalar em clinica médica, quando comparado ao ano anterior
(62%), apresentou performance semelhante. E um hospital com constante mobilizacdo e
desmobilizacdo com abertura de novos leitos para COVID no inicio do ano. Em margo iniciou a
desmobilizacdo e o hospital comegou a se organizar para receber em novo panorama, sendo
necessaria a realocacdo e desospitalizacdo. Voltou a receber pacientes cronicos em abril,
portanto, a partir dai comegou a aumentar a taxa de ocupagao.
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Indicador 16.1
Taxa de ocupagao Hospitalar em Leitos de Clinica Médica - HRT

g9—7% 98% 98% 97% . 05%

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

= RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Indicador com status de monitoramento sem meta pactuada no periodo. Encerrou o ano com
taxa de 95%. Quando comparado ao periodo anterior (92%) apresentou desempenho
semelhante. Vale citar que o perfil do hospital é de pacientes oriundos de outro hospital e com
sequela de Covid, os quais demandam maior tempo de permanéncia na Clinica Médica, além da
dificuldade em fazer exames. Esses fatores influenciam na dificuldade de aumentar a
desospitalizagdo.
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Indicador 17
Taxa de ocupagao Hospitalar em Leitos Gerais - HRSAM

73%—73%

64% 64% / . 64%
_— TT~s57%

53%

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Indicador com status de monitoramento durante o periodo analisado. Apresentou taxas de
ocupacao variando entre 53% (jan) e 73% (mai e jun), encerrando o semestre com 64% de taxa de
ocupagao em leitos gerais. Quando comparado ao ano anterior (66%), apresentou desempenho
semelhante. Iniciou o0 més de fevereiro com a clinica médica mobilizada para atendimento COVID
75 leitos. Em marc¢o iniciou a desmobilizacdo de leitos e o hospital comecou a se organizar para
receber um novo panorama. A mobilizacdo e desmobilizacdo de leitos explicam as taxas maiores,
bem como as oscilagdes.
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Indicador 17.1
Taxa de ocupacao Hospitalar em Leitos Gerais - HRT

859 85%_______...-90%—-———-33%

81% + 82%

66%

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Indicador com status de monitoramento durante o periodo analisado. Apresentou taxas de
ocupacdo altas variando entre 66% (fev) e 90% (mai), encerrando o semestre com 82% de taxa de
ocupacao hospitalar em leitos gerais. Apresentou taxa exatamente igual ao ano anterior, 2021
(82% ). E importante destacar que Oncologia (54%) tem a menor taxa de ocupacdo e outras
permanecem na faixa dos 90%. E importante destacar que a Gestdo de Leitos sempre esta
monitorando esses dados. As principais especialidades com internagao superior a 15 dias sdo
oncologia, Clinica Médica, Ortopedia, Cirurgica e Cardiologia, por ficarem mais tempo esperando
algum procedimento especifico e/ou exames e dessa forma, prolonga-se mais com o leito

ocupado.
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Indicador 21
Taxa de mortalidade por acidentes

1,65

9,52 - 0,49

035
024

0:12
\o;oc

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Indicador em monitoramento, sem meta pactuada no periodo analisado. Apresentou resultados
gue oscilaram durante o periodo entre a faixa de 0,12 em junho a 1,65 em janeiro, finalizando o
semestre com 0,49 de taxa de mortalidade por acidentes. O més de abril constava zerado quando
da consulta ao sistema tabwin. Quando comparado ao ano anterior, a performance desse ano foi
melhor que a de 2021, cuja taxa foi de 0,65. Os acidentes monitorados sdo: Quedas|Acidentes de
transporte (terrestre e outros); Afogamento e submersdo acidentais; Riscos a
respiracdo(sufocacdo, inalacdo, estrang)|Envenenamento acidental. O indicador ndo contribuiu
efetivamente para a implantacdo de ac¢Oes de prevencao pelos servicos de salde e por isso, ndo
tem alinhamento com as diretrizes e objetivos do acordo AGR e, portanto, foi excluido do
monitoramento do préximo periodo.
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Indicador 22

Percentual de admissdo no SAD no periodo

Al

s%————-T%\ 8% - 7%
6%\
5%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador ndo conseguiu alcancar a meta de 10% pactuada para o periodo, encerrando o
semestre com 7% de admissdo no servico de atencdo domiciliar. O desempenho estd igual ao ano
anterior que também finalizou o ano com 7% de admissdao. O més com maior niumero de
admissdes foi em maio (11%), sendo maior no HRSAM. Alguns fatores contribuiram para o
aumento no numero de admissdes: houve maior contato com a equipe da enfermaria do HRSAM,
favorecendo a admissdo (desospitalizacdo) de pacientes na internacdo domiciliar. Contudo,
importante ressaltar a indisponibilidade de condutores e o déficit de horas médico, enfermeiro,
fisioterapeutas, nutricionistas, terapeutas ocupacionais por afastamentos legais no setor (NRAD -
HRT), isso prejudica a admissdo de novos pacientes, fazendo com que a meta nao seja atingida na
integra pela regido.
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Indicador 23
Percentual mensal de desfecho de "alta" do SAD

3%—3%—wou_.
3% . 29
1%/ \1%________2_% 2%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Indicador com desempenho muito razodvel durante o periodo analisado. O maior percentual foi
de 3% em fevereiro, marco e abril, indicando os meses com melhor desfecho de alta do SAD. No
entanto, os resultados do semestre mostram que ainda sdo resultados distantes para o alcance da
meta estabelecida de 10%. Inicialmente os baixos indices podem ser devido a dificuldade de
encaminhamento a APS, devido risco de descontinuidade do tratamento, ja que alguns
procedimentos que os pacientes necessitardo, ndo pertencem a carteira de servicos. O indicador
ndo contribuiu efetivamente para a melhoria dos servicos de aten¢do domiciliar, por conseguinte
ndo tem alinhamento com as diretrizes e objetivos do acordo AGR e, portanto, foi excluido do
monitoramento do préximo periodo.
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Indicador 25
AcOes e servicos registrados pelos Centro de Atenc¢ao Psicossocial - CAPS no Registro das A¢oes
Ambulatoriais de Satide - RAAS (Atencao Psicossocial) - CAPS i Taguatinga

1.725 1.765

1 .2~91\ + 1.276

972
628
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador superou a meta estabelecida de 250 atendimentos individuais, acolhimentos e
grupos da unidade, encerrado o semestre com resultado parcial de 1.276 ac¢les e servicos
registrados. O numero de a¢des em RAAS que foram apresentados refletem o que foi recebido

pelo NCAIS da DIRASE, porém, a época ndo havia o processamento, verificacdo de possiveis
glosas, duplicacGes, entre outros.
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Indicador 25.1
AcOes e servigos registrados pelos Centro de Atengao Psicossocial - CAPS no Registro das A¢des
Ambulatoriais de Satide - RAAS (Atengao Psicossocial) - CAPS i Recanto das Emas

685
487
/448 + 444
341 \
260
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador superou a meta estabelecida de 250 atendimentos individuais, acolhimentos e grupos
da unidade, encerrando o semestre com resultado parcial de 444 acGes e servicos registrados.
Apesar de ndo ser credenciado/habilitado a época, ainda por falta de estrutura fisica e RH, mesmo
assim seguiu apresentando produtividade em RAAS conforme orienta¢do da DICS/SUPLAN/SES. O
numero de acdes em RAAS que foram apresentados refletem o que foi recebido pelo NCAIS da
DIRASE. A quantidade de registros apresentados ndo possui tratativas de verificacdo de glosas.
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Indicador 25.2
AcOes e servigos registrados pelos Centro de Atengao Psicossocial - CAPS no Registro das A¢des
Ambulatoriais de Saude - RAAS (Atencao Psicossocial) - CAPS Il Taguatinga

/1.847
1.445
* 1.046
997 937
\/
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador superou a meta estabelecida de 250 atendimentos individuais, acolhimentos e grupos
da unidade, encerrando o semestre com resultado parcial de 1.046 acOes e servigos registrados. Em
fevereiro, cujo indice foi mais baixo, o servico perdeu a digitacdo realizada na hora de gerar o
arquivo, que ficou corrompido, como a unidade ja havia fechado a competéncia, ndo houve como
recuperar o arquivo. O problema foi solucionado com a troca do computador. A partir dai, foi
observada uma melhora no indicador devido a troca do computador que estava corrompendo a
produtividade e apoio do NCAIS e GPMA nas dificuldades do CAPS na digitacdo.
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Indicador 25.3
AcOes e servigos registrados pelos Centro de Atengao Psicossocial - CAPS no Registro das A¢des
Ambulatoriais de Saude - RAAS (Atencao Psicossocial) - CAPS Ill Samambaia

602\
487\
412 - 422
333
274
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O indicador superou a meta estabelecida de 350 atendimentos individuais, acolhimentos e grupos
da unidade, encerrado o semestre com resultado parcial de 422 agdes e servicos registrados. Em
janeiro houve problemas com RH da unidade, um afastamento do servidor responsavel pelos
langcamentos, impossibilitando atingir a meta, a época ficou apenas um servidor de 20h para
realizar os lancamentos. Durante o periodo a unidade teve diversos problemas no computador,
houve perda nos dados, falta de internet, impossibilitando a digitacao de todos os procedimentos.
Apesar das questdes acima, a unidade conseguiu realizar forga tarefa para digitar os pendentes e
melhorar os resultados e alcangar a meta
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Indicador 25.4
AcOes e servigos registrados pelos Centro de Atengao Psicossocial - CAPS no Registro das A¢des
Ambulatoriais de Sauide - RAAS (Atencao Psicossocial) - CAPS AD Samambaia

1.1,13
929
762
T~e7d + 710
67
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O indicador superou a meta estabelecida de 350 atendimentos individuais, acolhimentos e
grupos da unidade, encerrado o semestre com resultado parcial de 710 a¢bes e servigos
registrados. Em janeiro apresentaram resultados acima da meta devido aos ajustes de
alinhamento e acompanhamento da geréncia nos processos de trabalho da unidade. Em
fevereiro, o qual obteve o indice menor, ndo conseguiu alcancar a meta devido as licencas
médicas dos servidores responsaveis pelo faturamento. Apds o restabelecimento do RH afastado,
a unidade conseguiu manter o padrao de apresentagdo dos registros de produgdao ambulatorial,
embora com alguma producgdo atrasada e realizou forga tarefa para manter os registros em dia.
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Indicador 26
Ac¢Oes de matriciamento sistematico realizadas por
Centro de Atengdo Psicossocial com equipes de Ateng¢do Basica

100% 100% 100% 100%
* 93%

67%

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O indicador atingiu a meta pactuada para o periodo, apresentando resultado satisfatério de 93%
de ac¢bes de matriciamento. Apresentou uma performance melhor quando comparado ao ano
anterior, que alcangou 91% de agdes. Foram realizadas 139 a¢des de matriciamento no semestre,

apesar das a¢des do CAPSi Recanto e CAPSi Taguatinga ndo complementarem a meta, durante o
periodo.
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Indicador 27
Percentual de consultas de cardiologia

45%
33% . 32%
29%
27%——27%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador superou a meta de 25% estabelecida para o periodo em todos os meses do semestre,
encerrando com 32%. Comparado ao ano anterior, a performance foi melhor, mesmo que em
2021 o indicador também tenha atingido a meta e finalizado com 25%. As acdes de ajustes de
servicos no Trakcare implementadas esse ano para identificacdo dos atendimentos de 12 Vez
foram fundamentais para a melhoria do servico. Ressalta-se o alto indice de absenteismo dos
usudrios oriundos da regulacdo para as consultas de 1° vez.
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Indicador 28

Percentual de consultas de endocrinologia

35%\
/ 30%
28% \
« 25%
20%
13%
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador atingiu a meta pactuada para o periodo. Entretanto, nos meses de abril e maio houve
gueda nos atendimentos, a principio porque em abril estava sofrendo ajustes dos servicos no
sistema Trakcare para identificacdo dos atendimentos de 12 Vez, portanto, o sistema poderia ter
alguma instabilidade. Em maio houve um indice elevado de absenteismo dos pacientes oriundos
da atencdo primaria, além de afastamentos de profissional, o que acarretou no bloqueio de
agenda para remarcacdo das consultas de pacientes crénicos.

No ambulatério de endocrinologia sdo atendidos além de pacientes com comorbidades,
gestantes encaminhadas pelo pré-natal de alto risco, estes atendimentos sdo realizados
atualmente por demanda espontanea. Foi realizado ajuste no perfil do Track para identificar as
consultas de primeira vez de endocrinologia, ndo sendo possivel utilizar somente os dados do
SISREG 1ll, uma vez que a quantidade de "retornos" seria alta devido a "porta aberta" que é
realizada na endocrino. Os ajustes realizados para separar as consultas de 12 vez melhorou a
coleta fidedigna dos dados.
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Indicador 29

Proporgdo de equipes de saude da familia que realizam 03 atividades coletivas no
més, com énfase na adogdo de habitos saudaveis

28%

21%
17% . 17%
15%/

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador permaneceu com status de monitoramento, sem meta pactuada para o periodo. No
més de maio, cujo indice foi maior, foram realizadas 555 atividades coletivas pelas equipes da
atencdo primaria ,nas quais 49 equipes realizaram 3 ou mais atividades.

A baixa nos indices em janeiro e fevereiro se deve ao fato de serem meses “nobres” em que
ocorre feriado prolongado e afastamentos legais como férias, licenca prémio e abonos dos
servidores. Entretanto, observou-se um alto absenteismo vivenciado na atenc¢do primaria a partir
de junho e reorganizacdo dos servicos da UBS voltados prioritariamente para atendimento das
demandas espontaneas, deixando a desejar na realizacdo de mais atividades coletivas. Ou seja, a
atividade coletiva das familias ficou prejudicada.
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Indicador 32
Razdo de mamografia de rastreamento na populac¢ao alvo .

0;0 0:0 0:0 0:0 0:0 00 0

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador ndo teve meta pactuada para o periodo analisado e permaneceu com status de
monitoramento. Os resultados do indicador sdo gerenciados pela area técnica da Subsecretaria
de Atencdo Integral a Saude da SES /DF - SES/SAIS/ASCCAN, cuja fonte de dados para pesquisa é
o sistema SISCAN - TABNET/DATASUS. O nimero de exames realizados a cada més foi menor que
o numero de mulheres na faixa etaria alvo, portanto, o resultado é anulado. Foram realizados
4.263 exames de mamografias de rastreamento solicitadas na regido de saide em mulheres na
faixa etaria alvo residentes da regidao, no primeiro semestre do ano de 2022. Popula¢do Feminina
50 a 69 anos: 87.448; 1/2 da populacdo: 43.724 (dados sala de situacdo SESDF base ano anterior;
dados sujeitos a alteracdo).
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Indicador 33
Percentual de leitos clinicos e cirtrgicos sob regulacdo na Regiao.

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

Analise dos resultados:
O indicador tem superado a meta desde o ano anterior, pois todos os leitos sdo regulados nas
unidades HRT e HRSAM pelo sistema SISLEITOS, desde abril de 2020. Houve melhora significativa

nos processos de trabalho e aumento de RH a época, no setor responsavel, sobretudo no HRT,
sendo possivel a melhora dos indices.
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Indicador 34
Percentual de especialidades cirurgicas eletivos regulados

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

Analise dos resultados:

O indicador mantém a performance desde o ano anterior com 100% das cirurgias eletivas
reguladas nas duas unidades da regido. Assumiu esse desempenho desde setembro de 2021,
onde as especialidades cirargicas do HRT que aguardavam regulacdo foram reguladas nos 3
panoramas, melhorando o indice e alcangando a meta de 100%. HRT: sao 13 especialidades
reguladas através do SISREG; HRSAM: sdo 03 especialidades médicas reguladas para cirurgias
eletivas nos trés panoramas junto ao CRDF.
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Indicador 36
Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e I1l) no ambito da Atenc¢ao
Secundaria

[v) [»)
36%____-—3-7-% 38!{] 38'/0\ . 36%
31%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador alcangou resultado satisfatério em relagdo a meta pactuada no periodo. Entretanto,
em todos os meses do semestre o percentual ficou um pouco distante da meta pactuada. Existem
algumas dificuldades para alcangar a meta integralmente, a maioria das consultas sao informadas
ao paciente pela APS e a exemplo do desafio de informar ao usuario o dia de sua consulta
principalmente pelo déficit de RH/Telefonista para realizar este trabalho e falta de atualizagdo
cadastral do usudrio. Contudo, mesmo diante de todas as dificuldades, as unidades empenham-se
para informar o paciente sobre as consultas inseridas pelos profissionais da AASE e qualquer
remarcacao que seja necessaria, além das acées em conjunto com a atencdo primaria.
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Indicador 38
Percentual de acesso a primeira consulta odontoldgica especializada

61%\ 60% o7
51.%/ \ ¢« 51%
24%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Indicador em monitoramento, sem meta pactuada no periodo. Encerrou o ano com 51% de acesso a
primeira consulta odontoldgica especializada. O indice de absenteismo ainda era considerado
grande, principalmente na especialidade de endodontia, que apesar dos atendimentos serem
realizados com "cerca" de 3 acompanhamentos, pela metodologia de calculo do indicador, sé era
considerado 1.

Ha uma certa dificuldade em relacdo a este indicador, uma vez que a maioria das consultas sdo
informadas ao paciente pela APS, ou seja, a atencdo secundaria ndo tem governabilidade direta
sobre o resultado do indicador. De toda forma, a DIRASE buscou pactuar a gestdo da odontologia
uma acdo para melhoria do indicador.
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Indicador 39
Total de notificagGes de eventos adversos relacionados a Seguranga do Paciente.

296
274 272 274~ \ . 262
230————9223
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O indicador permaneceu com o status de monitoramento, sem meta definida para o periodo,
encerrando o ano com 262 notificacdes de eventos adversos relacionados a seguran¢a do
paciente. O maior nimero de notifica¢des foi registrado em abril (HRT 238; HRSAM 53; UPA RE 5;
UPA SAM 0), totalizando 296 notificagdes. Os setores de qualidade e seguranga do paciente das
unidades hospitalares possuem como rotina orientar colaboradores in loco sobre a importancia
das notificagGes de eventos adversos assim como os principais agravos que geram dano. Ademais,
promovem acoes para sensibilizacdo dos profissionais de salde quanto a cultura de seguranca na
Regido para reduzir os eventos adversos.
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Indicador 41
indice de Resolutividade das demandas do cidad3o registradas no OUV-DF

41%
3%
32% 3_1 % . 32%
28%
T4
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O indicador permaneceu sem meta definida no periodo, finalizando o ano com 32% de taxa de
indice de resolutividade das demandas do cidaddo registradas no sistema OUV-DF. No més de
margo que teve o maior indice de resolutividade (41%) foi registrado pelas Ouvidorias Seccionais:
HRT: 25% resolutividade e 52% satisfagao; HRSAM: 41% resolutividade e 76% satisfagao. As
atividades previstas para o periodo foram; Implantar fluxo de ligacdo para o paciente apds a
resposta; Capacitar os gestores da Regido para melhoria da qualidade da resposta; Diagnosticar os

gargalos no tempo de resposta, visando sua diminuicdo; Manter o cadastro dos cidadaos
atualizado.
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Indicador 44
Taxa de absenteismo

14:9%

13,3%
. 11,9% . 11,8%
9%

Janeiro Fevereiro Mar¢o Abril Maio Junho

== RESULTADO == RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O indicador permaneceu sem meta definida no periodo, finalizando o ano com 11,8% de taxa de
absenteismo. O numero de horas mensais ausentes dos servidores (exceto férias, licenga prémio,
abono) oscilou durante o ano, com menor quantidade em abril (79.629,15) e a maior quantidade
de horas foi em junho (126.757,15). As acBes de promocdo a saude sdo amplas, programadas e
baseadas nas notificacdes demandadas pelos gestores e servidores.
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INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

Vigéncia de Julho a Dezembro/2022

REGIAO SUDOESTE

ITEM TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
PARCIAL
3 CEGONHA | Proporgdo de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto < 7 segundo local de 5 o Monitorament
ocorréncia Monitoramento 1,41% -
7 CEGONHA | Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina 95% 56% Razoavel
0 (]
Triplice viral (SCR) para criangas de 1 ano de idade.
8 CEGONHA | Percentual de cobertura vacinal do esquema bdsico completo da vacina 95% 67% Razoavel
0 (]
Pentavalente para criangas menores de 1 ano de idade
9 CEGONHA | Percentual de cobertura vacinal do esquema bdsico completo da Vacina Razoavel
poliomielite 1, 2 e 3 —inativada (VIP) para criangas menores de 1 ano de 95% 67%
idade.
10 CEGONHA | Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina o o Satisfatorio
Pneumocdcica 10V para criangas menores de 1 ano de idade. 95% 73%
18 RUE Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD) i . Monitorament
proveniente de hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) Monitoramento 48% o
22 PCD Numero de pessoas com deficiéncia cadastradas na APS da Regido de Saude Monitoramento 12.609 Monltc:ament
23 | PSICOSSOCIAL [ NGmero de solicitagdes de transferéncia para internagdo em leitos *Sobrestado Monitorament
psiquiatricos por Regido de Saude o
24 | PSICOSSOCIAL | proporcio de atendimentos de satide mental nos servigos de urgéncia e Monitoramento 0.4% Monitorament
emergéncia dos Hospitalares Gerais nitoramen [kt o
28 | SIST. APOIO. [ Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no 30% 399% Razodvel
e LOGIST. | 5npi = ; ° °
ambito da Atengdo hospitalar
SIST. APOIO. i -di Y Aci
30 > Pe’rc.entual de pacientes-dia acompanhados pelos Nicleos de Farmacia 15% 25%
e LOGIST.
Clinica
33 | SIST. APOIO. | percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontolégica especializada Moni 38% Monitorament
e LOGIST. em com . N L. onitoramento (]
paragdo com os parametros propostos em notas técnicas o
34 | SIST. APOIO. |percentual de reclamacdes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento Moni 13% Monitorament
e LOGIST. ” - , . onitoramento (]
de Consultas”, na Regido de Saude/URD, com relagdo ao total da SES/DF o
35 | SIST. APOIO. | percentual de reclamacdes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento Moni 10% Monitorament
e LOGIST. ” . , - onitoramento (]
de Exames”, na Regido de Saude/URD, com relago ao total da SES/DF o
36 | SIST. APOIO. |percentual de reclamacdes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento Moni 12% Monitorament
e LOGIST. ) . i~ , - onitoramento ()
de Cirurgias”, na Regido de Satide/URD, com relagio ao total da SES/DF o
37 | SIST. APOIO. | percentual de licengas médicas na Regido/URD, com relagdo ao total de Moni 72% Monitorament
e LOGIST. . onitoramento ()
afastamento da Regido/URD o
39 | SIST. APOIO. |Ppercentual de cura dos casos de tuberculose Moni o Monitorament
e LOGIST. onitoramento 52% o
SIST. APOIO. 3 i i icili i i
40 o LOGIST Proporgdo de exammacfos entre os contatoi|ntrad0|jn|C|I|ares registrados dos Monitoramento 62% Monitorament
casos novos de hanseniase no ano por Regido de Salde o
SIST. APOIO. 3 i ificac3 i i i
41 SLoGisT P‘ropc.m;ao <‘:1e fichas de notificacdo delarbov.lroses (den.gue, Chlkurjgunya e Monitoramento 58% Monitorament
Zika) investigadas e encerradas em até 60 dias por Regional de Salde o
SIST. APOIO. Y ificacd i i i
42 SLoGiST Numero de notificagBes por acidente de trabalho / agravos relacionados ao Monitoramento 207 Monitorament

trabalho

o

71



Quadro resumido:

Superado - Acima de 100% da meta

Satisfatério Satisfatério - Entre 100% e 75% da meta 16,7%
Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta 66,6%
Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta 0%
_ Critico - Abaixo de 25% da meta 0%
TOTAL 100%
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 3

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

1,64%—1-60%
1560 "T1558%—1;51%__
T41% @ 1,41%

1,03%

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro  Novembro Dezembro

*Dadoes alimentados pela Regido

= RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O indicador manteve o status de monitoramento sem definicdo de metas. Encerrou o periodo
com 1,41% de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto de vida < 7 na regido de saude. E
importante ressaltar que no HRT em média 21% dos partos realizados em novembro sdao de
Aguas Lindas de Goéias e boa parte das gestantes ndo fazem o pré-natal e que pode prejudicar
negativamente as condi¢des de nascimento. Uma das acgbes previstas no plano de agdo é
rastrear as condi¢des peri-parto que aumentam o risco de asfixia como batimento cardiaco,
liguido amnidtico e doengas maternas. Uma das atividades implementadas é o treinamento de

todos os profissionais envolvidos em reanimacdo neonatal da assisténcia: médicos, enfermeiros,
técnicos e auxiliares de enfermagem.
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Indicador 7

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

% 54%__55%—-——56%—56%——-56% ® 56%

52%——_ g9 —52%——52% 509%——>53

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro  Nowembro Dezembro
* Dados alimentados pela Regiéo

== RESULTADO META @ RESULTADC PARCIAL

Andlise dos resultados:

Indicador novo, no qual foi feita a desagregacao dos 4 tipos principais de vacinas ofertadas pelo
SUS aos menores de 1 ano de idade com o objetivo de otimizar o monitoramento da cobertura
vacinal nas regifes de saude. O indicador apresentou resultado bem razoavel no periodo,
encerrando o ano com 56% de cobertura vacinal do esquema bésico completo da vacina “Triplice
Viral (SCR)". Foi a menor cobertura vacinal do ano na regido entre os 4 tipos de vacina. Entre as
acles previstas no plano de acdo e que foram implementadas durante o periodo estdo: Realizar
capacitacao e treinamento dos Responsaveis Técnicos Assistenciais - RTAs das salas de vacinacao;
Incentivar a busca de faltosos do publico-alvo na regido; Ampliar o nimero de a¢des de vacinacdo
de populacdo vulneravel; Divulgar a populacdo a disponibilidade de vacinas e o horéario de
funcionamento das salas de vacinacdo, assegurando acesso da populacdo a sala de vacina.
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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.

76%.

65% 64% 66% 66% 65% 66%__.—67% 67%: 67% 67% 67% ® 67%
0
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro  Novembro Dezembro
* Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Indicador novo, no qual foi feita a desagregacdo dos 4 tipos principais de vacinas ofertadas pelo
SUS aos menores de 1 ano de idade com o objetivo de otimizar o monitoramento da cobertura
vacinal nas regides de saude. O indicador apresentou resultado razoavel no periodo, encerrando
0 ano com 67% de cobertura vacinal do esquema bdsico completo da vacina “Pentavalente".
Entre as acdes previstas no plano de acdo e que foram implementadas durante o periodo estdo:
Realizar capacitagao e treinamento dos Responsaveis Técnicos Assistenciais - RTAs das salas de
vacinacao; Incentivar a busca de faltosos do publico-alvo na regido; Ampliar o nimero de ac¢des
de vacinacdo de populacdo vulnerdvel; Divulgar a populacdo a disponibilidade de vacinas e o
horario de funcionamento das salas de vacinacdo, assegurando acesso da populacdo a sala de
vacina.
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Indicador 9

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina Poliomielite 1,2 e 3 -
inativada (VIP) para crian¢cas menores de 1 ano de idade.

66% 66.%——67%——68%——68%——— 67%——67% ® 67%

65%——65%——_ 5o —06% 66%

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

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Indicador novo, no qual foi feita a desagregacao dos 4 tipos principais de vacinas ofertadas pelo
SUS aos menores de 1 ano de idade com o objetivo de otimizar o monitoramento da cobertura
vacinal nas regidoes de saude. O indicador ndo atingiu a meta de 95% estabelecida, apresentou
resultado razodvel, encerrando 0 ano com 67% de cobertura vacinal do esquema basico completo
da vacina “Poliomielite 1, 2 e 3 inativada (VIP)". Entre as a¢Ges previstas no plano de agdo e que
foram implementadas durante o periodo estdo: Realizar capacitagdo e treinamento dos
Responsdveis Técnicos Assistenciais - RTAs das salas de vacinag¢do; Incentivar a busca de faltosos
do publico-alvo na regido; Ampliar o nimero de ag¢des de vacinagao de populagdo vulnerdvel;
Divulgar a populacdo a disponibilidade de vacinas e o horario de funcionamento das salas de
vacinacdo, assegurando acesso da populacdo a sala de vacina.
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Indicador 10

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina Pneumocécica 10V para
criangas menores de 1 ano de idade.

15 %——739%——74% 39 73% 74% 73% 74% 73% 73% 73%
72% 73% o 73% o o o b b A [} %
o-—__sa%/
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro Novembro  Dezembro
* Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Indicador novo, no qual foi feita a desagregacdo dos 4 tipos principais de vacinas ofertadas pelo
SUS aos menores de 1 ano de idade com o objetivo de otimizar o monitoramento da cobertura
vacinal nas regides de saude. O indicador n3do atingiu a meta de 95% estabelecida, porém
alcancou resultado satisfatorio, encerrando o ano com 73% de cobertura vacinal do esquema
basico completo da vacina “Pneumocécica 10V". Entre as aces previstas no plano de acdo e que
foram implementadas durante o periodo estdo: Realizar capacitacdo e treinamento dos
Responsdveis Técnicos Assistenciais - RTAs das salas de vacinacdo; Incentivar a busca de faltosos
do publico-alvo na regido; Ampliar o numero de ac¢des de vacinacdo de populacdo vulneravel;
Divulgar a populagdo a disponibilidade de vacinas e o hordrio de funcionamento das salas de
vacinacdo, assegurando acesso da populacdo a sala de vacina.

7




Indicador 18

"Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengao Domiciliar (SAD), proveniente de
hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs)."

67%
58%
50% ® 48%
42% 40%

31%

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

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador permaneceu com status de monitoramento, sem definicdio de meta e encerrou o
periodo com 48% de elegibilidade no servico de aten¢do domiciliar (SAD) proveniente de
hospitais e UPAs. Apds reunides de beira de leito para a discussdo de casos de pacientes
hospitalizados e quando percebido que o paciente estavel é elegivel para internacdao domiciliar, o
Formulario de Avaliacdo Desospitalizacdo (FAD) deve ser preenchido imediatamente. O numero
de FAADs* elegiveis para o SAD proveniente de Hospitais e UPAs oscilou durante o periodo,
variando de 2 em dezembro até no mdaximo 7 em agosto, pois sempre ha pedidos de
desospitalizagdo, porém nem todos preenchem os critérios para internagdao domiciliar. Ademais,
ha casos em que o paciente apresenta complicacdes e ndo pode ir de alta ou mesmo o paciente
vai a 6ébito. O objetivo maior para o Servico de Atencao Domiciliar é diminuir a dificuldade de
acompanhamento dos pacientes na Atencao Basica, bem como também diminuir a chance de
internacao hospitalar.
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Indicador 22

Numero de pessoas com deficiéncia cadastradas na APS da Regido de Saude.
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Indicador sem meta estabelecida, com status de monitoramento durante o periodo estudado, mas
com boas perspectivas de avan¢o no tocante ao numero de pessoas com deficiéncia cadastradas
na APS da regidao de saude. Iniciou o ciclo com 10.616 pessoas cadastradas e finalizou dezembro
com 12.609 pessoas cadastradas. A Regido Sudoeste possui uma populacdo 829.672. Desse total,
374.815 pessoas encontram-se cadastradas na APS. Em dezembro mais de 12 mil pessoas se
autodeclararam com deficiéncia, correspondendo a 3,36% do total de pessoas cadastradas.
Observa-se que houve queda da variacdo do numero de pessoas com deficiéncia cadastrada na
regido, em relacdo ao més de novembro de 0,12%, no entanto, houve aumento expressivo de
pacientes cadastros e de pessoas com deficiéncia. As acdes previstas no plano de acdo incluem
criar um controle de monitoramento de cadastros por UBS para identificar a populagdao com
deficiéncia na regido Sudoste para planejamento de a¢des voltadas a esse publico alvo.
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Indicador 23

Numero de solicitagdes de transferéncia para internagdo em leitos psiquiatricos por Regido de

Saude
Sobrestado

Anadlise dos resultados:
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Indicador 24

Proporgdo de atendimentos de satude mental nos servigés de Urgéncia e Emérgencia da Regido de

Saude
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Analise dos resultados:

O indicador permaneceu em status de monitoramento, sem definicdo de meta no periodo
analisado e encerrou o ano com resultado parcial de 0,4%. O niumero de atendimentos de
urgéncia e emergéncia em salde mental foi avancando de julho a novembro e caiu em dezembro
(50 atendimentos). O hospital HRT é porta aberta a maioria dos pacientes com problemas
psiquidtricos, os quais, chegam em condi¢des clinicas ruins e dessa forma, os hospitais
referéncias ndo atendem. Em dezembro houve aumento nos transtornos ficticios, adaptacdes e
ansiedades. Quanto ao hospital HRSAM, ha pouco atendimento de paciente com problemas
psiquidtricos quando comparado ao HRT, quando ocorre, ha a estabilizagdao dos sintomas e os
pacientes recebem alta, conforme pop de atendimento, se permanecer o surto é solicitado a
transferéncia, direcionando para os hospitais de referéncia.
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Indicador 28

Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panomaras | e Il) no &mbito da Aten¢ao
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Andlise dos resultados:

O indicador apresentou um desempenho razodvel durante os seis meses de performance,
encerrando o0 ano com resultado de 39%. A principio o motivo dos absenteismos seriam as
desisténcias das consultas. No entanto, apenas o setor de hematologia e hemoterapia sdo os
Unicos com panorama | e Il no hospital HRT, por isso, ainda é incipiente fazer uma andlise mais
completa da efetividade do indicador. Com o avangar do monitoramento acredita-se que possam
ser melhor avaliados os motivos do absenteismo para compor acdes de melhorias para alcance da
meta estabelecida.
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Indicador 30

Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmacia Clinica
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Analise dos resultados:

O indicador superou a meta de 15% estabelecida em todos os meses do ano. No hospital HRT
todos pacientes sdo acompanhamento na ortopedia , clinica médica (UMEI) e UCIl, mas por
limitacdo de RH a enfermaria pediatrica e cardiologia ndo é possivel atender toda demanda, da
mesma forma no HRSAM estamos aguardando a nomeacdo de novos farmacéuticos para o Nucleo
de Farmdcia Clinica - NFC a fim de aumentar o percentual de cobertura dos pacientes-dia. E
necessaria a expansdo do servico de Farmdcia Clinica para mais unidades de internacdo nos
hospitais a partir do momento que mais horas sejam destinadas aos nucleos. Préoximos locais de
interesse para acompanhamento a depender da disponibilidade de RH: Enfermaria pediatrica e
Cardiologia.
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Indicador 33

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

O indicador permaneceu com status de monitoramento, sem definicdo de meta no periodo
analisado, encerrando o ano com parcial de 38% de vagas ofertadas a primeira consulta
odontoldgica especializada. Em agosto iniciaram-se as adequag¢des nas agendas segundo os
parametros preconizados na ficha do Indicador, em setembro a queda no percentual pode ser
devido o fato da Unidade CEO Policlinica de Taguatinga ter perdido 20h de endodontia, o que
impactou a oferta de vagas. O maior percentual do periodo foi em outubro (60%) porque houve
algumas adequag¢Ges nas agendas que possibilitaram aumento da oferta de vagas para diversas
especialidades. Em novembro e dezembro houve diminuicdo na oferta de vagas devido a
afastamentos de profissionais.
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Indicador 34

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

Analise dos resultados:

O indicador permaneceu com status de monitoramento, sem meta estabelecida no periodo
analisado, encerrando o ano com parcial de 13% de reclamagdes e solicitagdes a ouvidoria sobre
agendamento de consultas na regido de saude. Apresentou parciais durante o periodo variando
de 11% (dez) a 16% (julh). O més com maior quantidade de reclamagdes e solicitages a
Ouvidoria foi setembro (97), apesar de julho ter apresentado o maior percentual. Entretanto, em
setembro o numero total de reclamacgdes e solicitagdes sobre “Agendamento de Consultas” na
SES/DF foi o maior durante o ano também. A menor quantidade de reclamacdes e solicitagdes
ocorreu em dezembro (51). Algumas acOes previstas para melhoria do atendimento nas
ouvidorias: Melhorar as informagdes ao manifestante sobre agendamentos de consultas, exames
e cirurgias visando otimizar os retornos a Ouvidoria; Atualizar os cadastros da OUV -DF para
melhorar a relagdo com o manifestante. As acdes possuem o objetivo maior de aumentar o
indice de resolutividade e a satisfagdo com resposta aos usudrios.
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Indicador 35

Percentual de reclamagées 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:

O monitoramento do indicador iniciou em julho e permaneceu sem meta estabelecida,
encerrando o ano com parcial de 10% de reclamacdes e solicitacdes sobre agendamento de
exames na regido de saude. Apresentou valores parciais variando de 8% (setembro e outubro) a
12% (agosto), da mesma forma a quantidade de reclamacdes e solicitacbes apresentou oscilagdes
entre julho (26); agosto (34); setembro (20); outubro (20); novembro (29) e dezembro (22).
Algumas ac0es previstas para melhoria do atendimento nas ouvidorias: Melhorar as informacdes
ao manifestante sobre agendamentos de consultas, exames e cirurgias visando otimizar os
retornos a Ouvidoria; Atualizar os cadastros da OUV -DF para melhorar a relacgdo com o
manifestante.As acdes possuem o objetivo maior de aumentar o indice de resolutividade e a
satisfacdo com resposta aos usuarios.
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Indicador 36

Percentual de reclamacgées e solicitagées na ouvidoria sobre Agendamento de Cirurgias, na Regido de
Saude/URD, com relagdo ao total da SES/DF.
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== RESULTADOC @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O monitoramento do indicador iniciou em julho e permaneceu sem meta estabelecida, encerrando
0 ano com parcial de 12% de reclamagdes e solicitagdes na ouvidoria sobre agendamento de
cirurgias na regido com relacdo ao total da SES DF. Na desagregacdo dos dados dos dois hospitais,
claramente o hospital HRT somou mais reclamag¢des durante o ano que o HRSAM, bem como gerou
mais solicitacdes também. Isso se deve pelos perfis diferenciados de atendimentos das duas
unidades e da quantidade de pessoas e de regionais que o setor de ouvidoria do HRT abrange, que
é maior que a area de abrangéncia do HRSAM. Algumas ac¢les previstas para melhoria do
atendimento nas ouvidorias: Melhorar as informac¢des ao manifestante sobre agendamentos de
consultas, exames e cirurgias visando otimizar os retornos a Ouvidoria; Atualizar os cadastros da
OUV -DF para melhorar a relagdo com o manifestante.
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Indicador 37

Percentual de licengas médicas na Regiao/URD com relagao ao total de afastamento da Regiao/URD
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Andlise dos resultados:

O Indicador manteve-se com status de monitoramento, encerrou o ano com parcial de 72% de
licencas médicas com relacdo ao total de afastamentos da regido. Do ponto de vista do numero
em horas de afastamentos com o cddigo 341 na Regido de Saude, houve queda de julho (62971,6
horas) a novembro (56839,42 horas), aumentando em dezembro (69990,92 horas). Algumas acdes
realizadas: Identificar as condicdes de trabalho dos servidores, bem como apontar as
inconformidades estruturais e condicGes de ergonomia, conforme legislacao vigente;

88




Indicador 39

Percentual de cura dos casos de tuberculose
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Analise dos resultados:

O indicador manteve o status de monitoramento, sem definicdo de meta e encerrou o periodo
com parcial de 52% de cura dos casos de tuberculose. Comparado ao inicio em julho até
dezembro houve aumento do nimero de casos novos de tuberculose encerrados por cura no ano
de diagndstico em residentes na regido: jul 916); ago (27); set (28); out(34); nov(36); dez(36). As
acdes de monitoramento do banco em aberto foram intensificadas junto as unidades de saude
que finalizaram os casos em aberto. As atualizacGes e sensibilizacdo dos profissionais da APS
foram realizadas in loco nas unidades com maior incidéncia e prevaléncia de casos. Foram
capacitados 116 Agentes Comunitdrios de Salde até novembro.
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Indicador 40

Proporcgao de examinados entre os contatos intradomiciliares registrados dos casos novos de
hanseniase no ano por Regido de Saude
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O monitoramento do indicador iniciou em julho e permaneceu sem meta estabelecida,
encerrando o ano com parcial de 62%. O indicador mostrou uma perspectiva de crescimento do
ponto de vista do numero de contatos intradomiciliares examinados referentes aos casos novos
residentes na regido, jul (33); ago(35); set(50); out(41); nov(44); dez(54) . Os esforcos no sentido
de melhorar o indicador tém sido traduzidos em educa¢dao em servico durante os matriciamentos
e treinamentos para as equipes de ESF, treinamento no manuseio do SINAN, por meio do NVEPI,
estimulo a busca de contatos nas UBS. A programacdo das a¢des do janeiro roxo (mes de
intensificacdo do combate a Hanseniase), vem com uma perspectiva, de certa forma, de incentivo

a melhora do indicador.
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Indicador 41

Proporcao de fichas de notificagdo de arboviroses (dengue, chikungunya e zika) investigadas e
encerradas em até 60 dias por Regional de Saude.
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Analise dos resultados:

O monitoramento do indicador iniciou em julho e permaneceu sem meta estabelecida, encerrando
0 ano com 58% de fichas de notificagdo de arboviroses investigadas e encerradas em até 60 dias
até o fechamento deste relatério. Os resultados até o momento, os quais finalizaram os dados para
esse relatério podem ser parciais e provisérios, devido ao prazo para encerramento das
investigacdes. O periodo analisado foi o més de Outubro, visto que, sdo fichas de notificagdes
encerradas em até 60 dias. O NVEPI tem encaminhado via SEI os casos notificados de Dengue da
area de abrangéncia das UBS quinzenalmente para encerramento; outra acdo que vem sendo
realizada é a capacitacdo de profissionais das UBS reforcando o preenchimento correto,
completitude de dados e encerramento dos casos no SINAN.

91




Indicador 42

Numero de notificagdes por acidente de trabalho/agravos relacionados ao trabalho
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O indicador iniciou o ciclo de monitoramento em julho e permaneceu sem meta estabelecida.
Conseguiu encerrar o ano com aumento no numero de notificagdes por acidente de
trabalho/agravos relacionados ao trabalho. Iniciou em julho com 51 notifica¢des; agosto alcangou o
maior numero(85) e em dezembro alcangou 65 notificagcdes. As unidades que mais notificaram
durante o ano foram: HRT, CEREST Sudoeste e HRSAM. Algumas a¢les de rotina dos setores
NSHMT: Fazer busca ativa de relatos, comunicagdes, fichas do SINAM preenchidas, revisdao em
prontuarios ocupacionais e processos de acidentes em servico/agravos registrados e/ou em
tramitacdo no NSHMT-TAG; Fazer revisdo e busca ativa de processos de apuracdo de acidentes ja
em tramitacdao na CRPIAS; Busca ativa dos referidos agravos através de consultas aos gestores das
unidades da area de atuagdao do NSHMT"-TAG, bem como de empresas terceirizadas.
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Conclusao

Quanto ao atendimento da portaria n2 1066 de 25/10/2021, foram realizadas reunides formais
do Colegiado Gestor da Regido, nas datas 12/04/2022; 10/08/2022 e 07/03/2023, cujos
encaminhamentos variam de informes mensais sobre o monitoramento dos indicadores, apresentagao
das acOes realizadas e propostas de acbes, que sempre seguiram com registros de atas enviadas a
Diretoria de Gestao Regionalizada - DGR. Ademais, também ocorreram no periodo reunides de forma
informal, sem registro de ata, pois aconteceram inseridas nas reunides com as diretorias e
Superintendéncia da regidao. Os encaminhamentos das reunides se deram conforme as demandas de
emergéncia dos hospitais e/ou unidades da atencdo primaria e secunddria. Embora as solugdes
encontradas tenham sido resultado de acdes emergenciais, conseguiram impactar, de forma indireta, e
positivamente nos indicadores AGR.

A Assessoria de Planejamento - Asplan também realiza reuniGes informais com a equipe de
planejamento da regido, ressaltando as questdes com indicadores do acordo AGR. Contudo, hd uma
articulacdo didria também com as equipes técnicas e de planejamento da regido para discussdo de
resultados pontuais dos indicadores..

As reunides de colegiados quadrimestrais com a DGR se realizaram, conforme datas previstas,
com encaminhamentos na sua maioria para ajustes de resultados dos indicadores pelas areas técnicas
da SES ou sobre questdes de RH com a SUGEP/SES, mas também sobressairam os ajustes técnicos no
entendimento de cada tema.

Considerando o processo de monitoramento do AGR 2022, o qual envolve a coleta de dados,
analise e avaliacdo dos resultados dos indicadores, é sabido e também muito foi dito nas reunides dos
agentes de planejamento com a DGR, que se perde mais tempo com a coleta de dados dos indicadores
do que com a andlise e avaliagdo dos resultados. O processo ainda carece de uma analise minuciosa
para a correta implantacdo de acdes que resultem no alcance das metas de cada indicador. Alguns
fatores contribuiram para esse fato, a saber: falta de sistemas de informacdo mais complexos e
fidedignos, pois a busca de informacdes hoje, muitas vezes, é feita de forma manual e, por isso, mais
demorada; informacgdes da sala de situacdo com falhas na migracdao de dados; a sala de situagao por
muitas vezes tornou-se instdvel ou inativa no periodo de extracdo dos dados; falhas nos sistemas
oficiais do MS para emissdao de relatérios ou demora na migracdo de dados, além do déficit de
profissionais nas dreas técnicas da regido, dificultando o processo de gerenciamento dos dados e o

repasse de informagGes em tempo oportuno.
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Importante citar que durante o processo de monitoramento do AGR pouco se percebeu a
presenga mais proxima das areas técnicas da ADMC, sobretudo da SAIS, com a regido de saude,
principalmente quanto a disponibilidade para auxiliar pontualmente na extracdo dos dados e no
entendimento da dinamica da assisténcia da regido. O mais expressivo das areas técnicas tem sido a
cobranca por atendimento dos protocolos de coleta dos dados - os “POPs dos indicadores”, os quais
por mais de uma vez foram alterados, exatamente porque a drea técnica ndao conhece a realidade das
regides, mas a imposicdo da tarefa é algo mais importante na prestacdo de contas. Ainda nesse
sentido, por mais que esse assunto tenha sido verbalizado nas reunides ou discussdes dos foruns de
debate do AGR, sabe-se que a Diretoria de Gestdo Regionalizada trabalha muito bem com a articulacédo
entre os setores e as areas técnicas, mas n3ao tem a governabilidade suficiente para decretar
obrigacOes ou pontuar pré-requisitos as Subsecretarias no tocante a auxiliar de perto as regides de
saude, por exemplo, somente elaborar ficha do indicador apds conhecimento das varidveis de cada
regido, ou ao menos tornar obrigatdria a participacdo das dreas técnicas nas reunides de colegiado.

Portanto, o processo de monitoramento e avaliacao do acordo é norteado pelo contexto citado
que, por vezes, pode atrasar ou dificultar a entrega dos resultados. E sabido pela regido que, o
colegiado, no formato on-line, pode inibir de alguma forma a participacdo de todos os membros nas
discussdes. E salutar a participacdo das areas técnicas da SES, sobretudo, SAIS, SVS e SUGEP, pois as
discussOes se tornam mais assertivas e com um bom retorno para as dificuldades da regido.

No nosso entendimento os colegiados devem ser presenciais, pois facilita as interlocucdes, evita
ruidos de todo tipo e que também sejam realizadas de forma individualizada por regido e nao no
formato de “macrorregidao”. Oportunamente, sugerimos que de alguma forma, a DGR assuma um papel
mais de integrante do processo e ndao apenas de articulador, conhecendo e entendendo as nuances de
cada regido e que possa ter mais governabilidade junto as dreas técnicas das subsecretarias, fazendo
com que seus atores sejam integrantes do processo e ndo o “agente de prestacdo de contas”.

Por fim, é importante reconhecer o papel fundamental das assessorias de planejamento da
regido - ASPLANSs, as quais trabalham num universo unitario e por muitas vezes precisam assumir
demandas da regido que ndo pertencem ao escopo de suas atividades e que as demandas numerosas
do seu rol de atribuicbes, por vezes ficam negligenciadas ou ndo resolvidas em tempo oportuno.
Portanto, esperamos que a DGR em parceria com a SUGEP direcionem sua aten¢dao e compreendam as
necessidades das assessorias, no sentido de otimizar a composicdao de uma equipe, lotar mais
servidores, ndo necessariamente administrativo, mas é imperativo que tenham servidores da area de
saude para articular de forma mais assertiva no mesmo contexto de conhecimento das areas técnicas
da regido.
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