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INTRODUCAO

O Acordo de Gestdo Regional (AGR) referente ao ano de 2021 corresponde a celebracdo do AGR’s
ao final de 2019, vigente de 2020 a 2023 e a operacionalizacdo do Programa de Gestdo Regional em Saude
da Secretaria de Saude do Distrito Federal em conformidade ao Decreto n? 37.515 de 26 de julho de 2016.
Os acordos sdo construidos a partir da contribuicdo das subsecretarias da administracao central, das
Regides de Saude e das Unidades de Referéncia Distritais, fundamentadas nas diretrizes do Plano Distrital
de Saude e as Redes de Atencdo a Saude para fortalecer a gestdo orientada por resultados, o
planejamento, monitoramento do desempenho e avaliagdes dos processos organizacionais.

O presente relatério contém os dados coletados ao longo do ano de 2021 na Regido de Saude Oeste

e apresenta a descricdo dos resultados dos indicadores, assim como suas respectivas analises.




INDICADORES PACTUADOS X RESULTADQOS

REGIAO OESTE

TEMA INDICADOR

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

META RESULTADO STATUS

REDE CEGONHA 10,92 16,21 Razoavel

REDE CEGONHA [ Percentual de 6bitos investigados em menores de 1 ano 100% 91% Satisfatério

REDE CEGONHA | Proporgéo de 6bitos maternos investigados 80% 67% Satisfatorio

REDE CEGONHA [ Percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados 85% 83% Satisfatorio

Proporcéo de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de

REDE CEGONHA | Vacinagédo para criangas menores de um ano de idade. 100% 25,00%

REDE CEGONHA

Percentual de partos normais por ocorréncia Hospital Regional de
Ceilandia - HRC

Monitoramento

62%

Monitoramento

REDE CEGONHA

Percentual de partos normais por ocorréncia Hospital Regional de
Brazlandia - HRBZ

Monitoramento

51%

Monitoramento

RUE

Porcentagem de usuarios classificados como verdes e azuis nas
emergéncias fixas

20%

59%

RUE

Proporcéo de 6bitos nas internagdes por Infarto Agudo do
Miocardio (IAM)

48%

8,1%

RUE

Proporcéo de 6bitos nas internagdes por Acidente Vascular
Encefélico (AVE)

22%

14%

RUE

Taxa Global de Suspenséo de Cirurgias Eletivas - HRC

15%

14%

RUE

Taxa Global de Suspenséo de Cirurgias Eletivas - HRBZ

15%

9%

RUE

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral - HRC

10

16,5

Razoavel

RUE

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral - HRBZ

Nao se aplica

Na&o se aplica

Nao se aplica

RUE

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica - HRC

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

RUE

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica - HRBZ

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

RUE

Média de Permanéncia Geral - HRC

5

4,9

RUE

Média de Permanéncia Geral - HRBZ

5

6,6

Razoavel

RUE

Média de permanéncia em leitos de clinica médica - HRC

Monitoramento

10,9

Monitoramento

RUE

Média de permanéncia em leitos de clinica médica - HRBZ

Monitoramento

18,7

Monitoramento

RUE

Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirdrgica -
HRC

Nao se aplica

Néao se aplica

Nao se aplica

RUE

Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirlrgica -
HRBZ

N&o se aplica

N&o se aplica

N&o se aplica

RUE

Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica - HRC

Monitoramento

94%

Monitoramento

RUE

Taxa de ocupagédo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica - HRBZ

Monitoramento

92%

Monitoramento

RUE

Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos Gerais - HRC

Monitoramento

85%

Monitoramento

RUE

Taxa de ocupacgdo Hospitalar em Leitos Gerais - HRBZ

Monitoramento

62%

Monitoramento

RUE

Percentual de atendimentos abertos (GAE) classificados por
periodo (manha, tarde e noite)

Monitoramento

60%

Monitoramento

RUE

Tempo de retengdo de maca por unidade de urgéncia/emergéncia
fixa

Monitoramento

4,19

Monitoramento

RUE

Taxa de Prevaléncia de Notificag&o de Violéncia

Monitoramento

16,69

Monitoramento

RUE

Taxa de mortalidade por acidentes

Monitoramento

0,46

Monitoramento

PCDE _
POPULAGAO
VULNERAVEL

Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva
neonatal.

PSICOSSOCIAL

Acdes e servigos registrados pelos Centro de Atengéo
Psicossocial - CAPS no Registro das A¢oes Ambulatoriais de
Saude - RAAS (Atencgéo Psicossocial). CAPS | BRAZLANDIA




Acdes e servigos registrados pelos Centro de Atengéo
Psicossocial - CAPS no Registro das A¢des Ambulatoriais de

23.1| PSICOSSOCIAL| Salde - RAAS (Atengéo Psicossocial). CAPS Ill CEILANDIA 250 1.369
23.2| PSICOSSOCIAL| Né&o se aplica N&o se aplica | N&o se aplicg N&o se aplica
23.3| PSICOSSOCIAL| N&o se aplica N&o se aplica | N&o se aplic§g N&o se aplica
23.4] PSICOSSOCIAL| N&o se aplica N&o se aplica | N&o se aplic§g N&o se aplica
AcOes de matriciamento sistematico realizadas por
24 | PSICOSSOCIAL| Centro de Atencao Psicossocial com equipes de Atencéo Basica 100% 100% Satisfatorio
25 DCNT Percentual de consultas de cardiologia 25% 36%
26 DCNT Percentual de consultas de endocrinologia 25% 14% Razoavel
Proporcao de equipes de salde da familia que realizam 03
atividades coletivas no més, com énfase na adogédo de habitos
27 DCNT saudaveis Monitoramento 20% Monitoramento
Taxa de internacdes relacionadas a Diabetes Mellitus e suas
28 DCNT complicagdes Monitoramento 0,28 Monitoramento|
Taxa de Internag6es por Hipertenséo Arterial e suas complicagées
29 DCNT na faixa etaria de 18 anos a mais. Monitoramento 0,22 Monitoramento|
30 DCNT Razao de mamografia de rastreamento na populacéo alvo Monitoramento #DIV/O! Monitoramento
31 DCNT Percentual de admiss&o no SAD no periodo 10% 12%
32 DCNT Percentual mensal de desfecho de "alta" do SAD 10% 3% Parcial
SISTEMA DE
APOIO E
33 LOGISTICA Percentual de leitos clinicos e cirrgicos sob regulagdo na Regido. 100% 100% Satisfatorio
SISTEMA DE
APOIO E
34 LOGISTICA Percentual de especialidades cirrgicas eletivos regulados 100% 100% Satisfatério
SISTEMA DE
APOIO E
35 LOGISTICA | indice de Fechamento de Chave 70% 68% Satisfatorio
SISTEMA DE
APOIO E Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panomaras | e
36 LOGISTICA I1) no ambito da Atengdo Secundéria 30% 21%
SISTEMA DE
APOIO E Proporgao de casos de arboviroses digitados oportunamente em
37 LOGISTICA até 7 dias por Regiéo de Saude 90% 89% Satisfatorio
SISTEMA DE
APOIO E Percentual de acesso a primeira consulta odontolégica
38 LOGISTICA especializada Monitoramento 47,80% Monitoramento
SISTEMA DE
APOIO E Total de notificagbes de eventos adversos relacionados a
39 LOGISTICA Seguranga do Paciente Monitoramento 184 Monitoramento
SISTEMA DE
APOIO E Percentagem de leitos dos hospitais com a implantag&o do
40 LOGISTICA sistema de distribuicao por dose individualizada Monitoramento 31% Monitoramento
SISTEMA DE i
APOIO E Indice de Resolutividade das demandas do cidadao registradas ng
41 LOGISTICA OUV-DF Monitoramento 56% Monitoramento
SISTEMA DE
APOIO E
42 LOGISTICA Percentual faturado no tipo de financiamento MAC 5,00% 17%
SISTEMA DE
APOIO E
43 LOGISTICA Percentual de desempenho da gestdo de custos 100% 100% Satisfatorio
SISTEMA DE
APOIO E
44 LOGISTICA Taxa de absenteismo Monitoramento 10,00% Monitoramento




QUADRO RESUMIDO:

Métrica Quantidade

Superado - Acima de 100% da meta 43%

Satisfatério Satisfatério - Entre 100% e 75% da meta 32%

Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta 14%

Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta 4%

_ Critico - Abaixo de 25% da meta 7%

TOTAL 100%

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

se aplica”.




ANALISE POR INDICADOR

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

Meta
18721\1&&1
16,46 16,82 36,46 16,32

e
13,31 /
1123
— Oeste - Resultado

16,21 — Qeste - Meta

Resultado

Status

Razoavel

Andlise dos resultados: verificamos que ndo houve queda do indicador, pois reflete o periodo que antecede os dados,
visto que o periodo de pré-natal compreende aproximadamente 9 meses. Considerando ainda a barreira de acesso
durante os periodos de pico do COVID: marco, agosto e setembro, ajuizamos que a Regido de Saude, possui
aproximadamente 90% da populacio dependente do Sistema Unico de Satde — SUS e uma taxa de cobertura abaixo
dos 60%. Todos os aspectos supracitados interferem na qualidade da assisténcia justificando os dados. Contemplando
a gravidade da Sifilis Congénita onde é possivel evitd-la com a melhoria da assisténcia pré-natal, a regido de saude,
iniciou em de setembro de 2021 a execucdo do Plano de Ac3o elaborado pela Geréncia de Areas Programética de
Atencdo Primarias em Saude - GAPAPS, Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica e Imunizacdo - NVEPI e Geréncia de
Planejamento e Monitoramento e Avaliacdo — GPMA, Oeste onde ocorre o matriciamento in-loco das Equipes de
Estratégias de Saude das Familias — ESFs, afim de sensibilizar os profissionais e atualizar os protocolos vigentes, bem
com melhorar a comunicagdo entre os niveis de atencdo.

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

100% 100% 100% 100% |
i ¥ c~98%

N\
N
Resultado 96%
——Qeste - Resultado

91% \ ——Oeste - Meta

\

\ 91%

Status

Satisfatorio




Analise dos resultados: o processo de atividade do comité materno infantil, possui carga horaria protegida dos
profissionais, porém o absenteismo contribui diretamente a qualidade do servico. A conclusdo da investigacdao de um
6bito compreende: investigacdes no ambito hospitalar, ambulatorial e domiciliar, a realizacdo de bidpsias e necropsias,
discussdes e esclarecimento diagndsticos com especialistas, entre outros fatores. O ndo alcance da meta desde o més
de setembro ocorreu pelo baixo retorno das investiga¢des domiciliares, ocasionado pela dificuldade de transporte as
visitas domiciliares ficam prejudicadas, o absenteismo dos profissionais da Atencdo Primdaria em Saude — APS e setor
envolvido; fatores externos também influenciam nessa investigacdo como por exemplo o prazo dos cartérios enviarem
as Declarac®es de Obito - DO a Geréncia de Informac3o e Analise de Situacdo em Salde — GIASS onde possa perdurar
até quatro més, desta forma interfere em atraso nas investigac®es. Outro fator que contribui para o atraso da conclusdo
das investigacdes é a mudanca da dinamica das reunies com o comité central, de carater semanal.

Indicador 3 - Proporgao de dbitos maternos investigados

100% 100% 100% 100%

Resultado

—Qeste - Resultado

67% ——Qeste - Meta

Status

Satisfatorio

Janeiro Fevereiro Margo Abr Maio Junhe Jutho Agosto Setembro  Outubre Novembro Dezembra

Obs: Os dados em branco referem-se a auséncia de 6bitos maternos

Andlise dos resultados: As investigacdes dos dbitos maternos sdo complexas, por este motivo, ocorre um atraso maior|
para a conclusdo. A arremate da investigacao desses ébitos apenas ocorre apds apresentacdo e discussdo de cada caso
junto ao comité central de investigacdo de dbitos materno-infantis do Distrito Federal e cdmara técnica de gineco-
obstetricia da Secretdria de Estado e Salde — SES. A descoberta de alguns ébitos maternos apds a investigacdo das
Mulheres em Idade Fértil, fora do tempo oportuno, também favorece o atraso da conclusdo da investigacdo de tais
Obitos.

O baixo retorno das investigacGes domiciliares, ocorre pela dificuldade de transporte para as visitas domiciliares, o alto
absenteismo dos profissionais responsaveis e as mudancas da dinamica das reunides com o comité central.




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

-95% 97% .
880/ o, ?L,
SS0—86%—81%. gqo,

Resultado

—Qeste - Resultado
83% ——Qeste - Meta

Status

Satisfatorio

Janeira Feverelro Margo Abr Maio Junho lulho Agosto Setembro  Outubro  Novembra Dezembro

Anadlise dos resultados: no més de dezembro, diante a dificuldade das investigacdes no ambito domiciliares, ocorreu
pelo absenteismo dos profissionais responsaveis e a locomogao para as visitas presenciais, visto ainda o gerenciamento
das declaracGes de dbitos emitidas pelos cartérios, assim como as discussdes clinicos pelo comité de ébito.

Indicador 5 - Proporcdo de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Vacinagdo para criangas menoresde um
ano de idade

Meta

Resultado
—Qeste - Resultado
25% - Qeste - Meta

/‘42%\( Gﬁ ‘45%\42-% %
4 M

o

~31%.

—28%.
—25%._ 23%

Status

Critico

Analise dos resultados: Desde o inicio da pandemia houve uma diminui¢do na procura dos servigos de imunizacdo. Além
disso, a vacinacdo contra a Novo Corona virus, impactou diretamente no calendario vacinal da regido, por termos uma
alta demanda para vacinacdo da campanha de COVID 19. Em alguns periodos houve a necessidade redimensionar os
servicos de vacinagdo para a campanha, afim de assegurar a cobertura vacinal contra COVID. Ademais, conclui-se que
os dados sdo provisérios tendo em vista que demoram até 90 dias para migrar ao Sistema de Informagdes do Programa

Nacional de Imunizacdo — SIPNI. Vale ressaltar que foi identificado falha na migracdo dos dados do ESUS AB ao S| PNI
Web, sendo este Ultimo o sistema oficial para calculo da cobertura vacinal.




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

Meta

Monitoramento

Resultado

62%

Status

Monitoramento

Andlise dos resultados: a proporg¢ao de 62% de parto normais no HRC em ano de 2021. Ao se considerar dados obtidos
em 2019, houve 69% de partos normais e 65,7% em 2020, ano marcado pelo estado pandemico ocasionado pelo
SAR-Cov-2, vislumbramos que o indicador apresenta declinio de 3,3% entre o periodo e justificado pelo hospital ser|
referéncia ao tratamento de sintomaticos respiratérios.

Vale ressaltar que atualmente o HRC é referéncia a gestacdo de alto risco. Nos Ultimos trés anos, observou-se média
de 69% de partos normais em 2019, ano em que ndo havia pandemia ocasionada pelo SARS-Cov-2. No ano de 2020,
a média registrada foi de 65,7%, evidenciando uma queda de 3,3% no percentual do indicador com relagdo a 2019
pela ocorréncia da pandemia, a¢cdes de salde voltadas ao enfrentamento da doenca e reducdo de servicos da APS.
Devemos ainda considerar que o HRC é referéncia para maternidade de alto risco, ndo apenas da Regido Oeste, mas
também da regido do entorno que procura este hospital. Em 2021, a média foi de 63% de partos normais, com queda
de 2,7% no percentual do indicador. A drea técnica do centro obstétrico relaciona a diminui¢do da taxa do indicador|
as consequéncias da pandemia, tais como a realizacdo e a qualidade do pré-natal devido aos esforcos de saude
estarem voltados ao combate da doenca. A nivel populacional, taxas de cesarea maiores que 10% ndo estdo
associadas a reducdo de mortalidade materna e neonatal, além de representar um custo adicional significativo para
sistemas de saude ja sobrecarregados. Entretanto, hd poucos estudos sobre a morbidade relacionada ao
procedimento e riscos para a seguranca do paciente. Dessa forma, foi proposto no plano de acdo para reducdo de
cirurgias cesarianas a qualificacdo dos processos assistenciais); humanizacdo da assisténcia ao parto e ao nascimento
e melhoria da ambiéncia das unidades materno-infantis.




Indicador 6.1 - Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) HRBZ

Meta
61% 62%
Monitoramento

//"
55%

>
Resultado
51%

Status

Monitoramento

Setembro Outubro Novembro  Derembro

Anidlise dos resultados: Observou-se entre os meses de julho e dezembro de 2021 a reducdo de 10% no percentual do
indicador. Motivo para queda no nimero de partos normais pode ser a qualidade da assisténcia ao Pré-Natal
prejudicada em 2021 pelas elevadas taxas de absenteismo nas Unidades Basicas de Saude e uma grande barreira de
acesso aos usuarios, mesmo as gestantes. Auséncia de acompanhamento integral a gestante no pré-natal, conduta
médica, condicdo clinica de alguns pacientes e déficit de médico neonatologista, foram fatores que impactaram o
guantitativo de partos cirdrgicos realizados na unidade em 2021, porém ac¢des como humaniza¢do da assisténcia ao
parto e ao nascimento; 120 horas de enfermeiros obstetras alocadas no pronto socorro; reunides frequentes,
incluindo banco de leite humano e nutricdo para adequacdo de condutas inerentes a amamentacdo e ao parto, foram
acCes realizadas em 2021. Para 2022, estd sendo construido, através de plano de acdo, alternativas visando ampliar o
numero de nascidos vivos por parto normal na unidade, além da melhoria no servico prestado.

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

65%  64%

N
\

Resultado

- Resultado

59% - Meta

Status

Critico

laneira Fevereiro Margo Ahr Maic Junhe ha Agosto Setembira Outubro Novembro Dezembro

Andlise dos resultados: A propor¢do de usudrios classificados como verdes e azuis nas emergéncias do HRC em 2021 foi
de 62,91% e no HRBZ 48,23%. Ao longo de 2021, observou-se baixa cobertura das ESFs e equipes inconsistidas na
regido, o que impacta diretamente no perfil dos pacientes que procuram as emergéncias, pois os mesmos referem
ndo encontrar atendimento na UBS. Em consonancia a este cendario, as UBS precisaram atender casos leves e
moderados de COVID, comprometendo o atendimento aos ciclos de vida e contribuindo para o ndo reconhecimento
da UBS como porta de entrada. Ressalta-se, que as especialidades de ortopedia e pediatria sdo as que mais contribuem
para esse indicador com proporg¢do de 28,52% e 24,18% respectivamente, e, para a pediatria, foi organizada uma rota
rdpida para assistir os usuarios que buscam a emergéncia.
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Indicador 8 - Proporcdo de ébitos nas internacgdes por Infarto Agudo do Miocérdio (IAM)

Meta

48%

Resultado
—Qeste - Resultado

8% ——Qeste - Meta

B =
Status 12% 12% \11%

0,
150
Jso v%
Superado e — \ O%J( 0

O

M Junha Setembro Qutubra Novembro Derembro

Andlise dos resultados: Apds internagdo por IAM na Regido Salde Oeste, o risco de 6bito foi de 8% em 2021 (HRC:
6,3%). Ndo houve diferenca percentual com relagdo ao ano anterior (2020 o risco foi de 8%). Observa-se na literatura
gue servicos com taxas de mortalidade menores realizam o diagndstico precoce, possuem protocolos internos de
atendimento e linha de cuidado em rede bem estabelecidos com disponibilidade de leitos de terapia intensiva assim
como equipe especializada para o tratamento do IAM. No HRC foram realizados treinamentos em situacGes de
emergéncia, entretanto, é necessario fortalecer os protocolos e os servigos de urgéncia e emergéncia; ampliar o
acesso a unidades de terapia intensiva coronariana e investimento constante em educacdo continuada e ampliacdo
de acesso na APS para acGes preventivas.

Indicador 9 - Proporcdo de 6ébitos nas internacdes por Acidente Vascular Encefalico (AVE)

Meta

\ 30%
Resultado / \
\ (—Oeste»ResuItado

14% 18% —Qeste - Meta

M‘“H 14% /

_— L \
i

Superado

/0% 0% 0%

Fevereiro Margo Abril Maio lunho fuho Agostn Setembro Outubra  Novembro Dexembro

Obs: O dado em branco refere-se a indisponibilidade do sistema de apuragao.

Andlise dos resultados: Apds internagdo por AVE na Regido de Saude Oeste, o risco de dbito foi de 14% em 2021 (HRC:
22%). Com relagdo ao ano anterior, houve aumento de 4% com relagdo a 2020. Observa-se a necessidade de fortalecer|
os protocolos internos, qualificar os servicos de urgéncia e emergéncia e a rede para referenciamento; ampliar o acesso
a unidades de terapia intensiva e investir constantemente em educac¢do continuada e na equipe multidisciplinar para
reabilitacdo de pacientes pds-AVE. Para além das a¢8es na internacao, é importante ampliar as a¢cdes de prevencao,
assim como o acesso a APS qualificada a fim de se atuar nos fatores de risco associados ao AVE e de politicas publicas.
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Indicador 10 - Taxa Global de Suspensdo de Cirurgias Eletivas - HRC

Resultado

14%
——HRC - Resultado

——HRC - Meta

Status 197

oy
2/('

Superado

Andlise dos resultados: A taxa de suspensdo de cirurgias no HRC foi de 14% em 2021. No primeiro semestre houve
suspensdo tempordria de procedimentos eletivos devido a sobrecarga do sistema de satide com os casos hospitalizados
devido a COVID-19 e normalizacdo a partir de agosto de 2021. Observou-se que a principal causa de suspensdo de
cirurgias foi decorrente da falta de condicdo clinica do paciente para ser operado e houve reducdo de 2% no
cancelamento de cirurgias comparado com 2020, que também foi um ano de pandemia. O monitoramento desse
indicador pode auxiliar a area no mapeamento de processo e planejamento para reducdo das principais causas de
suspensdo de cirurgias para melhorar a seguranca do paciente.

Indicador 10.1 - Taxa Global de Suspensdo de Cirurgias Eletivas - HRBZ

Resultado
===HRBZ - Resultado

9% ——HRBZ - Meta

HRBZ

Status

Superado

Obs: Os dados em branco referem-se a auséncia de realizacdo de cirurgias eletivas no periodo.

Andlise dos resultados: O percentual de cancelamento das cirurgias eletivas no HRBZ foi de 9% em 2021. Observou-
se que no primeiro semestre do ano houve suspensdo de procedimentos eletivos como medidas de prevencdo e
controle durante a assisténcia aos casos suspeitos ou confirmados de infecgdo pelo SARS-CoV-2, além disso houve
suspensdo decorrente a falta de condicdo clinica e ou auséncia do paciente e alguns agendamentos langados
erroneamente no mapa cirurgico, que foram corrigidos posteriormente. Para 2022 ha expectativa de ampliacdo da
oferta de vagas para regulacdo.
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Indicador 11— Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral - HRC

25,5

Resultado

-2—HRC - Resultado
16,5
-=—HRC - Meta

Status

Razoavel

Andlise dos resultados: O tempo médio de permanéncia nos leitos da UTI adulto do HRC foi de 16 dias no ano de 2021.
Observou-se uma reducdo de 9 dias ao se comparar os anos de 2021 com 2020, no qual houve registro de 25 dias no
tempo médio de permanéncia. Em 2021, registrou-se uma média de 6 dias acima do tempo de permanéncia
estabelecido como meta para leitos de UTI geral, apesar desta ter se tornado referéncia para COVID-19 por 2 meses.
Sugere-se que a elevacdo do tempo de permanéncia esta relacionada a gravidade do quadro clinico dos pacientes
admitidos na UTI, comorbidades, complicaces do quadro e extremos de idade (observou-se que o total de ébitos na
UTl correspondeu a 62,44% do total de saidas, niUmero superior as altas por melhora clinica). Além disso, a drea técnica
indica que muitos pacientes internados na UTI necessitam de suporte dialitico apds a alta, o que posterga a saida do
paciente do leito de UTI, tendo em vista que a unidade possui suporte de hemodialise. J4 o Nucleo Gestdo da
Internacdo aponta dificuldade com resgates a serem realizados por outras regides (com espera de 2 a 3 dias). No que
se refere a extracdo do dado, o trakcare possui limitagdes quanto aos relatorios gerenciais extraidos e a alternativa foi
0 uso dos censos didrios realizados pela UTI e o Nucleo Captacdo de Informagdo que apresentam maior concordancia
e fidedignidade de informacdes.

Indicador 13 - Média de Permanéncia Geral - HRC

Resultado

4,9
—HRC - Resultado

HRC - Meta

Status

Superado




Andlise dos resultados: O tempo médio de permanéncia geral do HRC no ano de 2021 foi de 4,89 dias. O indicador|
manteve-se dentro do parametro preconizado pela ficha do indicador. Observou-se que 98% do total de saidas foram
relacionadas a altas e 2% a dbitos. Em comparagdo com o ano de 2020, o tempo médio geral de permanéncia no HRC
foi de 5 dias, com uma discreta reducdo ao ano em analise.

Indicador 13.1 - Média de Permanéncia Geral - HRBZ

Resultado

—— HRBZ - Resultado

6,6 \ ; —— HRBZ - Meta

HRBZ

Status

Razoavel

Janeiro Fevereiro Marg¢o Abril Maio Junho Jutho Agosto Setembra  Outubro  Novembro Derembro

Analise dos resultados: O tempo médio de permanéncia geral dos pacientes no HRBZ foi de 6,56 dias em 2021.
Observou-se que essa média estd relacionada a auséncia de médico neonatologista em todos os dias e periodos;
complexidade clinica do paciente e necessidade de investigacdo e suporte diagndstico de outras unidades hospitalares
e perfil de idade avancada e doencas cronicas dos usuarios.

Indicador 14 -Média de permanéncia em leitos de clinica médica - HRC

Meta

Monitoramento

Resultado

Status

Monitoramento

anelre

A Andlise dos resultados: O tempo médio de permanéncia em leitos de clinica médica do HRC no ano de 2021 foi de
10,9 dias. Ao longo do ano foi observado que esta clinica possui internacbes de pacientes com elevado nivel de
dependéncia de cuidados, complexidade clinica e resgates de UTI, fatores que contribuem para o elevado tempo de
permanéncia quando se considera o parametro definido em 5 dias. Além disso, o Nucleo Gestdo de Internacdo observa
gue pacientes com pendéncias sociais e para realizacdo de ressonancia magnética contribuem para o maior tempo de
permanéncia. Como acles, foram realizadas reunifes periddicas entre maio a novembro de 2021 do grupo da
desospitalizacdo para andlise dos fatores que mais impactavam no tempo de permanéncia dos pacientes. Houve a
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implementacdo do formulario de desospitalizacdo para a APS em que a Geréncia de Assisténcia de Clinica preenche o
formuldrio (GoogleForms) dos pacientes que receberam alta da Unidade de Clinica Médica Internacdo a serem
acompanhados pela APS (Equipe de Gerenciamento de Casos). Realizou-se a virtualizacdo dos formularios utilizados na
assisténcia a fim de tornar o processo mais célere, entretanto, ndo houve adesdo completa da equipe, apesar da
participacdo das respectivas chefias envolvidas. Quanto aos fatores que influenciam no total de saidas, observou-se
que o total de ébitos na unidade de clinica médica corresponderam a 3,4% do total de saidas e as demais a alta clinica.

Indicador 14.1 - Média de permanéncia em leitos de clinica médica - HRBZ

Meta

Monitoramento

Resultado

18,7

HRBZ

Status

Monitoramento

Andlise dos resultados: O tempo médio de permanéncia em leitos de clinica médica no HRBZ no ano de 2021 foi de 18,7
dias. O numero elevado de dias de permanéncia do paciente na Unidade Medica Internacdo, se deu devido a
complexidade clinica dos pacientes internados, que necessitam de suporte diagndstico, acompanhamento e ou
tratamento especializado, exames de alta complexidade que em alguns casos, foram realizados somente por meio de
judicializacdo, pacientes egressos UTI, além dos pacientes com perfil de idade avancada e doencas crbnicas. Esses
fatores contribuiram para o elevado tempo de permanéncia, levando-se em conta o parametro definido, que é de 5
dias. Estdo sendo realizadas reunides periddicas para andlise desses fatores e constante busca de a¢8es para melhoria

desse resultado.

Indicador 16 - Taxa de ocupacao Hospitalar em Leitos de Clinica Médica - HRC

Meta

Monitoramento

Resultado

94%

Status

Monitoramento




Analise dos resultados: A taxa de ocupagdo em leitos da clinica médica do HRC no ano de 2021 foi de 94%. O indicador,
manteve-se acima da meta preconizada ao longo do ano (manter ocupagdo entre 75 a 85%) o que evidencia a
dificuldade em se prover retaguarda aos servicos de emergéncia clinica. As acdes sugeridas para melhora do indicador|
foi o planejamento da alta no momento da internagdo hospitalar, check-list para a enfermagem garantir que o paciente
esteja com todos os laudos e orientagBes que agilizem alta até as 10h da manhd a fim de que o leito esteja disponivel
0 mais breve possivel.

Indicador 16.1 - Taxa de ocupacdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica - HRBZ

Meta

Monitoramento
_~100%
—95%

03% Ny a5 8% %
0
—80%

99%
—93% 9% g 94%

Resultado

92%

Status

Monitoramento

Andlise dos resultados: A taxa de ocupagdo em leitos de clinica médica do HRBZ no ano de 2021 foi de 92%. O indicador|
manteve-se acima da meta preconizada (ocupacdo entre 75 a 85%), devido a estrutura fisica e superlotacdo de
pacientes na unidade. Estdo sendo realizadas reunides periddicas para andlise desses fatores e constante busca de
acOes para melhoria do resultado.

Indicador 17 -Taxa de ocupacao Hospitalar em Leitos Gerais —HRC

Meta

Monitoramento

Resultado

85%

Status

Monitoramento

Andlise dos resultados: A taxa de ocupacgdo hospitalar em leitos gerais do HRC no ano de 2021 foi de 85%. Ao longo do
ano foi observado que alguns setores apresentaram ocupacgdo superior a capacidade instalada, assim como outros
tiveram baixa ocupacdo. Esta pode estar relacionada a curta permanéncia dos pacientes nas unidades de internacao.
J4 aquela evidencia que a atual oferta de leitos (especialmente de clinica médica e ortopédica) é inferior a demanda
do HRC, o que inviabiliza a retaguarda de leitos para internagdo, pois apresentam taxa de ocupacgdo superior a faixa
recomendada de 75 a 85% de ocupacdo.
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Indicador 17.1 -Taxa de ocupacdo Hospitalar em Leitos Gerais —HRBZ

Meta

Monitoramento

Resultado _—68% ~68%—67%—66% _65%
61% O\ 2% — 61%
/ o 5 % / 6

62% “53% ~55% 27 %—55%

Status

Monitoramento

Analise dos resultados: A taxa de ocupagao hospitalar em leitos gerais do HRBZ no ano de 2021 foi de 62%. Observou-
se que alguns setores apresentaram menor ocupacdo. Alguns fatores como diminuicdo no niumero de atendimentos
da pediatria e suspensdo das cirurgias eletivas, devido a COVID 19, reserva de leitos coorte COVID em alguns periodos,
numero reduzido de internagdes na Unidade Cuidados Intermedidrio Neonatal, foram fatores que impactaram no
resultado do ano.

Indicador 18 -Percentual de atendimentos abertos (GAE) classificados por periodo (manh3, tarde e noite)
Meta

85%
Monitoramento Wsz%/

Resultado

60%

Status

Monitoramento
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Serembro Outubro Novembra Dezembro

Andlise dos resultados: O percentual de atendimentos abertos classificados por periodo na regido foi de 60%. O HRC
apresentou média de 61% e HRBZ 56% dos atendimentos classificados em 2021. No primeiro semestre, observou-se
um percentual de 47,69% de GAEs classificadas. Apds mapeamento do processo de trabalho do Acolhimento com
Classificacdo de Risco e modificacGes realizadas (adi¢cdo de uma sala no Pronto Socorro — PS adulto com total de 4
salas de classificacdo de risco no HRC, modificacdo de layout de telas de classificacdo de risco adulto, gineco-obstétrico
e pediatrico, assim como a classificacdo 24h ininterrupta no PS adulto com revezamento dos enfermeiros no horario
de repouso), o percentual apresentou média de 74,84% de GAEs classificadas no segundo semestre de 2021: aumento
de 27,15% em relagdo ao 1° semestre. Com relagdo ao ano de 2020, o percentual de atendimentos abertos
classificados foi de 43%, o que evidencia um aumento no indicador de 18%. No HRBZ registrou-se crescimento
expressivo ao longo dos meses devido ao redimensionamento na escala ampliacdo do atendimento na classificacdo
no periodo noturno e em razao ao excedente do teto de TPD autorizado para o setor. Obteve-se aumento de 29% em
dezembro comparado a janeiro do mesmo ano no quantitativo de pacientes classificados. As especialidades de
Ginecologia e Cirurgia geral ndo sdo classificadas devido a estrutura fisica e ao nimero reduzido de servidores no
Acolhimento com Classificacdo Risco.
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Indicador 19 - Tempo de retencdo de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa

8,10

P4
“\ 6,92

/ é;so \ '

Resultado \

4,19 \ 421
3,39 o

g ~3,35 /
28 263 Nas2 /
~1,03
Status y

onitoramento

Janeiro Fevereiro Marco Azi Agosto Setembro  Outubro Novembro Dezembro

Analise dos resultados: O tempo médio de reten¢do de macas na regido foi de 4,19 horas em 2021. Observou-se que
o principal fator que contribui para a elevacdo do tempo de retencdo das macas é a alta taxa de ocupacdo do Pronto
Socorro que se mantém acima da capacidade instalada, reflexo da dificuldade em se manter leitos de retaguarda nas
clinicas de internacdo (niumero de leitos insuficiente para a populacdo atual da regido, especialmente para casos de
ortopedia e elevado nivel de dependéncia dos pacientes da clinica médica associado a fragilidade da articulacdo da
rede para acGes de desospitalizacdo) evidenciado pelos indicadores 16 e 17.

Indicador 20 - Taxa de Prevaléncia de Notificacdo de Violéncia

Meta

Monitoramento '\<1

\

\ 25,2

Resultado

16,69 \ \{8,9 17,9 ——0QOeste

\ v 163
\\\lo / \\1\3\,6 7 \14'5 136 15,2
4 /g5 10,0
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laneira Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosta Setembro  Outubre  Novembro  Dezembro

Analise dos resultados: Dentre as 52 unidades de saude notificadoras existentes na Regido Oeste, 24 notificaram ao
longo do ano de 2021, o que corresponde a 46,15%. O nimero de unidades que notificam é abaixo do ideal. Buscando-
se compreender esse contexto, observam-se duas varidveis influenciadoras na variacdo de notificagdes ilustrada tabela
acima: a dificuldade de acesso dos casos de violéncias nas unidades de salde em vista da concentracdo de medidas no
enfrentamento a pandemia da COVID-19 e baixa instrucdo dos profissionais das unidades quanto ao procedimento de
notificacdo. Quanto ao ultimo aspecto, o Nucleo de Prevencdo e Assisténcia a Situacdo de Violéncia— NUPAV da Regido
Oeste tem imprimido esforcos no sentido de promover o matriciamento das equipes em relacdo ao procedimento de
notificacdo.




Indicador 21 - Taxa de mortalidade por acidentes

Meta

Monitoramento

Resultado

0,46

Status

Monitoramento

Anadlise dos resultados: A taxa de mortalidade por acidentes na Regido de Saude Oeste foi de 0,46 a cada 100 mil
habitantes em 2021. No HRC, 9,01 a cada 100 mil habitantes. Este indicador demonstra que o risco de ébito por,
acidentes de transporte (4,5 a cada 100 mil), quedas (2,71 a cada 100 mil), afogamento e submersdo acidental (1,12 a
cada 100 mil) e risco a respiracdo (0,68 a cada 100 mil) na populagdo adscrita é de 9,01 a cada 100.00 habitantes no
HRC. Ressalta-se que ndo houve registro de dbito por envenenamento acidental em 2021.

Indicador 22 - Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal.

Meta

95%

109%
e

Resultado
—Qeste - Resultado

96% ——Qeste - Meta

Status

Superado

Andlise dos resultados: O percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal na Regido de Saude
Oeste foi de 96%. No HRC, o percentual correspondeu a 89,2%, HRBZ 114,34%. Inicialmente, a fonte de dados utilizada
para o cdlculo foi a sala de situacdo. Entretanto, ao se observar divergéncias entre a planilha de controle interno da
fonoaudiologia e a sala de situacdo, optou-se por reanalisar os dados segundo controle interno.




Indicador 23 -Ac¢8es e servicos registrados pelos Centro de Atencdo Psicossocial - CAPS no Registro das
AcBes Ambulatoriais de Saude - RAAS (Atengdo Psicossocial)

Meta
250

Resultado

502 ANz -t
5(34-cApS | BRAZLANDIA - Resultado

——CAPS | BRAZLANDIA - Meta

CO—
v
CAPS | BRAZLANDIA c

Status

Superado Feversi. ‘Margo  Abr) Outubro Novembro Dezembro

Anadlise dos resultados: Em 2021 houve um aumento na demanda pelos servicos do CAPS de Brazlandia, e
consequentemente, nos registros de acées além da meta proposta. Porém, a unidade enfrenta problemas técnicos
com o sistema RAAS e com a utilizacdo de computadores antigos que operam em lentiddo comprometendo a
eficiéncia nos registros. Tais complicadores influenciaram diretamente no baixo registro em alguns meses, e na alta
nos meses subsequentes devido ao lancamento de dados remanescentes.

Indicador 23.1 -Acdes e servicos registrados pelos Centro de Atengao Psicossocial - CAPS no Registro das
Acdes Ambulatoriais de Saude - RAAS (Atencgdo Psicossocial)

Meta

Resultado

1369 5
—=—CAPS |ll CEILANDIA - Resultado

—=—CAPS |1l CEILANDIA - Meta
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v
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Status
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Setembro Jutubra N ro  Dezembro

Analise dos resultados: CAPS com grande demanda de atendimentos na regido, o que supera a meta proposta pelo
indicador. Todavia, a unidade também enfrenta problemas técnicos com o sistema RAAS e na utilizagcdo de
computadores antigos que operam em lentiddo comprometendo a eficiéncia nos registros. Tais complicadores
influenciaram diretamente no baixo registro ocorrido em alguns meses e na alta em meses subsequentes devido ao
lancamento de dados remanescentes.




Indicador 24 -A¢des de matriciamento sistematico realizadas por Centro de Atencdo Psicossocial com

equipes de Atencdo Basica
Meta

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

Resultado

100%

Status

Satisfatorio

Agosto Setembro Outubra Novembro

——Qeste - Resultado

—Qeste - Meta

Dezembra

\Anélise dos resultados: As equipes envolvidas com o indicador promoveram varias acées de matriciamento durante o
ano de 2021; mas, mediante a conjuntura epidemiolégica do COVID, decidiram pela suspensdo temporaria das acdes
nos meses de marco a maio. Apds analise do panorama e considerando os cuidados necessarios para prevenir o

contagio, houve retomada dos matriciamentos em junho.

Indicador 25 - Percentual de consultas de cardiologia
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Resultado

36%

—Qeste - Resultado

—Qeste - Meta

Status

Superado

Fevereiro Margo Agosto Setembro Outubro

\Anélise dos resultados: Decorrente ao estado pandémico, houve a necessidade do deslocamento da carga hordria
ambulatorial dos médicos nos meses de janeiro a maio, para ofertarem retaguarda hospitalar no enfrentamento ao
COVID-19. A retomada da assisténcia ambulatorial ocorreu em junho, com aumento na oferta de vagas de primeiras
consultas a fim de atingir o indicador. Com o alcance do resultado, as vagas tém sido otimizadas para atender as

diversas demandas reprimidas da especialidade.




Indicador 26 - Percentual de consultas de endocrinologia
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Andlise dos resultados: Assim como o indicador 25, houve a necessidade do deslocamento de carga horaria
ambulatorial dos médicos nos meses de janeiro a maio, para ofertarem retaguarda hospitalar no enfrentamento ao
COVID-19. A retomada da assisténcia ambulatorial ocorreu em junho, sem ajustes significativos na oferta de vagas
devido a demanda reprimida de pacientes aguardando o retorno das consultas. O alto indice de absenteismo dos
pacientes de primeira consulta contribuiu para o baixo percentual do indicador.

Indicador 27 - Proporc¢do de equipes de salde da familia que realizam 03 atividades coletivas no més, com
énfase na adocdo de habitos saudaveis
Meta

Monitoramento

Resultado

20%

Status

Menitoramento Janeiro Fevernsirg Mar co Abs Maio Junho Julha Agosto Satembira Durtu b e Nowembra Derembro

Obs.: Nos meses de marco, abril, junho e julho de 2021 indicador estava suspenso devido a Pandemia Covid-19.

Analise dos resultados: Informamos que as equipes de ESFs estdo em processo de retomada das atividades coletivas,
tendo em vista que a Nota Técnica autorizando esse retorno é a partir de 15/07/2021. Ainda, as atividades envolvidas
no indicador sdo em grande parte vinculadas as escolas, sendo que essas retomaram em outubro de 2021. Ademais,
cabe ressaltar que o prazo para langamento é de 120 dias (Programa Saude na Escola — PSE).




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

Monitoramento

Resultado 0,4

0,28

Status

0,06

Monitoramento

Analise dos resultados: No ano de 2021, foram registradas 295 internag@es por diabetes mellitus na Regido de Saude
Oeste, que representa uma taxa de 0,28 casos a cada 10 mil pessoas residentes na regido. O indicador estava
sobrestado até novembro de 2021, o que ndo permitiu a realizacdo de andlises.

Indicador 29 - Taxa de Internacdes por Hipertensdo Arterial e suas complicacdes na faixa etaria de 18 anos a
mais.

Meta

Monitoramento

Resultado

0,22

Status

Monitoramento

Setembro Outubro

Andlise dos resultados: No ano de 2021, foram registradas 135 internag8es por hipertensdo e suas complica¢des na
Regido de Saude Oeste, representando uma taxa de 0,22 casos a cada 10 mil pessoas residentes na regido. O indicador
estava sobrestado até novembro de 2021, o que ndo permitiu a realizacdo de analises.




Indicador 31 - Percentual de admissao no SAD no periodo

Resultado

—QOeste - Resultado

12% —Qeste - Meta

Status

Superado

Anadlise dos resultados: O percentual de admissdes no Servigco de Atencdo Domiciliar — SAD da Regido de Salude Oeste
no ano de 2021 foi de 12%. No HRC, 10,53%, HRBZ 0,017%. Segundo o nucleo, houve aumento progressivo no
quantitativo total de pacientes acompanhados pelo Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar - NRAD-HRC (122
pacientes em dezembro de 2021 frente a 87 pacientes acompanhados no mesmo més em 2020), contribuindo para
a desospitalizacdo dos usuarios da regido de Ceilandia.

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

Resultado

— QOeste - Resultado
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- QOeste - Meta
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Andlise dos resultados: O percentual de desfecho "alta" do SAD na Regido de Saude Oeste em 2021 foi de 3%. No HRC,
2,19% e HRBZ 0,06%. Ao longo do ano, o NRAD indicou a vulnerabilidade social da regido como complicador das altas,
assim como a dificuldade de continuidade da assisténcia pela Atencdo Primaria (défict de ESF) aos pacientes AD1.
Segundo a APS, ha déficit de 1000 horas de Médico da Salude da Familia. Isso prejudica a alta compartilhada e o
seguimento do cuidado. O grupo de trabalho para a desospitalizacdo do paciente esta ativo e foi iniciado o
preenchimento do formuldrio de DESOSPITALIZACAO (ALTA SEGURA) digitalizado inicialmente pela clinica médica
(devido a maior ocorréncia de casos cronicos dos pacientes) e monitorado pela Equipe de Gerenciamento de Casos.




Indicador 33 - Percentual de leitos clinicos e cirdrgicos sob regulacdo na Regido.

Resultado

100%

Status

Satisfatorio

Fevereiro Margo Maio Junho Julho Agosf Outubro Novembro Dezembro

Andlise dos resultados: O percentual de leitos clinicos e cirtrgicos sob regulagao foi de 100% em 2021. Segundo o
NGINT/HRC e HRBZ, todos os leitos clinicos e cirtrgicos do hospital estdo sob regulacdo em panorama 1.

Indicador 34 - Percentual de especialidades cirurgicas eletivos regulados

100% 100% 100%

Resultado
— QOeste - Resultado

100% ——Qeste - Meta

Status

Satisfatorio

Setembre Outubre Novembro Dezembro

Analise dos resultados: O percentual de especialidades cirurgicas eletivas reguladas foi de 100% em 2021. No HRC e
HRBZ, a cirurgia geral passou a ser regulada em outubro de 2021. Dessa forma, todas as especialidades que oferecem
cirurgia eletiva na regido estdo sob regulacado.




Indicador 35 - indice de Fechamento de Chave

Resultado

— QOeste - Resultado
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—QDeste - Meta

Status
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Setembro Outubro Novembro Dezembro

Analise dos resultados: No primeiro semestre do ano, foi identificado que o Ambulatério Hospitalar estava vinculado
a Diretoria do HRC, com as Policlinicas, o que dificultava e impactava na mensuracdo e avaliacdo do indicador. A
desvinculacdo ocorreu em agosto, bem como foi iniciado um treinamento de servidores em areas estratégicas e
organizado uma rotina diaria para o correto fechamento das chaves. Tais medidas favoreceram positivamente,
permitindo a mensuracao de um alto indice do indicador. A baixa em dezembro decorreu do Sistema de Regulagdo —
SISREG ficar inoperante por 15 dias, dificultando uma das unidades completar a execucdo da tarefa.

Indicador 36 - Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no ambito da
Atencgdo Secundaria
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Analise dos resultados: De janeiro a julho ndo havia rotina diaria no fechamento das chaves, e por isso, os registros
dos dados foram baixos, ndo sendo o reflexo real do indicador. Apds a execucgdo sistematica da tarefa em agosto, o

percentual ficou em alta, permitindo uma melhor andlise do resultado e direcionando a atencdo dos gestores para
atuarem na melhoria do indicador, que requer que quanto menor, melhor.




Indicador 37 - Proporc¢ao de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por Regido de
Saude
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Janeiro Fevereira Margo Abell Maio Junho Niho Agosic Setambr Outdtira

Analise dos resultados: O Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica — NVEPI Oeste realiza rotineiramente capacitacdes para
manuseio do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo — SINAN, bem como a sensibilizacdo quanto a
importancia e obrigatoriedade das notificagcdes compulsdrias de todos os agravos, junto aos gestores e profissionais
assistenciais de todas as unidades basicas de salde e Unidade de Pronto Atendimentos — UPAs de sua drea de
abrangéncia. O banco de dados das arboviroses ¢ avaliado frequentemente pelo nucleo, para fins de correcdes,
divulgacdo de boletins e qualificacdo das notificagcdes, o que contribui para o alcance do indicador e fortalece o manejo
das arboviroses no territério.

Indicador 38 - Percentual de acesso a primeira consulta odontoldgica especializada

Meta

Monitoramento

Resultado

47,8%

Status

Monitoramento

Outubro

Andlise dos resultados: A partir de janeiro iniciou a retomada gradual dos atendimentos eletivos nos Centros de
Especialidades Odontoldgicas - CEQ’s, tendo em vista o panorama do contdgio do COVID-19 e a seguranca dos
pacientes. O registro dos percentuais do indicador em crescimento no primeiro semestre do ano reflete a adesao
gradual dos pacientes as consultas, tendo maior alta a partir do més de junho. Desde entdo, do total da oferta real e
mensal das vagas, a média é que 60% dos pacientes tenham comparecido as consultas.




Indicador 39 - Total de notificacdes de eventos adversos relacionados a Sequranca do Paciente
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Analise dos resultados: No HRC, a média de notificacdo de eventos adversos foi de 167,92. As acGes realizadas foram
busca-ativa nos setores e no prontuario eletrdnico, sensibilizacdo da equipe junto as clinicas e a apresentacao do site
desenvolvido pelo Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente - NQSP/HRC. Essa ferramenta facilita as notificagdes
de eventos adversos e associada ao trabalho do nicleo, elevou o nimero de notificagdes. No HRBZ, o niimero de
notificacdes foi abaixo do esperado, pois o nucleo contava apenas com um servidor, o qual se afastou por alguns
periodos. Ocorreu, ainda, substituicdes de chefia no decorrer do ano, o que dificultou o pleno funcionamento do setor.

Porém, ja esta sendo construido um plano de acdo para ampliar o quantitativo de notificacdes, além de melhorar o
servico prestado.

Indicador 40 - Percentagem de leitos dos hospitais com a implantagdo do sistema de distribuicéo por dose
individualizada
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Analise dos resultados: No HRC, apenas 10 leitos da UTI adulto recebiam doses |nd|V|duaI|zadas representando a
proporgao de 4% dos leitos do hospital. Em novembro, 30 leitos da ortopedia interna passaram a ser atendidos pelo
sistema de dose individualizada, elevando o nimero de leitos contemplados para 40. Em 2022, planeja-se expandir as
doses para a Clinica Médica Internacdo, com 47 leitos. Para atender mais unidades, a farmdcia precisa de readequacao
dos ambientes para uma sala mais ampla e técnico ou Auxiliar Operacional de Servicos Diversos — AOSD farmacia para
separacdo das doses (atualmente a separacado é feita por técnico em regime de TPD ou por estagiario de graduacdo em
farmacia). HRBZ: O percentual de leitos com implantagdo do sistema de distribuicdo por dose individualizada foi de
94%. A dose didria depende de prescri¢cdo atualizada do médico no sistema TRACKCARE, vinculada a visita diaria, que

nem sempre é feita dentro do horéario de funcionamento da farmdcia por limitacdo do RH, impactando na cobertura
total de distribuicao.
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Indicador 41 - indice de Resolutividade das demandas do cidaddo registradas no OUV-DF
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Analise dos resultados: O indice de resolutividade das demandas do cidad3ao registradas no OUV-DF na Regido de Saude
Oeste foi de 56% em 2021. No HRC, o percentual foi de 53,47%. O indicador apresenta polaridade de quanto maior,
melhor e, dentre as manifestacdes avaliadas, mais da metade tiveram situacdo definida como resolvida. A ouvidoria
de Brazlandia tem realizado contato telefénico, além de orientar quando o registro é feito presencialmente,
ressaltando a importancia das avaliacdes apds as respostas definitivas.

Indicador 42 - Percentual faturado no tipo de financiamento MAC
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Andlise dos resultados: O percentual faturado no tipo de financiamento MAC em 2021 foi de 17% na Regido de Saude
Oeste. O processo de credenciamento e habilitacdo de servicos em andamento, assim como o fortalecimento dos
Nucleos de Captagdo e Andlise de Informacdo do SUS junto a outros setores para ajustes de processos de trabalho
para qualificacdo das informacg&es contribuiram para o resultado do indicador. O aumento também pode ser atribuido
ao funcionamento do Hospital de Campanha na regido para atendimento de casos de COVID-19, cujo faturamento do
periodo de janeiro a setembro de 2021 foi processado pelo Hospital Regional de Ceilandia.




Indicador 43 - Percentual de desempenho da gestdo de custos
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Anadlise dos resultados: O percentual de desempenho da gestdo de custos na Regido de Saude Oeste em 2021 foi de
100%. Este indicador corresponde as duas Ultimas etapas do processo da gestdo de custos (32 etapa - preenchimento
do ApuraSUS e 42 etapa - andlise critica). Entre os meses de fevereiro a maio de 2021, observou-se percentuais de
desempenho inferior a 100% e as principais dificuldades encontradas que impactaram no indicador foram o
descumprimento dos prazos para a entrega de notas fiscais de servicos prestados e da producdo de setores pontuais
do hospital ao Nucleo de Gestdo de Custo - NGC/HRC. Dessa forma, identificou-se a necessidade, neste periodo, de
fortalecimento do processo de trabalho do NGC junto aos setores envolvidos na entrega de informacdes e deste com
as empresas prestadoras de servigos.

Indicador 44 - Taxa de absenteismo
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Analise dos resultados: Durante o ano de 2021 a regido teve uma alta taxa de absenteismo, as causas dos afastamentos
ndo sdo conhecidas pela regido considerando que a homologacao sdo realizadas pelo Secretaria de Econdmia — SEEC,
desta forma, impossibilitando intervengdes direcionadas as causas especificas dos afastamentos. Mesmo assim a¢des
locais sdo realizadas para minimizar afastamentos por raz8es relacionadas ao ambiente de trabalho, como
a implementacdo do Projeto de Intervencdo em Psicologia, Fisioterapia e Medicina do Trabalho em Sadde Mental que
teve por objetivo geral criar estratégias de intervencdo multidisciplinar com énfase na salde mental dos servidores,
visando a reducdo do absenteismo causado pelos afastamentos laborais relacionados a transtornos mentais e
comportamentais, assim como a promocao da saldde e qualidade de vida no trabalho.




ANALISE DA METODOLOGIA DO MONITORAMENTO DO AGR

Colegiado de Gestao Regional

Conforme Portaria 1066 de 25 de outubro de 2021, é prevista a discussdo bimestral dos resultados
dos indicadores do AGR pelo Colegiado de Gestdo Regional (composto por superintendente, diretores da
atengdo primaria, secundaria e hospitalar, diretor administrativo e agentes de planejamento — ASPLAN e
GPMA’s). No ano de 2021, ndo foram realizadas reunides do Colegiado de Gestdo Regional, mas foram
realizadas colegiados com as diretorias e geréncias para avaliar os indicadores e os processos de trabalho
da regido. Dessa forma, a Regido de Saude Oeste ird organizar um cronograma anual de reunides do

colegiado a cada dois meses a fim de atender a normativa, discutir os indicadores e propor acdes.

Colegiados quadrimestrais

Consiste na avaliacdo conjunta entre superintendéncia e as coordenagdes das Redes de Atencdo
Tematicas em Saude e a Diretoria de Gestdo Regionalizadas. O primeiro colegiado quadrimestral de 2021
ocorreu dia 21/06/2021 com a participacdo da superintendéncia, diretores e agentes de planejamento. O
segundo ocorreu em 09/11/2021 e o ultimo colegiado quadrimestral foi realizado em 25/03/2022. Para este
ultimo, foi encaminhado o convite para que a direcdo, geréncias e chefias relacionadas aos indicadores

monitorados pudessem participar e contribuir com suas visdes acerca dos dados.

Consideragdes da area de planejamento sobre o processo de monitoramento do AGR
O gerenciamento dos servicos por meio da contratualizacdo é importante para a gestdo em saude,
pois, ao se estabelecer indicadores e metas, os objetivos tornam-se tangiveis e melhor direcionados as a¢des

a serem implementadas.




CONCLUSAO

O aprimoramento do processo de coleta de dados e andlises dos resultados dos indicadores do
Acordo de Gestdo Regional pactuados, ao se considerar parametros e metas a serem alcancadas, permitem
o fortalecimento dos processos de monitoramento e avaliacdo no ambito da SES-DF. As acdes propostas, 0s
colegiados de gestdo e todas as ferramentas implementadas para o acompanhamento dos indicadores,

trazem transparéncia e fortalecem a gestdao no desenvolvimento das acdes e nas definicdes de prioridades.

Dessa forma, ao longo do ano de 2021, foi possivel a obtencdo de informagdes que possibilitam o
reconhecimento de dificuldades e proposicdes de acbes de planejamento para melhora-los e avaliagdes em

consonancia com as necessidades do Plano Distrital de Saude e das Redes de Atencdo a Saude.




GESTORES ATUAIS

Superintendente - Lucilene Maria Floréncio de Queiroz
Asplan — Camila Ribeiro de Moura Menezes

Diretor Administrativo — Vinicius Lopes de Lima

Diretor Hospitalar — HRBZ: Paulo Henrique Gondim Cordeiro

HRC: Bruno Aires Vieira

Diretor da Atengao Secundaria — José Rogério Tavares de Souza Lopes

Diretor da Ateng¢ao Primaria — Sandra Araujo de Franga

GPMA hospitalares — HRBZ: Lauriellen Travassos Silva
HRC: Lidia Rosa Alves da Silva

GPMA Primaria — Steyce Raphaelle Morais Nunes

GPMA Secundaria — Katia Gomes de Moura Domingues

Brasilia, 20 de abril de 2022.




ANEXO1

STATUS DO PLANO DE ACAO

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

Objetivo: Aumentar a proporcédo de partos vaginais realizados no HRC

Ac¢des

Justificativa

Atividades

Responsdvel

Periodo

Status

Melhora da
ambiéncia
das unidades
materno
infantil

Aumento da
satisfagdo do
usudrio com o
servigo e
atendimento
adequado da
populacgéio atual e
das normativas
vigentes.

1. Resgate das
solicitagoes de
reforma e ampliagéo
das unidades de CO,
PS GO e maternidade.

2. Encaminhamento e
acompanhamento das
solicitagdes de
reforma junto as
dreas competentes
conforme fluxo de
necessidades das
regioes.

DA/SRSOE

Parceiros:
GPMA/HRC;
ASPLAN/SRSOE e
Grupo Condutor
Regional da Rede
Cegonha - Regidio
Oeste

2021

Finalizado

Em
andamento

Qualificagéo
dos
processos
assistenciais

Redugdo da
morbimortalidade
materno-infantil

1. Utilizagdo de
protocolos
padronizados e
recomendag¢des
baseadas em
evidéncias;

2. Promocdio de
capacitagcbes aos
profissionais das
dreas materno-
infantil

Grupo Condutor
Regional da Rede
Cegonha - Regitio
Oeste

Parceiros: HRC,
GENF, GACIR

Em
andamento

Em
andamento

Humanizagéo
da
assisténcia
ao parto e ao
nascimento

Promocgdo de
experiéncia
positiva de parto
e aumento da
satisfagdo do
usudrio com o
servigo.

1. Estimulo do uso de
métodos néo
farmacoldgicos para
alivio da dor.

Grupo Condutor
Regional da Rede
Cegonha - Regitio
Oeste

Parceiros: GENF e
GACIR

Em
andamento

2. Ampliagdo da
insercdo da
enfermagem
obstétrica na atengdo

Grupo Condutor
Regional da Rede
Cegonha - Regitio
Oeste

Em
andamento




ANEXO 1

ao parto de risco Parceiros: HRC e
habitual. GENF

Indicador: Percentual de atendimentos abertos (GAE) classificados por periodo (manha, tarde e noite).

Objetivo: Priorizar o atendimento conforme o grau de gravidade clinica nos servicos de urgéncia e
emergéncia.

Acbes Justificativa Atividades Responsavel Periodo | Status

1. Classificagdo de
risco 24 horas por dia Realizado
ininterruptamente

GENF/HRC
Priorizagdo 2. Reorganizagdo da
do Organizagao do classificagéio de risco | Parceiros: HRC e Realizado
atendimento fluxo dO_USUériO nas portas de GPMA/HRC
conforme o | NOS servicos de urgéncia e

urgéncia e emergéncia do HRC

grau de G
emergencia

gravidade
clinica 3. Reorganizagdio do

dimensionamento de Em
enfermagem na andamento
classificag¢do de risco

Indicador: Percentual de recém-nascidos que realizaram a triagem auditiva neonatal

Objetivo: Melhorar o registro nos sistemas de informacdes das triagens auditivas realizadas

Acdes Justificativa Atividades Responsdvel Periodo | Status

1. Repasse da relagdo | Nucleo de Saude
de testes realizados Funcional (NSF/ Realizado
pelo NSF ao NCAIS GAMAD/HRC)

Revisdo do | Divergéncias 2. Cruzamento de Nucleo de
langamento | entre dados informacdes Captagéo e Andlise Realizado
dos testes de | disponiveis na repassadas pelo NSF | de Informagées do

triagem sala de situagdo e | com os relatérios do | SUS - (NCAIS/

auditiva nos | planilha de NCAIS. GPMA/HRC)
sistemas SIA | controle interno
e SIH/SUS | de testes 3. Lancamento de Nucleo de

realizados. testes realizados Captagdo e Andlise Realizado
como BPA apds de Informacgées do
cruzamento de SUS - (NCAIS/
informagdes GPMA/HRC)




ANEXO 1

Indicador: Percentual de admissdo no SAD no periodo.

Obijetivo: Elevar o percentual de internacdes no SAD conforme sua capacidade de recursos e

reconhecimento pelos niveis de atencéo da regido

Acles

Justificativa

Atividades

Responsdvel

Periodo

Encaminham
ento de
formuldrios
ao NRAD
oportuname
nte

Otimizar o tempo
de comunicagdo
entre o servi¢co e o
NRAD.

1. Digitaliza¢éo dos
formuldrios utilizados
para ser direcionado
diretamente ao e-mail
do NRAD.

Grupo de
Desospitalizagéio
do HRC

Parceiro: NQSP,
HRC, NRAD, GACL,
GPMA.

Realizado

2. Treinamento para
utilizagdo dos
formuldrios
digitalizados

NQSP/HRC

Parceiros: GENF
(supervisor) e GACL

Realizado

3. Utilizagdo dos
formuldrios
digitalizados

Médicos e
Enfermeiros UMEI
Parceiros: NAQH,
GENF e GACL

Em
andamento

Indicador: Proporcédo (%) de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por Regido de
Salde.

Objetivo: Inserir nos sistemas no prazo oportuno os casos de Arboviroses

Ac¢des

Justificativa

Atividades

Responsdvel

Matriciamen
to
profissionais
para
utilizagdo
correta do
SINAN

As notificagées
tardias impactam
nas medidas de
controle do vetor,
interferem nas
tomadas de
decisdes e nas
acbes de manejo.

Matriciamento in loco
para os profissionais
para a utilizagdo correta
do SINAN.

2. Criagdo de Boletim
Epidemioldgico — NVEPI
- com a quantidade de
notificagdes realizadas
pelas UBSs da Regido.

Realizado

Realizado




ANEXO 2
Indicador 6: Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) - HRC

O indicador reflete o acesso e a qualidade da assisténcia ao pré-natal e ao parto. Quanto maior o
percentual, supde-se melhores praticas assistenciais.

ACOES REALIZADAS E EM ANDAMENTO

Agdo 1: Melhora da ambiéncia das unidades materno-infantis

- Resgate das solicitacdes de reformas e ampliacdes: realizado;

- Encaminhamento das solicitacdes de reforma as dreas competentes: realizado;

- Projeto de construgao do Centro de Parto Normal: em andamento, estudo de projeto em analise no SEI.
Acdo 2: Qualificacdo dos processos assistenciais

- Capacitagdo dos profissionais no Centro Obstétrico: realizado curso de capacitagao de Enfermeiras
Obstetras no HRC pela supervisdo de enfermagem do Centro Obstétrico em julho/2021;

- Uso de protocolos padronizados e recomendacdes baseadas em evidéncia cientifica: em andamento.
Acdo 3: Humanizacdo da assisténcia ao parto e ao nascimento

- Ampliagdo do quantitativo de Enfermeiros Obstétricos na aten¢do ao parto de risco habitual: em
andamento. Tem ocorrido a realocacdo dos profissionais desta categoria que atuaram na linha de frente
na pandemia de COVID-19 no Centro Obstétrico, o que amplia gradativamente a inser¢cdo destes
profissionais.

- Uso de métodos nao farmacoldgicos de alivio da dor: em andamento.

Ressalta-se que, para o alcance das acdes propostas em 2021 e atualizadas para 2022, esforcos
compartilhados entre a Regido de Saude Oeste e a Administracdo Central da Secretaria de Saude sao
necessarios. Para o problema de ambiéncia das unidades de atendimento materno-infantil, por exemplo,
ha limitacGes da regido para a realizacdo de reformas e ampliacdes. Ja para a ampliacdo do nimero de
enfermeiros obstetras no cendrio de parto, é necessdria a adequacado de recursos humanos nos setores em
gue estes profissionais atuam atualmente (como pronto-socorro, por exemplo).

- Para a acdo de melhoria da ambiéncia das unidades materno-infantil, as subsecretarias da administracao
central precisam acompanhar e priorizar os projetos junto a Subsecretaria de Infraestrutura em Saude —
SINFRA.

- Para a ampliacdao do nimero de enfermeiros obstetras no parto, a Subsecretaria de Gestdao de Pessoas —
SUGEP precisa realizar concurso publico para a nomeacdo de enfermeiros generalistas ou emergencistas
para a atuacdo nas emergéncias.




ANEXO 3

Indicador 22: Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal

O indicador reflete a cobertura do programa e triagem auditiva neonatal na SES-DF de modo
proporcional.

ACOES REALIZADAS E EM ANDAMENTO

Ao se considerar a ficha do indicador no Caderno do AGR 2021, a fonte determinada sdo as bases
de dados com informagdes SIA e SIH/SUS para a quantificagdo dos exames de triagem auditiva realizados.
Dessa forma, apesar da coleta de dados ter sido realizada pelas planilhas de controle interno da
fonoaudiologia, esforcos foram empregados para se obter dados fidedignos extraidos dos sistemas de
informacdes oficiais.

Acdo: Revisdo do langamento dos testes de triagem auditiva nos sistemas SIA e SIH/SUS

- Repasse da relagdo de testes realizados pelo NSF ao NCAIS: realizado;

- Cruzamento de informacgdes repassadas pelo NSF com os relatérios do NCAIS: realizado;
- Langcamento de testes realizados como BPA apds cruzamento de informagdes: realizado.

Com as acOes descritas acima, houve o registro dos testes pelas bases de dados e aparecimento das
informacgdes na sala de situacdo. Entretanto, apds trés meses, o layout da sala de situacdo foi modificado
e os testes realizados de outubro em diante ndo apareceram novamente

Dessa forma, levantamos a necessidade de acdo em parceria com as areas gerenciais da ADMC.

Estudo pela GESSF/DASIS a fim de se identificar os motivos dos testes ndo migrarem para as bases, tendo
em vista que foi demonstrado percentual de 96% de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva na
regido em 2021 quando os dados foram coletados pelas planilhas de controle interno.




