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INTRODUGAO

Trata-se de relatdrio para apresentacdo dos resultados aferidos no ano de 2021, das metas
contratualizadas no Acordo de Gestdo Regional da Regido de Saude Sul. O Acordo de Gestao
Regional foi celebrado em janeiro de 2020, com vigéncia até dezembro de 2023. Os acordos foram
concebidos a luz do Decreto n2 37.515 de 26 de julho de 2016, que instituiu o Programa de Gestao
Regional de Saude na SES e os indicadores organizados seguindo as diretrizes das Redes de Atencdo
a Saude. Os resultados foram extraidos das planilhas SESPLAN Regional, preenchidas,

acompanhados e analisados pelos agentes de planejamento da Regido.

Redes de Atengdo a Saude

As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo arranjos organizativos de acbes e servicos de
saude, de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio
técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do cuidado (Ministério da Saude,

2010 — portaria n2 4.279, de 30/12/2010).

Na SES-DF, as redes tematicas adotadas sdo aquelas consideradas prioritarias pelo SUS, sendo elas:

e Rede Cegonha;

» Rede de atencdo psicossocial (RAPS);

* Rede de Atencdo a Pessoa com Doenca Cronica (DCNT);

* Rede de atencdo as urgéncias e emergéncias (RUE); e

* Rede de atencdo a pessoa com deficiéncia (PCD).




INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

REGIAO SUL

RESULTADO
TEMA INDICADOR META PARCIAL STATUS

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

REDE CEGONHA 14,95 12,42

REDE CEGONHA [ Percentual de dbitos investigados em menores de 1 ano 100% 89% Satisfatério

REDE CEGONHA | Proporgdo de ébitos maternos investigados 80% 86%
REDE CEGONHA | Percentual de dbitos de mulheres em idade fértil investigados 85% 51%

Proporgdo de vacinas selecionadas do Calenddrio Nacional de Vacinagdo

[ 0,
para criangas menores de um ano de idade. 100% 0%

REDE CEGONHA

REDE CEGONHA | Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) Monitoramento 61% Monitoramento

Porcentagem de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergén-

o 20% 47%
cias fixas

RUE

Proporgdo de ébitos nas internagdes por Infarto Agudo do Miocardio
(IAM)

Proporgdo de dbitos nas internagdes por Acidente Vascular Encefélico
(AVE)

RUE Taxa Global de Suspensdo de Cirurgias Eletivas 15% 35%

19% 10%

RUE 13% 33%

RUE Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral 10 13,9 Razodvel

RUE Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pedidtrica N&o se aplica N&o se aplica N&o se aplica

RUE Média de Permanéncia Geral 5 4,5

RUE Média de permanéncia em leitos de clinica médica Monitoramento 19,0 Monitoramento

RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirdrgica N&o se aplica N3o se aplica N3o se aplica

RUE Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica Monitoramento 74% Monitoramento

RUE Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos Gerais Monitoramento 87% Monitoramento

Percentual de atendimentos abertos (GAE) classificados por periodo

= . Monitoramento 86% Monitoramento
(manh3, tarde e noite)

RUE

RUE Tempo de retengdo de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa Monitoramento 2,38 Monitoramento

RUE Taxa de Prevaléncia de Notificagdo de Violéncia Monitoramento 8,77 Monitoramento

RUE Taxa de mortalidade por acidentes Monitoramento 4,58 Monitoramento

PCD E POPULA-

CAO VULNERAVEL Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal. 95% 94% Satisfatdrio

Ac0es e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial - CAPS
PSICOSSOCIAL [ no Registro das A¢Ses Ambulatoriais de Saude - RAAS (Atengdo Psicossoci-
al)

AcGes de matriciamento sistematico realizadas por
Centro de Atengdo Psicossocial com equipes de Atengdo Basica

PSICOSSOCIAL 100% Satisfatorio

DCNT Percentual de consultas de cardiologia 25% Satisfatdrio

DCNT Percentual de consultas de endocrinologia 25% Parcial

Proporgdo de equipes de saude da familia que realizam 03 atividades

. N A ~ . L. Monitoramento Monitoramento
coletivas no més, com énfase na adogdo de habitos saudéveis

DCNT

DCNT Taxa de internagGes relacionadas a Diabetes Mellitus e suas complicagdes Monitoramento Monitoramento

Taxa de InternagBes por Hipertensdo Arterial e suas complicagdes na faixa

DCNT L. R
etdria de 18 anos a mais.

Monitoramento 0,26 Monitoramento

DCNT Razdo de mamografia de rastreamento na populagdo alvo sobrestado sobrestado sobrestado

DCNT Percentual de admissdo no SAD no periodo 10% 10% _

DCNT Percentual mensal de desfecho de "alta" do SAD 10% 7% Razoavel

SISTEMA DE
APOIO E LOGISTI- [ Percentual de leitos clinicos e cirdrgicos sob regulagdo na Regido. 100% 100% Satisfatdrio
CA

SISTEMA DE
APOIO E LOGISTI- | Percentual de especialidades cirdrgicas eletivos regulados Satisfatorio
CA

SISTEMA DE
APOIO E LOGISTI- [ indice de Fechamento de Chave
CA




SISTEMA DE
APOIO E LOGISTI-
CA

Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no
ambito da Atengdo Secundaria

SISTEMA DE
APOIO E LOGISTI-
CA

Proporgdo de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias
por Regido de Saude

Satisfatorio

SISTEMA DE
APOIO E LOGISTI-
CA

Percentual de acesso a primeira consulta odontoldgica especializada

Monitoramento

Monitoramento

SISTEMA DE
APOIO E LOGISTI-
CA

Total de notificagBes de eventos adversos relacionados a Seguranga do
Paciente

Monitoramento

Monitoramento

SISTEMA DE
APOIO E LOGISTI-
CA

Percentagem de leitos dos hospitais com a implantagdo do sistema de
distribuigdo por dose individualizada

Monitoramento

Monitoramento

SISTEMA DE
APOIO E LOGISTI-
CA

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

Monitoramento

39,58%

SISTEMA DE
APOIO E LOGISTI-
CA

Percentual faturado no tipo de financiamento MAC

50,76%

SISTEMA DE
APOIO E LOGISTI-
CA

Percentual de desempenho da gestdo de custos

Monitoramento

Satisfatério

SISTEMA DE
APOIO E LOGISTI-
CA

Taxa de absenteismo

Monitoramento

Monitoramento

Satisfatorio

Quadro resumido:

Superado - Acima de 100% da meta

36%

Satisfatorio - Entre 100% e 75% da meta

32%

Razoavel

Razoavel - Entre 75% e 50% da meta

12%

Parcial

Parcial - Entre 50% e 25% da meta

4%

Critico - Abaixo de 25% da meta

16%

TOTAL

100%

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

“nao se aplica”




ANALISE POR INDICADOR

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

Meta

14,95
14,95

12,42

Resultado
=5ul - Resultado

12,42 —5ul - Meta

Status
Superado

janeira Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  OQutubro  Novembro Dezembro

Anadlise dos resultados:

Continuamos em alerta para a diminuicdo da taxa de incidéncia de sifilis congénita em menores de
1 ano, as unidades sdo orientadas a sempre monitorar os atendimentos para as gestantes e a
qualidade do mesmo, sempre em busca que nossa taxa seja igual azero.Seguindo os dados
apresentados nossos numeros vém tendo um pequeno declinio, porém seguimos acompanhando
os indicadores, apesar do momento critico que vivemos no momento, estamos orientando nossas
equipes e alertando quanto a necessidade da busca ativa das gestantes faltosas, através de visitas
domiciliares dos agentes de saude. Processo: 00060-00055963/2021-60.




Indicador 2 - Percentual de ébitos investigados em menores de 1 ano

Resultado
——Sul - Resultado
89% —5ul - Meta

Status

Satisfatério

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

Analise dos resultados:

Os resultados obtidos foram satisfatorio no ano de 2021, tendo em vista que o processo de
investigacdao do obito é dinamico e considerando que nem todos os oObitos ocorrem em nossa
Regido de Saude, o que dificulta o acesso aos dados necessarios as investigacdes. Cabe ressaltar
que algumas familias do “Entorno” fornecem um endereco da nossa regido, inicialmente, para
conseguir atendimento, e, apds o o6bito, para ter acesso ao enterro social, além de ndo
encontrarmos no prontuario nenhum dado do endereco correto e do contato familiar atualizado, o
que dificulta e as vezes inviabiliza a realizacdo da investigacdo.

Indicador 3 - Proporgado de 6bitos maternos investigados

100% 100% 100%

\é%
—Sul - Resultado

86% —5Sul - Meta

Resultado

Status

Superado

janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro  Outubro  MNovembro Dezembro

*Ndo teve obitos em margo, e junho a novembro.

Analise dos resultados:
Os resultados obtidos foram excelentes, tendo em vista que o processo de investigacdo do ébito é
dindmico e que nem todos o0s dbitos ocorrem em nossa Regido de Saude.




Indicador 4 - Percentual de ébitos de mulheres em idade fértil investigados

85%

Resultado
—5ul - Resultado

51% 51%—Su|—Meta
Status

Razodvel

janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Nowvembro Dezembro

Anadlise dos resultados:

Os resultados obtidos foram satisfatérios, tendo em vista que o processo de investigacdo do ébito
é dinamico e considerando que nem todos os ébitos ocorrem em nossa Regido de Saude, o que
dificulta o acesso aos dados necessarios as investigacdes. Cabe ressaltar que algumas familias do
“Entorno” fornecem um endereco da nossa regido, inicialmente, para conseguir atendimento e,

apos o Obito, para ter acesso ao enterro social, além de ndo encontrarmos no prontudrio nenhum
dado do endereco correto e do contato familiar atualizado, o que dificulta, e as vezes inviabiliza a
realizacdo da investigacdo, tendo em vista que se ndo conseguimos descartar o dbito materno com
os dados hospitalares disponiveis, necessitamos de acdes da atencdo primaria para prosseguir com
a investigacao, o que pode incluir a realizagdo de visita domiciliar.




Indicador 5 - Proporgdo de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Vacinagao para criangas
menores de um ano de idade

Resultado
=——5ul - Resultado

0% =—5ul - Meta

Status .
5% o 0 o 6% 5% 5% o
Critico 0% 0% 0% 0%0/.,...__1/6___4_{?_.—-— o o 4%

Janeiro Fevereiro Margo Abri Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Movembro Dezembro

Anadlise dos resultados:

Os resultados obtidos ndo foram satisfatérios, tendo em vista que os dados sdo passiveis de
alteracdo no momento da migracao dos dados do E-SUS para o SIPNI considerando que apesar de
ajuste na migracdo dos dados do E-SUS para o SI-PNI ainda permanece diferenca o que
pode estar impactando no alcance das coberturas. Processo: 00060-00055997/2021-54.




Indicador 6 - Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos)

Meta
66%

Monitoramento

9 63%
Resultado 53% ’
61%

0
6% _oo% =%

Status

Monitoramento

Fevereiro Marco Abri Setembro Outubro Movembro  Dezembro

Analise dos resultados:

Os resultados obtidos foram satisfatdrios dentro do ano de 2021, apesar das grandes barreiras
enfrentadas pela falta de um protocolo de analgesia de parto vaginal nesta regional, um projeto de
educacdo continuada para os profissionais que atuam na assisténcia ao parto e nascimento;

A dificuldade na implantacdo do protocolo de Assisténcia de Enfermagem Obstétrica: Atuagdo nos
Centros Obstétricos dos Hospitais da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal, Portaria
SES-DF N2 993 de 02.12.2019, publicada no DODF N2 232 de 06.12.2019.

Auséncia de doulas voluntdrias no apoio intraparto, que atuam segundo estudos oferecendo
suporte emocional, encorajando e tranquilizando a gestante, disponibilizando informacd&es, dando
instrucdes e conselhos e estabelecendo um vinculo entre a equipe de saude e a mulher,
explicando-lhe o que vai acontecendo e manifestando as necessidades e os desejos da mulher para
a equipe de saude.

Falha na comunicacdo entre a equipe/paciente;

Dificuldade de transferéncias de pacientes alto risco para hospital de referéncia o que aumenta a
necessidade de realizacdo de cesarianas neste nosocémio;

Dificuldade da equipe em aceitar mudancas e implantacGes de novas rotinas para melhoria da
assisténcia a paciente;

Porém foram criadas varias a¢c8es para melhorar o indicador como:

Atualizacdo e implementacdo de protocolos operacionais padrdo (POPs) e fluxogramas para
aprimoramento do cuidado e alinhamento de condutas;

Fortalecimento da assisténcia em enfermagem obstétrica para um cuidado humanizado ao parto e
nascimento fortalecendo a autonomia das pacientes com oferta de métodos ndo farmacoldgicos
para alivio da dor, o que cientificamente comprova uma maior possibilidade de progressdo do
trabalho de parto favoravel para o parto normal, como massagens, aromaterapia, danga, posicdes
verticalizadas;

Programa de residéncia em enfermagem obstétrica com capacidade técnica, humanizada e
respeitosa ao protagonismo da mulher.

Também foi confeccionado um cronograma de treinamento e educagdo continuada para equipe.




Indicador 7- Porcentagem de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias fixas

Meta

Resultado
—>5ul - Resultado

47% —5ul - Meta

20%

Status

Critico

janein Feversino I El um b Julho AEDStD Setembro  Outubro  Novembro Dezembro

Anadlise dos resultados:

Os resultados obtidos ndo foram satisfatérios, tendo em vista a cobertura nas especialidades nos
niveis primarios de atencdo, fazendo com que o usuario procure atendimento na emergéncia
hospitalar. Podemos citar também a falta de adesdo ao pré-natal, mesmo o paciente sendo
orientado a manter o pré-natal em dias e procurar UBS e a UPA em casos ndo urgentes. Podemos
citar também que nossa Regido estd em uma drea da RIDE, que os pacientes do entorno acabam
vindo procurar atendimento em nossa emergéncia.




Indicador 8 - Proporc¢do de ébitos nas internagdes por Infarto Agudo do Miocardio (IAM)

Meta

/\21%

Resultado
—5ul - Resultado
10% 11%—Sul - Meta

Status

Superado

Julho AgDsto setembro  Outubre  Movembro Dezembro

Analise dos resultados:

Os dados de junho podem estar relacionados ao pico da segunda onda do Covid-19, entre final de
abril e maio, podendo ter sido contabilizados em junho e julho. Entretanto, apesar do indicador no
acumulado anual ter superado a meta proposta ainda ha espaco para melhora significativa visto
gue nessa unidade hospitalar ndo dispomos de servico hemodindmica e ha problemas de logistica
relacionado ao contato com unidades de referéncia e transporte dentro do tempo porta-baldo
preconizado, fato este amplamente documentado em literatura especifica do tema como de razdo
de piores desfechos.

Proposta de solucdo: realizacdo de um contrato com servicos particulares, especialmente uma
unidade hospitalar ja presente na regido hd menos de 7min de distancia onde poderiam ser
prontamente realizadas intervencdes dentro da janela terapéutica com recursos inexistentes no
HRG e HRSM, além de baixa disponibilidade na rede como um todo.

Obs: idealmente esse contrato poderia abarcar também as intervencgdes relacionadas a AVEi.




Indicador 9 - Proporgdo de dbitos nas internagdes por Acidente Vascular Encefélico (AVE)

40%
Resultado 6%

——5ul - Resultado
33% —35ul - Meta

Status

Critico

janeiro Fevereirg Margo Abril Maio Junho Julho Agpsto Setembre  Outubre Novembro Dezembro

Analise dos resultados:

Nota-se que apenas no més de outubro a meta proposta foi alcancada. Estes dados relacionam-se
a deficiéncia de recursos terapéuticos da linha cardiovascular neste nosocomio, especialmente a
infraestrutura insuficiente para trombdlise e trombectomia dentro da janela terapéutica
(neurologista, leito de UTI/UCI para suporte pds trombolise, tomografia e angioTC de cranio com
laudo, RNM de cranio para casos selecionados). Pode-se inferir também que os fluxos dentro da

rede precisam ser otimizados, pois ha frequentemente apontamentos das equipes médicas quanto
a dificuldade de transferéncia destes pacientes para as unidades de referéncia desta linha de
cuidado, estando esta dificuldade presente desde as tentativas de contato bem como da realizacdo
de transporte. Em relacdo ao transporte é conhecida a escassez de recursos humanos do SAMU e
também da equipe médica da emergéncia do HRG cujo déficit excede 1000h/semanais impedindo
diversas vezes a composicdo de uma equipe em parceria com unidades basicas do SAMU e do
NARP local.

Proposta de solucdo: realizacdo de um contrato com servigos particulares, especialmente uma
unidade hospitalar ja presente na regido ha menos de 7min de distancia onde poderiam ser
prontamente realizadas intervencgdes dentro da janela terapéutica com recursos inexistentes no
HRG e HRSM, além de baixa disponibilidade na rede como um todo.




Indicador 10 - Taxa Global de Suspensao de Cirurgias Eletivas

94%

Resultado

359 —HRG - Resultado

38% —HRG - Meta
33%

Status 15%

Critico

janeiro Fevereiro Margo Abril ai Junho Agosto Setembro  Outubro  Movembro Dezembro

Analise dos resultados:

Varias sdo as barreiras para melhorar os indicadores:

Recursos humanos reduzidos (Médicos Anestesiologistas; Técnicos de Enfermagem da Unidade de
Centro Cirurgico e Médicos CirurgiGes de algumas especialidades);

Falta de equipamentos/materiais especificos para procedimentos cirlrgicos (ha apenas uma
bandeja de videolaparoscopia, que até agosto/2021 era enviada para a FBM, em Anapolis-Go, para
esterilizacdo em oxido de etileno, sendo disponibilizada para apenas um procedimento cirdrgico

por semana). A partir do dia 12 de setembro passou a ser esterilizada no HRG, apds a instalacdo do
equipamento ultrassonico.

Tal fato pode ser explicado pelo momento de pandemia (COVID-19), afastamento de servidores por
atestado médico, contencdo de insumos, limitacdo e escassez de recursos. Ressalta-se que partir
do dia 29/06/2020 as cirurgias eletivas foram suspensas conforme determinacdo da SES, sendo
mantidas apenas as cirurgias oncoldgicas até o més de janeiro de 2021. A partir de 12 de fevereiro
de 2021 foi autorizada a realizacdo de todos os tipos de cirurgias das diferentes especialidades,
entretanto foram novamente suspensas a partir do dia 12 de margo até 31 de maio/2021. A partir
do dia 12 de junho foi novamente autorizada a realizagdo de procedimentos cirurgicos das diversas
especialidades.




Indicador 11 - Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral

Resultado

13.9 —HRG - Resultado
, 0,0 —HRG-Meta

10

Status

Razoavel
janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro

Analise dos resultados: Segundo area técnica enfrentamos algumas dificuldades, as quais prejudi-
caram o alcance das metas esperadas:

- Internacdo de pacientes cronicos e com sequelas de COVID, cujo tempo de internagdo é pro-
longado;

-Pacientes que recebem alta da UTI e por depender de hemodidlise, permanecem mais tempo
na UTI até conseguir vaga dialitica;

- Conversdo de UTI geral para UTI COVID, cujos pacientes sdo gravissimos, dependentes de altas
doses de sedativos e bloqueadores neuromusculares, drogas vasoativas e HD, e com dificuldade
de melhora no padrdao ventilatdrio, prejudicando o desmame da VM além da necessidade
de varios dispositivos invasivos, consequentemente aumentando o tempo de permanéncia na
uTl;

- Dificuldade de vagas em HOME CARE;

- Falta de insumos suficientes para o atendimento adequado aos pacientes (medicamentos, ma-
teriais de farmacia, almoxarifado e hotelaria e outros).




Indicador 13 - Média de Permanéncia Geral

4,0
Resultado

a5 —HRG - Resultado
—HRG - Meta

Status

Superado

janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembre  Outubre Movembro Dezembro

Analise dos resultados: A Regido manteve a meta pactuada superada dentro do ano. Ressaltamos
que o NGINT/HRG tem feito diversas tratativas para melhorias nos fluxos e processos de trabalho
através do sistema TrakCare, junto a CTINF/SES, SRSSU e Direcdo/HRG, NTINF/HRG, Geréncias e
Supervisdes das unidades de internacdo e do PS do HRG. Isso reflete em uma representacdo mais
fidedigna dos dados e dos indicadores relativos aos processos gerencias desse hospital.

Ha ainda, nesse momento, a demanda de uma discussao mais ampla sobre os métodos e as
métricas adotadas na producdo desses indicadores, para fins de controle e gestdo. Ressaltamos

que houve divergéncias por conta da falta de métodos no processo de producdo desses
indicadores e especialmente a falta de sistematizacdo dos processos do Sistema de Gestdo
Hospitalar/TrakCare.

O tempo médio de permanéncia do paciente no HRG ainda ndo é o ideal em virtude de
internacBes de longa data em clinicas especificas como cardiologia, na qual os pacientes
dependem de exames e procedimentos regulados em hospitais referenciados como o Incor; na
clinica médica, na qual os pacientes egressos de UTI adquirem diversas sequelas naquela
internacao que demandam cuidados intensos até a provavel desospitalizacdo junto ao NRAD ou a
alta médica, o que pode levar dias; e finalmente a tisiologia, na qual temos internacdes sociais e 0s
pacientes em situacdo de rua permanecem internados até o final do tratamento para tuberculose.
Carecemos de implantar deste nosocémio o "dominio do leito" pelas devidas vias legais
administrativas, o que ainda ndo ocorre pela obstacularizacdo das equipes resistentes a esta
realidade/ideia, que facilitaria em muito o fluxo da gestdo de leitos. GIR/NGINT tém buscado
também diariamente realizar uma gestdo beira leito, a fim de melhorar a rotatividade do leito de
internacdo dentro da perspectiva do indicador 13, e temos observado bons resultados dentro de
nossas competéncias e deveres legais prescritos.




Indicador 14 -Média de permanéncia em leitos de clinica médica

Meta

Meonitoramento

Resultado

19,0

Status

Monitoramento

janeiro Fevereira Aarg io Setembro Outubro Novembro

Anadlise dos resultados: Durante o ano de 2021 ainda no auge da pandemia foi dificil a
implementac¢do do plano de agdo, pois a clinica médica tem um grande déficit de RH e recebeu
constantemente varios pacientes oriundos das UTl’s com quadro de pds Covid-19, os quais exigiam
muitos cuidados assistenciais e uma atengao maior aos mesmos. Mesmo assim, ainda foi possivel
implementar a ferramenta do Kanban diariamente, com visitas da equipe da NCIH juntamente com
a Gestdo de Leitos e uma enfermeira rotineira do plantdo para realizar os remanejamentos
necessarios diante dos quadros de isolamentos por bactérias que ndo poderiam permanecer na
mesma enfermaria e assim liberar leitos para as internagdes.

Para 2022, uma das ac¢les planejadas é implementar a visita multidisciplinar beira leito com toda a
equipe da Clinica Médica (os médicos, os enfermeiros, os fisioterapeutas e se possivel a NCIH
juntamente) para agilizar a alta médica dos pacientes.




Indicador 16 - Taxa de ocupagao Hospitalar em Leitos de Clinica Médica

Meta

Monitoramento

Resultado

74%

Status

Monitoramento

Jjaneiro Fevereiro Margo Abril Junho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro

Andlise dos resultados: Durante o ano de 2021 ainda no auge da pandemia foi dificil a
implementacdo do plano de acdo, pois a clinica médica tem um grande déficit de RH e recebeu
constantemente varios pacientes oriundos das UTI’s com quadro de pds Covid-19, os quais exigiam
muitos cuidados assistenciais e uma atengdo maior aos mesmos. Mesmo assim, ainda foi possivel
implementar a ferramenta do Kanban diariamente, com visitas da equipe da NCIH juntamente com
a Gestdo de Leitos e uma enfermeira rotineira do plantdo para realizar os remanejamentos
necessarios diante dos quadros de isolamentos por bactérias que ndo poderiam permanecer na
mesma enfermaria e assim liberar leitos para as internagdes.

Para 2022, uma das agles planejadas é implementar a visita multidisciplinar beira leito com toda a
equipe da Clinica Médica (os médicos, os enfermeiros, os fisioterapeutas e se possivel a NCIH
juntamente) para agilizar a alta médica dos pacientes.




Indicador 17 -Taxa de ocupagao Hospitalar em Leitos Gerais

Meta

Monitoramento

Resultado

87%

Status

Monitoramento

Analise dos resultados: Ressaltamos que o NGINT/HRG tem feito diversas tratativas para melhorias
nos fluxos e processos de trabalho através do sistema TrakCare, junto a CTINF/SES, SRSSU e
Direcdao/HRG, NTINF/HRG, Geréncias e SupervisGes das unidades de internacdo e do PS do HRG,
especialmente no tocante ao desenvolvimento do Projeto Lean nas Emergéncias. Isso reflete em
uma representacao mais fidedigna dos dados e dos indicadores relativos aos processos gerencias
desse hospital.

Ha ainda, nesse momento, a demanda de uma discussdo mais ampla sobre os métodos e as
métricas adotadas na producdo desses indicadores, para fins de controle e gestdo. Ressaltamos
que houve divergéncias por conta da falta de métodos no processo de producdo desses
indicadores e especialmente a falta de sistematizacdo dos processos do Sistema de Gestdo
Hospitalar/TrakCare.

Dentre os principais problemas apontados esta no fato do Sistema TrakCare ndo ser corretamente
alimentado e controlado tendo em vista, por exemplo, que diversos pacientes que constam nas
filas de espera e alas de internacdo do TrakCare ndo estdo de fato internados. Isto &, pacientes que
ja sairam do hospital, porém sem a devida alta lancada no sistema.

Carecemos de implantar deste nosocémio o "dominio do leito" pelas devidas vias legais
administrativas, o que ainda ndo ocorre pela obstacularizacdo das equipes resistentes a esta
realidade/ideia, que facilitaria em muito o fluxo da gestdo de leitos.

GIR/NGINT tém buscado também diariamente realizar uma gestdo beira leito, a fim de melhorar a
rotatividade do leito de internacdo dentro da perspectiva do indicador 17, e temos observado bons
resultados dentro de nossas competéncias e deveres legais prescritos.
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Indicador 18 -Percentual de atendimentos abertos (GAE) classificados por periodo (manh3, tarde e
noite

Meta

Monitoramento

Resultado

B6%

Status

Monitoramento

janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembre  Outubro  Novembro Dezembro

Andlise dos resultados: Os resultados obtidos no decorrer do ano foram satisfatérios, tivemos um
numero abaixo nos meses de janeiro, fevereiro, marco e abril, que podemos atribuir essa queda no
grande numero de servidores com afastamentos legais devido ao Covid o que dificultou o
fechamento de escalas em todos os periodos do dia. Porém podemos observar que na média anual
mantivemos 86% de todos os usudrios com abertura de GAE submetidos a Classificagdo de Risco.




Indicador 19 - Tempo de retengdo de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa

Meta 5,61

Monitoramento

Resultado

2,38

Status

Monitoramento

Jjaneiro Fevereiro Margo Abril Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Nevembre Dezembro

Analise dos resultados:

Informamos que durante 2021 ndo houve comunicacdo das equipes envolvidas do SAMU/
SUPERVISAO/ SERVICO ADMINISTRATIVO sobre a retencdo de maca. Desde do ano passado houve
a necessidade de informar as equipes durante o inicio de cada plantdo as restricdes das esquipes
meédicas por conta da problematica que envolve toda a rede publica do Distrito Federal com a falta
de recursos humanos por conta da equipe médica. Diversas vezes a falta de comunicacdo e o
desrespeito ao bandeiramento implicam na falta de organizacdo das equipes para providenciar o

atendimento e a recepcdo do paciente, o que acarreta na retencdo de macas. Foi observado que
no ano de 2021 o HRG teve baixos indices de retencdo de macas, somente no més de marco teve
28 horas de retencdo total. A fim de resolutividade do fator problema deve-se observar os
seguintes aspectos; respeitar as restricdes informadas durante os plantdes; observancia na
comunicacdo prévia do transporte para a localizacao; e providéncia de maca para o paciente e para
os atendimentos médicos e das equipes envolvidas, bem como a comunicagdo por parte do
SAMU/BOMBEIRO sobre a retencdo das macas.




Indicador 20 - Taxa de Prevaléncia de Notificagdao de Violéncia

Meta

Monitoramento

Resultado

8,77

Status

Monitoramento

janeiro Fevereiro Margo Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro  Dezembro

Analise dos resultados:

A pandemia causada pela COVID-19, foi o que mais impactou o numero de notificacdes de
violéncia. As escolas sempre foram locais onde se detectam muitos casos de violéncia, mas ficaram
fechadas com aulas on-line. O matriciamento junto as Equipes de Atencdo Primaria também ficou
prejudicado. Provavelmente, teve um crescimento no més de abril devido ao aumento de mais seis
unidades notificadoras na Regido Sul.




Indicador 21 - Taxa de mortalidade por acidentes

Meta

Monitoramento

Resultado

4,58

Status

Monitoramento 0,7 7 0,7

janeiro Feversiro A Maio Agosto Setembro Outubro MNovembro Dezembro

Analise dos resultados:

Nota-se uma queda importante no periodo de abril em diante, coincidindo com o pico da segunda
onda de covid-19, onde foram instaladas diversas medidas de contingenciamento da epidemia,
suspensdo de diversos segmentos econdmicos (bares, restaurantes, academias, etc) acarretando
em menor numero de cidaddos utilizando transporte publico, menor nimero de acidentes de
percurso para o trabalho, e outros relacionados a ingesta alcodlica. Entretanto, os provaveis

motivos da reducdo da mortalidade ndo tém relacdo direta com medidas tomadas no hospital ou
que estivessem fortemente dentro da gestao local.

Acdes propostas: manter treinamentos, conscientizacdo e medidas de prevencao.




Indicador 22 - Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal.
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janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubre  Novembro Dezembro

Analise dos resultados:

A Regido manteve a meta pactuada satisfatdria dentro do ano. Durante o ano de 2021 a Equipe de
Fonoaudiologia realizou um total de 4660 exames de EmissGes otoacusticas evocadas p/ triagem
auditiva (02.11.07.014-9) considerando bebés nascidos no HRG, na rede publica de saude ndo-
HRG, na rede privada e partos domiciliares.

Desse total o nUmero de exames realizados nos nascidos vivos no HRG foi 4428 (detalhado na

tabela ao final do texto).

De acordo com o Nucleo de Captacdo e Analise de InformagGes do SUS) / HRG o numero de
nascidos vivos no HRG foi 4955 no decorrente ano.

Sendo 95% a cobertura pactuada na AGR 2021, e 89,9% a realizada, identificamos que ndo
atingimos a meta proposta. Tal defasagem se deve principalmente ao numero reduzido de
profissionais e obsolescéncia do Unico equipamento de emissGes otoacusticas disponivel, com
mais de 10 anos de uso e sem contrato de manutencdo. Ndo possuimos equipamento para PEATE.
De acordo com o MANUAL DE PARAMETROS MINIMOS DA FORCA DE TRABALHO PARA
DIMENSIONAMENTO DA REDE DA SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL na
pagina 32, sdo necessarias 12 horas de fono 7 dias por semana a cada 40 leitos + 14% de IST, sendo
assim, a necessidade de mdo de obra na maternidade do HRG é de 192 horas semanais,
evidenciando déficit de 72 horas.

Atualmente contamos com apenas 120 horas semanais de tal profissional, divididos entre Alcon,
Retaguarda do CO e BLH.
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Indicador 23 -Ag0es e servigos registrados pelos Centro de Atengao Psicossocial - CAPS no Registro das
AgBes Ambulatoriais de Saude - RAAS (Atengdo Psicossocial)
CAPS Il SANTA MARIA

Resultado

714
——CAPS Il SANTA MARIA - Resultado

——CAPS || SANTAMARIA - Meta

CAPS || SANTA MARIA

Status

janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro  Movembro Dezembro

Andlise dos resultados:
O resultado alcancado no ano, foi devido a conscientizacdo e comprometimento das equipes
envolvida no processo.

Indicador 24 -A¢Bes de matriciamento sistematico realizadas por Centro de Atengdo Psicossocial com
equipes de Atengao Basica

100% 100%

Resultado
—>5ul - Resultado

100% —5ul - Meta

Status

Satisfatério

janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junhao Julho Agosto Setembro  OQutubre  Movembro Dezembro

Analise dos resultados:
A meta alcancada ao longo do ano foi o resultado do plano de acdo, que foi executado e
monitorado diariamente.




Indicador 25 Percentual de consultas de cardiologia
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38%
)
Resultado \2\% /\ - 29% ——>5ul - Resultado

‘Vza% :a G 25% —Sul - Meta

24%
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Status

Satisfatorio

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

Analise dos resultados:
A Regido manteve a meta pactuada satisfatoria dentro do ano. E atribui o ndo crescimento, devido
ao numero reduzido de horas dos profissionais na especialidade.

Indicador 26 - Percentual de consultas de endocrinologia

Resultado
——Sul - Resultado

12% —5Sul - Meta

Status

Parcial

janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro OQutubro  Novembro Dezembro

Andlise dos resultados:
A Regido destaca, que o resultado ndo satisfatério, ocorre, devido ao ndmero reduzido de horas na
especialidade e os afastamentos legais.
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Indicador 27 - Proporc¢ao de equipes de saude da familia que realizam 03 atividades coletivas no
més, com énfase na adoc¢do de habitos saudaveis

Meta

Meonitoramento

Resultado

2%

Status

Monitoramento

Analise dos resultados:

A DIRAPS/SRSSU tem discutido em reunido de colegiado, junto as GSAPS, a importancia da
realizacdo das atividades coletivas, para promoc3o e prevencdo a salde dos usudarios. E importante
destacar que o periodo de Pandemia exigiu direcionamento dos profissionais ao atendimento dos

pacientes com Sindromes Respiratdrias e para vacinagdao contra a COVID 19, que impactou
negativamente a realizagdo de atividades coletivas. Processo: 00060-00056382/2021-45.




Indicador 28 - Taxa de internagdes relacionadas a Diabetes Mellitus e suas complicagGes

Meta

Monitoramento

Resultado

0,59

Status

Meonitoramento

janein Fevereiro Margo Julho AgDsto Setembro outubro Movembro

Analise dos resultados:

Apesar dos dados apresentados destacamos que este indicador permaneceu sobrestado o ano
todo, pois o painel foi validado em dezembro. No entanto, trata-se de indicador prioritario para
atencdo primaria, porém devido a alta demanda de atendimentos e servicos relacionados ao
enfrentamento da Pandemia, foram priorizados apenas os atendimentos dos pacientes
descompensados, conforme nota técnica n.4 da COAPS — Carteira de Servigos Essenciais para a APS
durante a pandemia COVID-19.

a) Descompensado;

b) Com HbAlc > 9,0%; (Considerar HbAlc > 8,0% e DM com risco cardiovascular moderado, de
acordo com avaliagdo clinica e a realidade local);

c) Risco cardiovascular alto ou muito alto segundo Protocolo de Manejo da Hipertensao Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus na Atencdo Primaria a Saude no DF

Processo: 00060-00373971/2020-12.



http://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/hipertencao-e-diabetes-Manejo_da_HAS_e_DM_na_APS.pdf
http://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/hipertencao-e-diabetes-Manejo_da_HAS_e_DM_na_APS.pdf
http://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/hipertencao-e-diabetes-Manejo_da_HAS_e_DM_na_APS.pdf
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Indicador 29 - Taxa de Internagdes por Hipertensdo Arterial e suas complicagdes na faixa etaria de 18
anos a mais.

Meta

Meonitoramento

Resultado

0,26

Status

Monitoramento
janeinm Fevereirn MErCo a Julha AgDsto Setembro Outubno Movembro Dezembro

Analise dos resultados:

Apesar dos dados apresentados destacamos que este indicador permaneceu sobrestado o ano
todo, pois o painel foi validado em dezembro. No entanto, trata-se de indicador prioritario para
atencdo primaria, porém devido a alta demanda de atendimentos e servicos relacionados ao

enfrentamento da Pandemia, foram priorizados apenas os atendimentos dos pacientes
descompensados, conforme nota técnica n.4 da COAPS — Carteira de Servigos Essenciais para a APS
durante a pandemia COVID-19.

a) PAS > 150 ou PAD > 100; (Considerar PAS > 140 ou PAS > 90 e HAS com risco cardiovascular
moderado, de acordo com a realidade local);

b) HAS com lesdo de érgdo-alvo;

c) Risco cardiovascular alto segundo Protocolo de Manejo da Hipertensdo Arterial Sistémica e Di-
abetes Mellitus na Atencdo Primaria a Saude no DF.

Processo: 00060-00373971/2020-12.




Indicador 31 - Percentual de admissao no SAD no periodo

Resultado

2 13% 13% =——5ul - Resultado
10% /—B#\ /_ﬂ%_\ —Sul- Meta
\/ 10%
8%

Status

Superado

janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro  Movembro Dezembro

Analise dos resultados:

A Regido manteve a meta pactuada satisfatdria dentro do ano. Percebe-se que este nlcleo recebeu
e realizou varias avaliac®es de elegibilidade sendo: FAD: 68 pacientes, demanda espontanea: 33
pacientes, e-mail / ESUS: 8 pacientes, também foi realizado busca ativa no sistema de informacdo
(trackcare): 110 prontudrios.

Apods avaliagdo domiciliar e analisando todos os critérios de elegibilidade ja mencionados acima,
este nucleo realizou 50 internagcdes domiciliares em 2021 tendo uma porcentagem de 23% dos
pacientes / prontudrios analisados. Ressalta-se que a médica de internagcdes domiciliares em 12
meses ficou em 9,66%, podendo considerar que atingimos a meta proposta pelo AGR 21.
Ressaltamos que o numero de avaliacGes de elegibilidade / admissGes poderia ser mais expressivo
se as unidades de internacdo do HRG encaminham-se mais solicitacdes (FAD), visto que este tipo
de solicitagdo de acesso ao programa foi apenas 31% das avaliagdes realizadas.

Visando aumentar o numero de FAD's este nucleo reforca diariamente nas reunides de chefias a
necessidade de envio do mesmo por todas as clinicas do hospital, também é enviado lembrete
semanalmente para WhatsApp da geréncia de leitos reforcando a importancia da desospitalizacdo
através do NRAD. Desde 31 de agosto de 2021 ndo dispomos contrato da SES-DF para insercao de
usuarios no Programa de Oxigenioterapia Domiciliar (POD), onde por varias vezes ao analisar o
FAD, impossibilita a admissao do paciente por ser este totalmente dependente de oxigenioterapia.
Sendo assim, consideramos que este Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar (NRAD) trabalha de
acordo com as orientacdes e direcionamentos da Secretdria de Estado de Saude (SES) e Ministério
da Saude (MS), buscando ofertar maior qualidade na assisténcia aos nossos usuarios.




Indicador 32 - Percentual mensal de desfecho de "alta" do SAD

Resultado
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Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Agosto Setembro  Outubro  MNovembro Dezembro

Analise dos resultados:

A Regido manteve a meta pactuada razoavel dentro do ano. Considerando que para a alta do
Servico de Atencdo Domiciliar, é realizada (conforme orientacdo do Caderno de Atencdo Basica -
MS) a avaliacdo clinica e discussdo do caso entre a equipe, observando os critérios como melhora
das condicdes clinicas e/ou estabilidade clinica, com encaminhamento para outro ponto de
atencdo a saude como a atencdo badsica; agravo do quadro que justifique internacdo hospitalar;
mudanca da drea de abrangéncia; piora de condi¢Ses domiciliares minimas que comprometa

resolutividade e/ou seguranca na atencdo domiciliar, em casos especificos; inexisténcia de um
cuidador, quando este for fundamental para manter o paciente em cuidados domiciliares;
solicitacdo de desligamento a pedido do paciente e/ou familiar; ndo cumprimento das
combinagdes construidas no plano de cuidados, apos tentativas de negociacdo/repactuacdo entre
equipe/familia/cuidador/usudario com o objetivo de reconstruir vinculo; dbito.

Considerando os tipos de pacientes que sdao acompanhados pelo NRAD em internacdo
domiciliar: pacientes apds periodo de internacdo hospitalar prolongada, em uso de varios
dispositivos, a maioria portadores de bactérias multirresistente, com frequentes infeccGes
oportunistas e/ ou secundarias, lesGes por pressdao em estagio 3 ou 4, com indica¢do de cuidados
paliativos e ou paliativos exclusivos; pacientes com cancer em cuidados paliativos exclusivos, sem
possibilidade de tratamento modificador da doenca, necessitando atendimento multidisciplinar as
vezes diario, durante a fase de fim de vida até o luto. Considerando que existe o Manual de
monitoramento e avaliacdo do Programa Melhor em Casa/ MS o qual orienta alguns indicadores a
serem seguidos pela Aten¢do Domiciliar, inclusive em relagdo a alta dos usuarios:

Percentual de usudrios de SAD por possiveis desfechos: alta administrativa, alta clinica,
encaminhamento para Atencdo Basica (AD1), urgéncia/ emergéncia/ internagdo hospitalar e dbito.
Esse indicador avalia a propor¢cdo dos possiveis desfechos ou desligamentos dos pacientes dos
SADs.

Solicitamos que seja reavaliado o indicador referente a alta de usudrios da Atencdo Domiciliar/
NRAD possibilitando que a alta seja vista como a desocupacdo de um leito domiciliar e possa ser
lancada de acordo com o tipo de alta, possibilitando visibilidade real do trabalho da unidade.




Indicador 33 - Percentual de leitos clinicos e cirdrgicos sob regulagao na Regiao.
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janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembre  Outubro  Novembre Dezembro

Analise dos resultados: Os resultados obtidos foram satisfatérios no ano de 2021. Dentre as metas
tracadas alcangcamos 80% (oitenta por cento), pois o plano de acdo teve efetividade parcial e
alguns pontos ndo conseguimos de fato cumpri-los por fatores diversos - em equipe ja decidimos
acdes complementares para se evitar esses transtornos. Ressaltamos a importancia da
implementacdo do projeto LEAN, que em muito nos ajudou na rotacdo eficaz e eficiente dos leitos
regulados em operacgao.

Esta GIR/HRG em conjunto com NGINT/HRG (GIR/NGINT) percebeu que somente o uso do sistema
trakcare como base para alimentar dados/informacdes nem sempre foi a verossimil com a
realidade existente neste HRG, ha um consideravel registro de leitos, mas em média 30% (trinta
por cento) desse grande nimero ndo estdo faturados devidamente.

Observamos ainda que ndo estdo sendo feitos os registros efetivos no sistema SISLEITOS pelos
devidos servidores competentes, e a consequéncia imediata dessas condutas é o descompasso
com o registros feitos no trakcare.

Realizamos uma consideravel reserva técnica (GIR/NGINT), proporcionando ao paciente a garantia
do procedimento cirdrgico e ao sair do Centro Cirlrgico é pacifico a certeza de vaga de leito.
Garantimos aos usuarios melhor acolhimento nos leitos Clinicos, por temos garantido a condicdo
necessaria de reserva técnica, usando como critérios seletivos a quantidade de dias de internacdo
e respectivo quadro clinico.

GIR/NGINT tém buscado também diariamente realizar uma gestdo beira leitos, a fim de melhorar
dados repassados dentro da perspectiva posta pelo indicador "33", e temos observado bons
resultados dentro das nossas competéncias e deveres legais prescritos.




Indicador 34 - Percentual de especialidades cirtrgicas eletivos regulados

50% 90% 90% 90200%

Resultado
57% 57% 57% 57% 57% 57% 57% 579 ——Sul- Resultado

90% —Sul - Meta

Status

Satisfatério

janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubre Novembro Dezembro

Analise dos resultados:

Informamos que na GACIR, apenas a especialidade de Cirurgia Vascular ainda ndo foi regulada.
Portanto, o percentual de cirurgias eletivas reguladas é de 90,0 %.

Ha dificuldade para o aumento do numero de cirurgias eletivas devido a falta de recursos
humanos, materiais e equipamentos, tais como: bandeja de videolaparoscopia (S6 ha uma
unidade). Ja foi solicitado o aumento na carga hordria de alguns médicos Anestesiologistas e
Médicos Cirurgides de diferentes especialidades, que estd sendo atendida de forma gradual. A
equipe de Enfermagem ja foi ampliada com servidores removidos do HRSM para o HRG, apesar de
ainda haver déficit de carga hordaria.

Neste cenario de Pandemia ha um numero significativo e crescente de afastamento de servidores
por contaminacao por COVID-19, trazendo dificuldades quanto a readequacdo da escala e
manutengdo das rotinas.

A Oftalmologia realiza as cirurgias de Pterigio/Caldzio no ambulatdrio e ndo no centro cirurgico. Por
isso, seus numeros NAO s3o computados nos dados enviados nesse processo.




Indicador 35 - [ndice de Fechamento de Chave
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janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro  MNovembro Dezembro

Analise dos resultados: Os resultados foram satisfatérios devido o fortalecimento e a sensibilizacdo
das equipes, quanto a importancia de efetuar diariamente o fechamento de chave.

Indicador 36 - Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no ambito da
Atencdo Secundaria
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janeiro Fevereiro Margo Abri Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Movembro Dezembro

Andlise dos resultados: A Regido apresentou resultado satisfatorios, devido a sensibilizagdo da
equipe do call center e as pactuagdes feitas com regides de facil acesso.
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Indicador 37 - Proporgdo de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por Regido
de Saude
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Jjaneiro Feversiro Margo hAzi Julho Agosto Setembro Outubro Novembra Dezembro

Analise dos resultados: Na Regido de Saude Sul estamos realizando a descentralizagdo do acesso ao
SINAN ONLINE para que a prépria unidade notificada realize a insercdo da notificacdo no sistema,
oportunizado a notificacdo. Processo: 00060-00055895/2021-39.

Indicador 38 - Percentual de acesso a primeira consulta odontoldgica especializada

Meta

Monitoramento

Resultado

82,2%

Status

Monitoramento

janeiro Fevereiro Margo Abil Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro

Analise dos resultados: Os resultados foram oscilantes durante todo o ano, devido o compressor
do CEO passar por manutencées constantes. Apesar da oscilagdo mensal nos mantivemos dentro
da média anual quem foi de 82,25%.




Indicador 39 - Total de notificagdes de eventos adversos relacionados a Seguranga do Paciente

Meta

Monitoramento

Resultado

74

Status

Monitoramento

Janeiro Fevereiro Marco Maio Julho Agosto Setembro Outubro Novembro Dezembro

Analise dos resultados: Ao analisar os dados no decorrer do ano de 2021, evidenciou a importancia
de fortalecimento da cultura de seguranca dentro do Hospital Regional do Gama, assim como o
fortalecimento das boas praticas assistenciais para uma assisténcia segura.

As notificagcdes ainda ndo atingem os resultados esperados, demonstrando ainda uma forte cultura
de subnotificacdo de eventos adversos. Com a mudanca da gestdo tivemos uma melhor adesdo
quanto as notificacGes de EA. Percebemos ainda que ao longo do ano quando o NQSP conseguiu
realizar buscas ativas em prontuario e nas unidades ocorreu um aumento considerdvel das
notificacdes mensais.

A ferramenta de notificacdo manual, formulario impressos, que ficam nos escaninhos foram bem
efetivos e bem aceita pelas equipes e a realizacdo de capacitacdes possibilitou as notificacdes por
parte dos servidores/setores o que gerou aprendizagem e melhoria institucional, uma vez que o
profissional ao identificar o erro consegue compreender a quebra de barreira de seguranca e os
riscos inerentes aquelas falhas.

Barreiras encontradas no ano de 2021 (problematica do indicador): Subnotificacdo dos eventos
adversos (de agosto em diante tivemos aumento); Baixo engajamento dos profissionais para
mudanca de praticas; Falta de recursos materiais, estruturais e tecnoldgicos; Auséncia de cultura
de seguranca; Cenario institucional instavel e politico e falta de RH no NQSP-HRG para maior
atuacdo nas areas assistenciais do HRG.
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Indicador 40 - Percentagem de leitos dos hospitais com a implantagdo do sistema de distribuigdo por

dose individualizada

Meta

Monitoramento

Resultado

87%

Status

Monitoramento

janeiny Fevereiro Margo ul AgDsto Setembro Outubro Movernbr o Dezembro

Analise dos resultados: Considerando a meta de 100%, e a estabilidade dos dados, com média de
83,61%, justificamos a ndo expansdao do servico as demais unidades assistenciais do Hospital
Regional do Gama (HRG), por enfrentamento de dificuldades com recursos humanos. Houve perda
significativa de horas de auxiliares de farmacia em escala regular, 180 horas semanais advindas de
aposentadorias, perda de 80 horas semanais de servidores adaptados ao Nucleo que retornaram
para a Geréncia de Enfermagem e bloqueio de 20 horas de servidor afastado para tratamento da
propria saude.

Em marco deste ano o NFH/HRG trabalhou com 2552 horas regulares em escala e 149 horas de
TPD para auxiliares, categoria composta por Analistas em GAPS, Técnicos em GAPS e Auxiliares de
Enfermagem. Considerando o numero total de leitos ativos do hospital, esses valores informam
que, 1 (um) auxiliar atende 84,6 leitos, enquanto, conforme o MANUAL DE PARAMETROS MINIMOS
DA FORCA DE TRABALHO PARA DIMENSIONAMENTO DA REDE — 12 Ed. 2018, 1 (um) auxiliar de
farmacia atenderia a 40 leitos.




Indicador 41 - [ndice de Resolutividade das demandas do cidad3o registradas no OUV-DF

Meta

Monitoramento 549

Resultado

40%

Status

Monitoramento

janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Setembro Outubro MNovembro Dezembro

Anadlise dos resultados: Os dados referentes ao ano de 2021 onde tivemos uma total de 3.362
registros na Rede de Ouvidorias direcionadas & Regido de Saude Sul.

Quando as demandas sdo resolvidas, o setor de Ouvidoria entra em contato com o manifestante
com objetivo de sensibiliza-lo sobre a importancia de realizar a pesquisa de satisfacdo. Realizamos
0s contatos com o cidaddo assim que a sua demanda retorna a Ouvidoria, fazendo envio de e-mails
e contato via telefone, reforcando a orientacdo acerca da importancia da realizacdo da pesquisa de
satisfacdo.

Referente aos processos de trabalho da Rede de Ouvidoria da Regido de Saude Sul, tivemos no
ano de 2021, os seguintes percentuais

- Resolutividade: 39%

- [ndice de Satisfagdio com o servigo de Ouvidoria:68%

- [ndice de Recomendago: 80%

- Satisfagdo com o Atendimento:72%

- Satisfagdo com o Sistema: 81%

- Satisfagdo com a Resposta: 51%

Cabe frisar que tais niUmeros podem sofrer alteracSes apds a pesquisa ser feita, pois essa pesquisa
pode ser realizada a qualquer momento a depender do interesse do cidadao.




Indicador 42 - Percentual faturado no tipo de financiamento MAC

Resultado

=——5ul - Resultado

51% —5ul - Meta

Status 16%

7 — g%%

o,
Superado janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  MNovembrio xéezembra

Andlise dos resultados: O tipo de financiamento MAC, se dd de acordo com a producdo
ambulatorial. No decorrer de abril, houve uma alta na producao dos ambulatérios de cardiologia,
clinica médica, pneumologia e terapia ocupacional, o que ocasionou um pico no grafico. Em
novembro a baixa se deu devido ao alto indice de afastamentos legais dos profissionais em
decorréncia do Covid.




Indicador 43 - Percentual de desempenho da gestdo de custos

Resultado
Syl - RESulTADO

Syl - Meta

100%

Status

Satisfatério

Andlise  dos resultados: Durante o ano de 2021, foi possivel enviar os dados
tempestivamente. Apesar de alguns desses dados chegarem para o NGCcom algum atraso,
foram cumpridos os prazos de entrega para a avaliacdo junto a GEC - Geréncia de Custos, a qual
monitora o andamento do desempenho dos NGC's. A qualidade da informacado melhorou, contudo,
devido as limitacdes de uso dos dados, ainda poderia ter sido melhor nesse quesito. O resultado é
fruto de um trabalho em parceria, que conta com o treinamento e apoio oferecidos pela ADMC
(DGR), empenho da equipe do Nucleo de Gestdo de Custos e conscientizacdo dos servidores
envolvidos, com a importancia da alimentacdo dos sistemas com informacdes corretas e no prazo.
O NGC do Hospital Regional do Gama, tem como objetivo atingir a meta de 100% estipulada e
mensurada pelo IMD, que é avaliada pela Geréncia de Custos. Essa meta é obtida quase todos os
meses. Exemplo disso, é quando o setor recebe todos os dados necessdrios tais como, o
recebimento da producdo dos setores em dia; quando é possivel localizar todas as notas fiscais
que, ainda tem de serem pesquisadas no SEl; e demais relatérios tais como o de Transporte, que é
enviado via e mail. Com todos esses dados recebidos, o NGC consegue realizar a entrega do servico
dentro do prazo e atinge uma pontuagdo de 100% no IMD. Na falta de um desses dados, o setor
consegue sequer, fazer a alocacdo reciproca, que consiste na distribuicao dos dados pelo sistema e
consequentemente, a realizacdo da afericao dos custos de cada setor. E isso, é fator causador de
queda significativa da pontuacdo do setor.




Indicador 44 - Taxa de absenteismo

Meta

Monitoramento

Resultado

10,8%

Status

Monitoramento

Agasta Setembra Outubra MWovembre  Dezembro

Andlise dos resultados: Observa- que todos os quesitos analisados, exceto Atestado de
comparecimento (c/comp) os dados obtidos nos meses de marco e setembro foram superiores a
média anual de 2021. Ndo obstante a subnotificacdo dos casos de COVID - 19 ao NSHMT -
Gama; os meses de marco e setembro confirmaram a criticidade dos dados tanto na procura de
servidores sintomatico a atendimento no NSHMT, quanto ao diagndstico positivo para COVID, bem
como a taxa de absenteismo. A soma das horas contratadas de todos os servidores que registram

biometricamente a frequéncia na Regido Sul no ano de 2021 foi 4.833.577 horas e a carga horaria
ausente, ou seja, ndo utilizada em decorréncia da quantidade mensal de horas ausentes e o
percentual de absenteismo, foi 747.467 horas, significa que o aproveitamento foi de 84,54%.




ANALISE DA METODOLOGIA DO MONITORAMENTO DO AGR

De acordo com a Portaria n? 1066 de 25 de outubro de 2021 "...Art 62. Os resultados das
pactuagdes realizadas nos AGRs devem ser acompanhados pelo Colegiado de Gestao da SES, pelos
Colegiados de Gestdao Regional e pelas areas técnicas da Administracdo Central, conforme a
seguinte programacdo: V - Quadrimestralmente, a avaliagdo conjunta das areas técnicas das SRSs e
URDs com as coordenagdes das Redes Tematicas em Saude e a Diretoria de Gestao Regionalizada. E
dando continuidade as a¢Ges do Programa de Gestdao Regional da Saude - PRS, instituido pelo
Decreto n? 37.515, de 26 de Julho de 2016, foram realizadas agendas de apresentacdes dos

resultados do Acordo de Gestao Regional — AGR.

A agenda de apresentagdo do resultados do 12 quadrimestre, foi realizado nesta regido de

saude no dia 26 de junho de 2021, 22 quadrimestre no dia 29 de outubro de 2021 e o 3¢9

quadrimestre em 22 de margo de 2022, conforme processo SEI n? 00060-00244016/2021-41. Foi

apresentado um painel de cada unidade, destacando os indicadores positivos e negativos e quais

acdes poderiam ser realizadas na tentativa de melhoria.

Foram realizados também na regido, colegiados da Atencdo Primaria a Saude com as
GSAP’s nos dias 07 de janeiro de 2021, 09 de fevereiro de 2021 e 05 de agosto de 2021. Além dos
colegiados foi realizado um Férum com 4 dias de duracdo nos dias 23, 26 e 31 de agosto e 12 de
setembro 2021, a tematica do férum “O fortalecimento da Atencdo Primdria com base nos

III

Indicadores de Gestdo do AGR e Previne Brasi




Além disso, foram realizadas reunibes pontuais com a presenca dos agentes de

planejamentos e areas técnicas responsaveis pelos indicadores com o intuito de monitorar e

analisar mensalmente os resultados apresentados.




CONCLUSAO

A regido sul, dentro das suas limitacdes, especialmente de recursos humanos no pronto
socorro do Hospital Regional do Gama, cujo déficit excede mais de 1.000 horas semanais, gerando
intensa sobrecarga de trabalho nos servidores e alto nimero de afastamentos relacionados saude
mental, alcangou resultados parcialmente satisfatérios através de mudancgas de processos de

trabalho (como os propostos pelo Projeto Lean nas Emergéncias — Proadi SUS — Sirio-Libanés).

Todavia, percebemos muitos avangos em todas as areas e indicadores porém, ainda ha espaco para

implementar agbes para atingir melhores resultados.

Ressalta-se que grandes parcelas das acdes propostas dependem de uma atuacdo mais
incisiva da alta gestdo da SES pois ultrapassam as competéncias das Diretorias e Superintendéncia,
como a aquisicdo de equipamentos de alto e baixo custo (ex.: insumos cirurgicos ortopédicos —
parafusos, placas, oOrteses e proteses), contratacdo de recursos humanos para cumprir o
dimensionamento preconizado, otimizacdo dos fluxos entre InstituicGes da SES, IGES e rede
conveniada, modernizacdo da infraestrutura das unidades de salde e ampliacdo da cobertura da
APS Na RIDE, bem como de servicos de urgéncia e emergéncia fazem com que os moradores
dessas regides procurem atendimento no DF, sendo as unidades HRG e HRSM sobrecarregadas sem
gue haja contrapartida para as mesmas, inclusive do ponto de vista de desospitaliza¢cdo. Ressalta-
se que na série histdrica, aproximadamente 65-70% dos partos realizados no HRG sdo de mulheres

procedentes da RIDE.

Temos muito que agradecer a todos os profissionais da saude que fizeram a diferenca para
amenizar os efeitos negativos da pandemia do COVID-19, arriscando suas préprias vidas (em perigo

constante) para curar e salvar inumeras outras.

Podemos concluir que as ac¢des realizadas no ano de 2021, atenderam aos parametros e
esperamos alcancar os objetivos tracados a médio e longo prazo a fim de atingirmos a tao

esperada exceléncia.

“Nao se gerencia o que ndo se mede, nao se mede o que nao se define, ndo se define o que nao
se entende, e ndo ha sucesso no que nao se gerencia”
(William Edwards Deming)




GESTORES ATUAIS

Superintendente — Roberto dos Reis Ferreira Cortes
ASPLAN — Adma Coelho dos Santos Migliavacca

Diretor Administrativo — Diego Fernandes da Silva
Diretor Hospitalar — Uadson Silva Barreto

Diretora da Ateng¢ao Secundadria — Halina Carvalho Alves

Diretora da Atengao Primaria — Regiane Costa Martins dos Reis

GPMA Hospitalares — Daniela dos Anjos Minduri

GPMA Primaria — Raquel Gabriele Oliveira de Lima Souza

GPMA Secundaria — Adilene Ribeiro Nunes Silva

Brasilia, 4 de maio de 2022.




ANEXO 1

STATUS DO PLANO DE AGCAO

PLANO DE ACAO - AGR 2021

Indicador n°® 11 — Tempo de Permanéncia em leito da na Unidade de Terapia Intensiva Adulto

Resultado: Diminuir tempo de permanéncia em leitos da UTI adulto

Atividade da Acéo

Acdo (o que?) (como?)

* Confeccionar e
aplicar bundles de

prevencao de infecgdes

de corrente sanguinea,

ITU, PAV;
Reduzir taxas de

Infeccéo
relacionadas a
Assisténcia a

Saude

* Realizar rounds
multidisciplinares
diarios;

* Realizar Educacéo
permanente em sadde;

* Elaborar protocolos
assistenciais e
capacitar servidores;

Melhorar a
implementacédo e
execucdo dos
processos de forma
horizontal,
participacao ativa nos
rounds diarios,
monitorar as condutas

Garantir a
presenca na
escala de um

rotineiro

MEDICO e

ENFERMEIRO da qualidade e
seguranca da
assisténcia e logo
reduzir custos e tempo
de internacéo.

* Estabelecer
comunicacao efetiva
entre setores de apoio
responsaveis por
fornecer

Garantir
medicamentos e
insumos
necessarios na

clinicas para melhoria| Chefia Médica

Responsavel STATUS

(Quem?)

Parceiro

Supervisor de

NCIH
enfermagem

Alta Gestao
NEPS

Chefia UTI EM EXECUGAO

Equipe UTI

FALTA
ENFERMEIRO
ROTINEIRO (Déficit
de RH)

Direcéo do

Supervisor de Hospital

enfermagem
GENF

GACL

MEDICAMENTOS E
Chefia MATERIAIS NO

Farméaciae | MJOMENTO ESTAO

Almoxarifado REGULARES (Porém
apresentam faltas

Supervisor de
enfermagem

Chefia UTI




medicamentos e
insumos;

assisténcia

* Realizar o
fornecimento de
insumos de forma
regular
(ANTIBIOTICOS,
SEDATIVOS,
BLOQUEADORES,
QUETIAPINA,
MATERIAIS PARA
PREVENCAO DE
LESOES
(HIDROCOLOIDE,
HIDROPOLIMEROS,
FILMES
TRANSPARENTES
ESTEREIS,
CAPOTES,
ALCOOL, SWABS
COM ALCOOLE
OUTROS)

Elaborar protocolo de
desmame da VM;

Avaliar diariamente a
necessidade de
permanéncia na VM

Reduzir tempo

de permanéncia

do paciente em
VM

Realizar despertar
diario;
Utilizar o método da

VNI nas extubacdes
programadas.

Estabelecer rotina de
o avaliagdo diaria aos
Otimizar | pacientes cirdrgicos;
assisténcia
cirargica
especializada
continua

Agilizar respostas de
pareceres
especializados (Ex.
CONFECCAO DE
TRAQUEOSTOMIA)

Garantir/agilizar|Gerenciar prioridades
a realizacéo de Nnos exames;
exames

. Manter equipamentos
solicitados quip

em funcionamento

Equipe UTI

Chefia da equipe

esporadicamente)

Chefia UTI EM EXECUCAO

Coordenador da

fisioterapia

Chefia de
equipe,
Chefias de
Clinicas e
Ambulatorio

cirdrgica

EM EXECUCAO

GACIR

FALTA DE
TOMOGRAFIA COM
CONTRASTE;
DIFICULDADE PRA
REALIZAR

Chefias
radiologia/
endoscopia/
laboratorio/
ecocardio e

GAMAD




para realizacdo dos outros ECOCARDIOGRAMA
exames. NO HOSPITAL;

Gerenciar os leitos
disponiveis nas
unidades de
internac&o e priorizar
os leitos para o
paciente da UTI;

AINDA PERSISTE A
DEMORADE

LIBERAR O LEITO
Reduzir tempo | Agilizar junto ao Chefias das |d :F:’OchArALT'tA _d
do paciente apos| Tetirada do paciente de Leitos b 5Smos p
altada UTI | daUTI que encontra- Internacdo | regionais; demora na
se de alta; liberacéo de vaga
dialitica; demora no
processo de HOME

CARE.

Melhorar a
disponibilidade de
vagas para pacientes
dialiticos;

Estabelecer local
apropriado para

. . criacdo de Semi SES
Semi Intensiva

. Intensiva; . A -
no hospital para , Superintendéncia
pacientes Adquirir PROPOSTA SEM

Direcéo do PREVISAO.
Hospital

Criar unidade

crénicos sem equipamentos
possibilidade de Necessarios;

alta hospitalar; ) ) Gerencias
Garantir equipe

assistencial




PLANO DE ACAO AGR 2021 DIRASE

INDICADOR

ACAO

23 - Agoes e
servigos
registrados
pelos Centro de
Atengdo
Psicossocial -
CAPSno Registro
das Acoes
Ambulatoriais
de Saude - RAAS
(Atengdo
Psicossocial).

1 - Promover o alinhamento conceitual sobre os procedimentos com as equipes e uniformizar os
registros e as rotinas de langamento nos sistemas de informagao.

2 - Informatizar os CAPS e implantar prontuario eletrénico, buscando integragdo entre o Sistema
TrakCare e o RAAS.

3 - Definir Rol de dados minimos para cada servigo ou procedimento realizados.

4 - Realizar alinhamento conceitual de formularios, procedimentos.

5 - Capacitar os NCAIS/DIRASE como multiplicadores (rotina)

24 - Agoes de
matriciamento
sistematico
realizadas por
Centro de
Atengdo
Psicossocial
com equipes de
Atengdo Basica.

1 - Organizar agenda de disponibilidade/logistica de transporte para praticas clinicas territoriais
(inclusive para asa¢des de matriciamento).

2 - Promover alinhamento conceitual das agdes de matriciamento com as equipes de CAPS e APS,
ampliando paraas modalidades de matriciamento possiveis realizadas pela equipe multiprofissional.

25 - Percentual

de consultas de

primeira vez de
cardiologia.

1 - Realizar matriciamento dos profissionais da APS/AASE no Protocolo de Hipertens3o.
2 - Estabelecer o fluxo de retorno dos pacientes em atendimento na Atengdo Secundaria para o
acompanhamento nas equipes de referéncia (contra referéncia) na APS.
3 - Realizar a estratificacdo de risco dos pacientes em acompanhamento na Atengdo Secundaria para
a elaboragdo do plano de cuidado e contra referéncia para a APS (incluido pela ARAS).

26 - Percentual
de consultas de
primeira vez de
endocrinologia.

1 - Realizar matriciamento dos profissionais da APS/AASE no Protocolo de Diabetes.

2 - Estabelecer o fluxo de retorno dos pacientes em atendimento na Atengdo Secundaria para o
acompanhamento nas equipes de referéncia (contra referéncia) na APS.

3 - Realizar a estratificagdo de risco dos pacientes em acompanhamento na Atengdo Secundaria para
a elaboragdo do plano de cuidado e contra referéncia para a APS.

35 - indice de
fechamento de
chave.

1 - Treinar os profissionais quanto ao fechamento de chave com monitoramento dos registros.

2 - Realizar agBes para aproximar a geréncia de regulagdo da Regido com os demais niveis de atengdo,
como GIR e GSAS, para melhorar a gestdo da agenda dos profissionais e reduzir os casos de absenteismo
relacionados aos profissionais, ajustando processos internos, como reinser¢do dos usudrios em agendas,
entre outros.

3 - Realizar ag¢Ges para dar mais transparéncia aos servigos regulados nas unidades.

4 - Publicar documentagdo que defina mais claramente os fluxos, processos e papéis de cada ator
envolvido no processo de regulagdo.

5 - Inserir na pagina inicial do SISREG o que é regulado em cada Regido por panorama, bem como
disponibilizar outros avisos importantes e orientagdes CRDF.

36 - Absenteismo
as primeiras
consultas
ambulatoriais
(panomaras I e 11)
no
ambito da
Atengao
Secundaria.

1 - Identificar as causas de absenteismo as consultas.

2 - A partir do diagndstico sobre os fatores que causam absenteismo dos usuarios, definir estratégias, no
ambito da Regido, para reverter os dificultadores e fomentar a revisdo das estratégias de oferta de vagas,
se aplicavel no panorama Il.

38 - Percentual
de acesso a
primeira consulta
odontoldgica
especializada

1 - Criar grupo de trabalho composto por GEO, Regides, RTD e DICS para identificar os nods criticos
relacionados ao faturamento e produgdo de odontologia, visando a permanéncia da habilitagdo do servigo
e melhoria da produgdo.

2 - Estruturar a regulagdo de todas as especialidades odontoldgicas da Regido, mesmo que ndo haja
profissional especialista na Regido.

3 - Monitorar a relagdo demanda x oferta, com a proposicdo de estratégia de ajuste, com qualificagdo da
fila de espera.

42 - Percentual
faturado no tipo
de financiamento
MAC

1 - Manter atualizado o cadastro CNEs.

2 - Corregdo dos relatdrios de rejei¢do do SIA e SIH Regido.

3 - Sensibilizar as equipes técnicas quanto a importancia do langamento correto nos sistemas de
informacdes.

43 - Percentual
de desempenho
de gestdo de
custos

1 - Realizar ag¢Ges para sensibilizar os diretores administrativos quanto a importancia de as notas fiscais
chegarem ao setor de custos em tempo habil.

2 - Cumprir o prazo de langamento de dados no sistema Apurasus Regido.

3 - Atender os requisitos minimos de pessoal disposto na portaria n? 965, de 23 de dezembro de 2020.

STATUS




ANEXO 2

Problematica do indicador: Proporcio de vacinas selecionadas do Calendério Nacional de

Vacinagdo para criangas menores de um ano de idade.

Através do indicador é possivel identificar areas que estdo com baixa cobertura vacinal; promover
acbes nas Unidades Bdasicas de Saude, nas escolas e comunidades; busca ativa de faltosos;
promover campanhas de atualizacdo de cartdo e aumentar intensificacdo de avaliacdo do cartdo

vacinal.

AGCOES REALIZADAS E EM ANDAMENTO

Estdo sendo planejadas a¢des de intervencao nas escolas (atualizacdo de cartdo) juntamente com

as salas de vacina (a¢OGes educativas com a equipe e busca ativa de faltosos) com o objetivo de
promover a melhoria do indicador.

Devido demora na migracdo do sistema ESUS para o SI-PNI ndo estd sendo possivel gerar o

indicador. Sugerimos que possa ser utilizado a fonte de dados do SI-PNI.




ANEXO 3

Problematica do indicador: Taxa de Prevaléncia de Notificagio de Violéncia

A violéncia é um problema de saude publica e sua notificacdo é fundamental para a vigilancia
epidemioldgica e para a definicdo de politicas publicas de prevencado e promocado de saude.

ACOES REALIZADAS E EM ANDAMENTO

Antes da pandemia causada pela COVID-19, o NUPAV ja havia realizado o matriciamento junto as
Equipes da Atengdo Primaria. Assim como, palestras educativas/orientacdes a rede intersetorial
gue envolve os demais setores com interface nesta atengao: escolas, Conselhos Tutelares, MP, TJ.
Temos como proposta a partir desse ano, a retomada do matriciamento junto as Equipes de

Atencdo Primdria e também as atividades com a rede intersetorial.

A fim de dar continuidade ao matriciamento na rede intrasetorial é necessario um maior
engajamento dos profissionais das UBS em notificar os casos suspeitos de violéncia. Portanto, é
importante a liberacdo desses profissionais para um momento de capacitacdo; investimento na
area de informdtica com equipamentos e internet de qualidade. Importante também para o
desenvolvimento do nosso trabalho na rede como um todo é a liberagao de mais um profissional
de 40 horas e um transporte para o deslocamento da equipe do NUPAV.




ANEXO 4

Problematica do indicador: Indicador 25 Percentual de consultas de cardiologia

Ampliar o acesso aos usuarios e diminuir o tempo de espera na regulacao.

ACOES REALIZADAS E EM ANDAMENTO

Solicitar a diretoria do HRG lotacdo/ou cessdo de horas de profissionais da cardiologia para
Policlinica/GSAS1 de no minimo 40 horas semanais a mais.

Implantacdo da Planificacdo na Regido Contratacdo de cardiologista para suprir a necessidade do
servigo.




