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Boas-vindas e Apresentagao

Caro leitor,

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

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

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

ou mesmo a morte.



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

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

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

Com o objetivo de aperfeicoar o Sistema Unico de Satude (SUS) no ambito do Distrito
Federal, a Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF), tem concentrado seus
esfor¢cos na implantacdao da gestao para resultados, fortalecendo a descentralizagdo da gestdo da
saude.

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

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

A partir das necessidades, é elaborado o planejamento das acdes estratégicas, o que dara

eficiéncia a utilizacdo de recursos, melhora nos resultados assistenciais e transparéncia de



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

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

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

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

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

Integral em Saude no Distrito Federal.

Boa leitural!



Organizacao

Base Legal

O arcabouco juridico, para fins deste relatdrio, abrange o conjunto de normas e politicas

especificas relacionadas a contratualizacdo de servicos de saude:

e Constituicdo Federal de 1988:
Art. 198. As agles e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico.

e Lein28080/1990:
Art. 7 IX - descentralizacdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera de
governo:

a. énfase na descentralizacdo dos servicos para os municipios;
b. regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servicos de salde.

e Manual de Planejamento do Sistema Unico de Satude (SUS):
DispOe sobre a sistematizacdo da contratualizacdo regionalizada no ambito da SES DF

e Decreto Presidencial n2 7508/2011:
Afirma a relevancia de gestdo para resultados e da contratualizacdo sob a perspectiva de
uma contratacdo unificada em redes, de forma a alinhar os incentivos entre todos os atores
do SUS para alcancar os objetivos estratégicos.

e Decreto Distrital n2 37.515/2016:
Institui o Programa de Gestdo Regional de Saude - PRS para as Regifes de Saude e
Unidades de Referéncia Distrital.

e Portaria SES DF n2 1066/2021:
Dispde sobre a normatizacdo do monitoramento e avaliacdo dos Acordos de Gestdo,
conforme preconizado no Programa de Gestdao Regional da Saude - PRS no ambito da SES

DF.

Fonte de dados

Sistemas institucionais, internos e manuais sdo as fontes de onde os dados e informacdes sdo

extraidos.



A Regiao de Saude Sul

A Regido de Saude Sul compreende as regides administrativas de Gama e Santa Maria. Possui um
hospital: HRG - Hospital Regional do Gama; uma Policlinica/CEQO/CEPAV dentro do HRG, um CAPS

AD em Santa Maria e 22 Unidades Basicas de Saude (UBS), sdo elas:

GAMA:

1. UBS 1-Entrequadras 6/12, Area Especial, Setor Sul — GAMA;
UBS 2 — Quadra 11, Lotes A, B C, Area Especial Setor Sul — GAMA;
UBS 3 — Entrequadras 3/5, Area Especial, Setor Leste — GAMA;
UBS 4 — Area Especial 2, Praga 3, Setor Leste GAMA,;

UBS 5 — Area Especial, Lote 38, Setor Central, Lado Leste GAMA;
UBS 6 — Entrequadras 12/16, Area Especial, Setor, Oeste — Gama;
UBS 7 — Area especial n2 17, Setor Central, CEP 72405170;

UBS 9 — Engenho das Lages - Rua Libanio Casa N° 13;

© ® N o o kDb

UBS 11 — Rodovia DF 475 Km 03 - Ao lado do CEFPAN - Ponte Alta Norte;

10.UBS 12 — Antigo posto da Receita Federal DF - 290, Cep: 72457994 — Brasilia;

11. UBS 13 — Quadra 26 Casa 39 Setor Leste, Nucleo Rural Casa Grande;

12.UBS 15 — Chéacara Luiz Fernandes Area Especial 02, Setor Leste, Gama - Penitenciaria
Feminina do Distrito Federal — PFDF;

13.UBS 16 — Chéacara Luiz Fernandes Area Especial 02, Setor Leste, Gama - ATP Prisional.

SANTA MARIA:

14.UBS 1 — QR 207/307-CONJUNTO T AREA ESPECIAL;

15.UBS 2 — EQ 217/317 AREA ESPECIAL LOTE E;

16.UBS 3 — Quadra 100 Conjunto I, Lote 01 Area Especial;

17.UBS 5 — Entre Quadra 212/213 Area Especial;

18.UBS 6 Unidade | — Entre Quadra 202/203 Area Especial;

19. UBS 6 Unidade Il — Entre Quadra 304/307 Area Especial;

20.UBS 7 — Av. brigadeiro Pinto de Moura s/n area especial;

21.UBS 8 —EQ 417/517 MODULO E, CENTRO COMUNITARIO CORA CORALINA - SANTA MARIA;

22.UBS 10 — DVO - RUA TRAVESSA DOS EUCALIPTOS N2 4 - CIDADE NOVA - SANTA MARIA.



Introducao

O acordo de gestdo é o instrumento central de contratualizacdo interna para definicdo e
pactuacdo de indicadores e metas firmado entre a Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal, as Superintendéncias Regionais de Saude (SRS), as Unidades de Referéncia Distrital (URD)
e estas com as unidades de saude de seu territorio.

A metodologia de constru¢ao dos acordos é baseada nos instrumentos orientadores de
planejamento estratégico e envolve a realizacdo de oficinas e capacitacdes participativas e
ascendentes. Essas atividades sdo direcionadas pelos problemas e necessidades em saude de cada
territorio, e contam com a participacdo de servidores, gestores das regides e as areas técnicas
assistenciais, de vigilancia e regulacdo. Nesse sentido, o processo de contratualizacdo interna é
dindmico e progressivo, refletindo a evolucdo das necessidades e dos desafios na area da saude.
Essa abordagem adaptativa visa garantir que os Acordos de Gestdo estejam alinhados com as
demandas reais da populacdo e sejam eficazes na melhoria dos servicos de saude oferecidos.

Os resultados das pactuacgbes realizadas nos Acordos de Gestdo sdo acompanhados pelo
Colegiado de Gestdo em nivel regional e central, cujo papel visa identificar prioridades e orientar
solugdes incluindo a formulacdo de planos de acdo. Essas acbes sdo direcionadas para a
organizacdao de uma Rede de Atencdo a Saude integrada e resolutiva tanto na Regido de Saude
quanto nas Unidades de Referéncia Distrital (URD’s).

O presente relatério visa consolidar as informacdes e prestar contas das a¢des, servigos e
resultados relacionados ao Acordo de Gestdo. Dessa forma, o relatdrio estd estruturado em 4
partes distintas:

Conformacdo das Regides de Saude e URD’s: Esta secdo aborda a estrutura das regides de
saude incluindo as regides administrativas vinculadas a cada uma delas. No que diz respeito as
Unidades de Referéncia Distrital (URD's) sdo fornecidas informacfes do histérico institucional,
perfil do usudrio, capacidade instalada, infraestrutura e servicos oferecidos. Essa analise
proporciona uma visdao regionalizada da organizagao territorial e administrativa do sistema de
saude.

Matriz Consolidada dos Indicadores Pactuados e Resultados Parciais: Aqui, sao

apresentados os indicadores acordados e os resultados parciais alcancados pela regido de



saude/URD em relagdo as metas estabelecidas. Essa parte oferece uma analise geral do progresso
realizado em relagao aos objetivos definidos.

Andlise Anual de Cada Indicador: Nesta secdo, sao realizadas analises detalhadas de cada
indicador ao longo do ano. Isso inclui uma avaliacdo do desempenho, identificacdo de pontos
fortes e areas de melhoria, bem como possiveis estratégias para otimizacdo dos resultados.

Conclusdo: A secdo final deste relatdrio sintetiza as principais percep¢des e resultados
obtidos a partir da andlise do desempenho das a¢des e esfor¢cos desenvolvidos ao longo do ano.
Também pode incluir recomendacdes para futuras a¢des e aprimoramentos no processo de gestado
e acompanhamento dos Acordos de Gestao.

Assim, apresentamos a Edicdo 2023, elaborada de forma colaborativa com todas as partes

envolvidas no monitoramento e avaliagdao dos Acordos de Gestao.
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Indicadores Pactuados x Resultados

Vigéncia de Janeiro a Dezembro/2023

REGIAO SUL

ITEM | TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
PARCIAL
1 | CEGONHA | Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade 14,95 20,60 Razoavel
2 CEGONHA | Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) 64,5% 59,1% Satisfatorio
3 CEGONHA | Proporgdo de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto < 7 segundo local de | Monitoramento .
porca Pg g 0,18% | Monitoramento
ocorréncia
4 | CEGONHA | Percentual de dbitos maternos investigados 100% 100%
5 CEGONHA | Percentual de dbitos investigados em menores de 1 ano 100% 100% Satisfatorio
6 | CEGONHA | Percentual de ébitos de mulheres em idade fértil investigados 85% 97% _
7 | CEGONHA | percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina 95% L.
RTI . . 79% Satisfatorio
Triplice viral (SCR) para criangas de 1 ano de idade.
8 | CEGONHA | percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina 95% .
. . 82% Satisfatério
Pentavalente para criangas menores de 1 ano de idade
9 | CEGONHA [percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina 95%
poliomielite 1, 2 e 3 —inativada (VIP) para criangas menores de 1 ano de 82% Satisfatorio
idade.
10 | CEGONHA |percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina 95% L.
- . . 86% Satisfatorio
Pneumocdcica 10V para criangas menores de 1 ano de idade.
11 RUE Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) 80% 82%
abertas nas emergéncias hospitalares
12 RUE Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias 45% .
. 64% Razoavel
hospitalares
13 RUE Proporgdo de dbitos nas internagdes por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) 19% 4%
14 RUE Proporgdo de 6bitos nas internagdes por Acidente Vascular Encefalico (AVE) 13,0% 5,0%
15 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral 10 15,14 Parcial
16 RUE  |Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica N/A N/A N/A
17 RUE Tempo de retengdo de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa Monitoramento 1,08 Monitoramento
RUE o - ~ . X
18 Percent.ual de eleglbl'lld'ade no. Servigo de Atengdo Dornlallar (SAD) Monitoramento 53% YRR E®
proveniente de hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs)
19 RUE  |Taxa de notificagdo de violéncia Monitoramento 9,2 Monitoramento
20 RUE Percentual de suspensdo de cirurgias eletivas 15% 6%
21 PCD Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal 95% 98%
22 PCD Numero de pessoas com deficiéncia cadastradas na APS da Regido de Saide | Monitoramento 6.191 Monitoramento
23 Pso'(élc/)i's Numero de solicitagdes de transferéncia para internagdo em leitos Sobrestado Sobrestado
psiquidtricos por Regido de Saude
24 | PSICOS-S | proporeso de atendimentos de satide mental nos servigos de urgéncia e Monitoramento )
OCIAL N . ) 0% Monitoramento
emergéncia dos Hospitalares Gerais
25 DCNT | Taxa de InternagGes por Diabetes Mellitus e suas complicagdes Monitoramento 9,54 Monitoramento
26 DCNT | Taxa de InternagGes por Hipertensao Arterial e suas complicagdes Monitoramento 2,55 Monitoramento
27 SIST. indice de fechamento de chave 70%
APOIO. e 60% Satisfatorio
LOGIST.
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28 SIST. | Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no 30%
APOIO. e |ambito da Atencdo hospitalar 30%
LOGIST.
29 SIST. Percentual de leitos dos hospitais com a implantagdo do sistema de 100% )
APOIO. e |distribuicdo por dose individualizada 61% Razodvel
LOGIST.
; L § L o
30 Pe’r(?entual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmacia 15% 13% Satisfatério
Clinica
31 SIST. Percentual faturado no tipo de financiamento MAC 5%
APOIO. e 12%
LOGIST.
32 SIST. Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de Saide /URD 100%
APOIO. e 100% Satisfatério
LOGIST.
33 SIST. | Percentual de vagas ofertadas & primeira consulta odontolégica Monitoramento
APOIO. e L ~ A
LOGIST. especializada em comparagdo com os parametros propostos em notas 58%
técnicas
34 APSC')?(T)- Percentual de reclamagbes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento | Monitoramento 7%
LOGI's.Te de Consultas”, na Regido de Satide/URD, com relagdo ao total da SES/DF °
35 APSCI)?(E Percentual de reclamagbes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento | Monitoramento 5%
. e , ~
LOGIST. de Exames”, na Regido de Sauide/URD, com relagdo ao total da SES/DF ?
36 APS(I)SKT)' Percentual de reclamagbes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento | Monitoramento 35
LOGI'S.Te de Cirurgias”, na Regido de Saude/URD, com relagdo ao total da SES/DF ’
37 APSCI)?S "Percentual de licencas médicas na RegiZo/URD com relac3o ao total Monitoramento 63%
. e , i~ " o
LOGIST. absenteismo da Regido/URD".
38 SIST. Proporgdo de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias 90%
APOIO. e | nor Regido de Satde 97%
LOGIST.
39 SIST. Monitoramento
APOIO. e |Percentual de cura dos casos de tuberculose 41%
LOGIST.
40 APS(I)SIE Proporgdo de examinados entre os contatos intradomiciliares registrados Monitoramento 48%
LOGI'S.T.e dos casos novos de hanseniase no ano por Regido de Saude 0
41 APSCI)?(-; Proporc3o de fichas de notificacio de arboviroses (dengue, Chikungunya e | Monitoramento 101%
LOGI’S.Te Zika) investigadas e encerradas em até 60 dias por Regional de Satude ?
42 APSCI)?Z). NUmero de notificagBes por acidente de trabalho / agravos relacionados ao | Monitoramento 2.807
. e N
LOGIST. trabalho
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Quadro resumido:

REGIAO SUL

Quantidade %*

Satisfatorio 9 23%
Razoavel 3 8%
Parcial 1 3%

Monitoramento 17 43%
N3o se aplica 1 3%
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Analise por Indicador

Indicador 1

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

AP 49?02
44/30 ah
25138—27132
I 7 — oL o ® 20,60
_1974—19111 B § X
\ 962" v T1536
6,37— '
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro
*Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL
Casos novos de Sifilis Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total
7 1 2 3 3 5 4 3 3 5 5 2 43

Analise dos resultados:

No decorrer do ano, considerando os dados analisados, percebe-se algumas irregularidade nos
resultados evidenciados, que podem ser atribuidos as possiveis inconformidades de lancamento
e tratativas quanto as ac¢Oes relacionadas ao indicador, contudo é perceptivel a manutencao dos
resultados abaixo da meta em mais de 50% dos meses do ano de 2023. Embora tenhamos
implementado algumas medidas corretivas ao longo do ano, seu impacto foi insuficiente para
reverter essa tendéncia negativa.

Monitoramento semanal, por parte do NVEPI, dos casos de Sifilis em gestante que estdo
notificados e inseridos no SINAN, a fim de identificar e corrigir, oportunamente, falhas no
atendimento a gestante no pré-natal;

Implementa¢do do Comité de Investigacao da Transmissao Vertical de HIV, Sifilis e Hepatite Be C
e participacdao do Forum Ampliado de Transmissao Vertical para o 32 ciclo de monitoramento do
plano integrado de prevencao, vigilancia e controle da sifilis 2021-2024 do Distrito Federal;
Oferta de curso de Testagem Rdpida, para capacitacdo dos profissionais na coleta, no
acolhimento e no aconselhamento;

Sensibilizacdo no colegiado de Gerentes acerca da tematica;

Orientacdo quanto a testagem rapida em todas as UBS e tratamento oportuno para sifilis;

14



Criacdo do Cartdo de gestante com Sifilis, com o intuito de melhorar as informagdes na
caderneta da gestante e padronizar os nossos servicos de salde;

Realizacdo de matriciamento pela GAPAPS em saude da Mulher e da Crianca, direciona aos
profissionais de Nivel Superior (Médicos e Enfermeiros);

Realizacdo de matriciamento pela GAPAPS e NVEPI quanto ao manejo da Sifilis na Atencao
Primdria, direcionado aos profissionais de Nivel Superior (Médicos e Enfermeiros);

Realizacdo de matriciamento pela GAPAPS - Qualificacdo do Pré natal na Atencdo Primaria,
direcionado a equipe multidisciplinar;

Implementagao de visitas periddicas do NVEPI para Busca ativa, orientagdes assistenciais e de
manuseio de sistemas.

Na perspectiva de melhoria dos resultados obtidos no ano de 2023, estd em processo de
implementag¢dao da Comissao de Monitoramento e Avaliagdo dos Indicadores do Acordo de
Gestdo Regional (AGR) da Regido Sul, coordenada pela Geréncia de Planejamento,
Monitoramento e Avaliacdo (GPMA) da Regido Sul, sendo o Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica
e Imunizagdo (SRSSU/DIRPAS/NVEP) ator principal neste contexto dirigindo e habilitando os
integrantes desta comissao.
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Indicador 2

Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos)

62.8%—89:2% — g5, 09—

o

56,29%—60:8%—56,0%—58;6%——01:9%—5879—60,0%—6%:5%—5g,0%, ' '@ 59,1%

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

*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

No decorrer do ano, considerando os dados analisados, percebe-se que os indicadores anuais de
partos vaginais se mantiveram em torno de 60%, o que se encontra abaixo das recomendacdes
mundiais da OMS que recomenda taxa de parto normal de 85%.

Consideramos que houve melhorias na assisténcia ao parto com a atuacdo das enfermeiras
obstetras que fazem o uso de tecnologias de parto normal como bola suica, aromaterapia,
rebozo, escada de Ling, Spining Babies, parto na banqueta, realizacdo de curso de gestantes
mensal informando a populagdo sobre os beneficios do parto normal.

Precisamos implementar e fortalecer o uso de tecnologias de parto normal, uso de analgesia de
parto, capacitacdo da equipe com treinamentos e contratacdo de maior niumero de profissionais
para atender com mais qualidade a populagdo. Com o maior numero de profissionais teremos
reflexo de melhor assisténcia ao parto, com menos sobrecarga de trabalho da equipe.

As acOes realizadas ja refletiram na diminuicdo da taxa de cesarea e na qualidade de assisténcia
ao parto normal. Porém ainda temos muito a melhorar com a implementacdo de novas praticas
gue foram sugeridas anteriormente.

As causas que mais contribuem com a baixa adesao ao parto normal sdo a falta de pré-natal de
gualidade, falta de capacitagdo da equipe envolvida com as boas praticas de assisténcia ao parto
normal conforme as diretrizes de assisténcia ao parto normal, a falta de recursos humanos
minimos para prestar uma boa assisténcia sem sobrecarga profissional, investimento em recursos
facilitadores do parto como bola suica, aromaterapia, rebozo, anestesistas qualificados para
realizarem analgesia de parto, banquetas, aparelhos de sonar para ausculta de BCF, aparelhos de
PA para acompanhamento de sindromes hipertensivas que ainda levam muitas mulheres a 6bito.
A maior fragilidade é o déficit de recursos humanos, principalmente pediatras, ginecologistas e
enfermeiros obstetras que sdo essenciais para uma boa assisténcia ao parto.
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Como ac¢des de seguimento sugerimos completar a equipe conforme indice de seguranca técnica,
treinar anestesistas e residentes de anestesia quanto a analgesia de parto, investir em recursos
humanos e fisicos a fim de aprimorar a assisténcia ao parto.

Indicador 3

Proporgao de recém-nascidos com Apgar de 5° minuto < 7 segundo local de ocorréncia
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Por ser um indicador util das condi¢Oes gerais do recém nascido, esta relacionado ao aumento
da mortalidade na primeira semana de vida do recém-nascido devido a asfixia perinatal e
aumento do risco de paralisia cerebral. Consequentemente, reforcamos a importancia de
acesso e seguimento pré-natal adequado podendo reduzir os riscos de desfechos neonatais
adversos. Entre os fatores de risco para esse marcador de avaliacdo neonatal, observamos
aumento de prematuridade, baixo peso ao nascer e anomalias congénitas. Dessa forma, é
empregado para avaliar o estado do recém-nascido e indica a maior possibilidade de uso de
recursos especializados. Assim, recém nascidos com pontuacdes inferiores a 7 recebem
assisténcia imediata visando ao aumento do apgar.
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Indicador 4

Percentual de 6bitos maternos investigados

100% 100% ® 100%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro QOutubro Novembro  Dezembro
*Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL
Total Obitos Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total
0 0 0 0 0 0 1 1 2

Analise dos resultados:
Os resultados obtidos foram excelentes, tendo em vista que o processo de investigagao do dbito
é dindmico e que nem todos os dbitos ocorrem em nossa Regido de Saude.
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Indicador 5

Percentual de 6bitos investigados em menores de 1 ano
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

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

Andlise dos resultados:

Os resultados obtidos foram satisfatorios no ano de 2023, tendo em vista que o processo de
investigacdo do dbito é dindmico e considerando que nem todos os ébitos ocorrem em nossa
Regido de Saude, o que dificulta o acesso aos dados necessarios as investigacGes. Cabe ressaltar
gue algumas familias do “Entorno” fornecem um endereco da nossa regido, inicialmente, para
conseguir atendimento, e, apds o Obito, 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 realiza¢do da investigacao.
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Indicador 6

Percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL
Total Obitos Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total
2 5 3 6 4 7 7 3 37

Andlise dos resultados:

Os resultados obtidos foram satisfatorios, tendo em vista que o processo de investigacdo do ébito
€ dindmico e considerando que nem todos os dbitos ocorrem em nossa Regido de Saude, o que
dificulta o acesso aos dados necessarios as investigacoes. 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 prontuario 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 agdes da atencdo primaria para
prosseguir com a investigacao, o que pode incluir a realizacao de visita domiciliar.
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Indicador 7

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

88%
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Andlise dos resultados:

Nos meses analisados, percebe-se irregularidade nos resultados evidenciados. As coberturas
vacinais referentes aos demais meses nao foram enviadas, tendo em vista a instabilidade e
inconsisténcias nos relatérios do Sistema de Informacdo do Programa Nacional de ImunizagGes
(SI-PNI WEB e Novo SIPNI), quanto a transmissdo das doses aplicadas do e-SUS para Rede
Nacional de Dados em Saude (RNDS). Informamos ainda que a SES/SVS/DIVEP/GRF - Geréncia de
Rede de Frio, neste momento estd enviando mensalmente os dados consolidados do indicador
através de processo sei.

AcOes:

1. Sob iniciativa da Secretaria Estadual de Saude do Distrito Federal realizamos a Campanha
Nacional de Multivacinagdo Campanha de vacinac¢do nas escolas e o MRV(Monitoramento
Rapido de Vacinacdo) através de acao conjunta com a OPAS (Organizacao Pan-Americana
da Saude).

2. Apoio técnico as salas de vacinacgao, inclusive com visitas do NVEPI nas salas de vacinas
solicitadas, reforcando a importancia de ndo perder a oportunidade de vacinacdo, bem
como a realizacdo da busca ativa das criangas faltosas.

3. Realizagdo de matriciamento pela GAPAPS - Oficina do AIDPI, com abordagem nas
orientacdes sobre a importancia de manter a caderneta de vacinagdo das criangas
menores de 5 anos atualizadas.

No ultimo periodo, nossa campanha de vacinacdo enfrentou desafios na busca por alcangar as
metas estabelecidas de cobertura vacinal. Apesar dos esforcos incansaveis da equipe e das
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parcerias com instituicdes locais, percebe-se a necessidade de intensificacdo dos esforcos em
busca de melhorias nos resultados.

Indicador 8

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina Pentavalente para criangas
menores de 1 ano de idade.
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Analise dos resultados:

Nos meses analisados, percebe-se irregularidade nos resultados evidenciados. As coberturas
vacinais referentes aos demais meses ndo foram enviadas, tendo em vista a instabilidade e
inconsisténcias nos relatérios do Sistema de Informacdo do Programa Nacional de ImunizagGes
(SI-PNI WEB e Novo SIPNI), quanto a transmissdo das doses aplicadas do e-SUS para Rede
Nacional de Dados em Saude (RNDS).Informamos ainda que a SES/SVS/DIVEP/GRF - Geréncia de
Rede de Frio, neste momento esta enviando mensalmente os dados consolidados do indicador
através de processo sei.

Acoes:

1. Sob iniciativa da Secretaria Estadual de Saude do Distrito Federal realizamos a Campanha
Nacional de Multivacinagdo Campanha de vacinag¢do nas escolas e o MRV(Monitoramento
Rapido de Vacinagdo) através de a¢do conjunta com a OPAS (Organizagao Pan-Americana
da Saude).

2. Apoio técnico as salas de vacinagdo, inclusive com visitas do NVEPI nas salas de vacinas
solicitadas, reforcando a importancia de ndo perder a oportunidade de vacinagao, bem
como a realiza¢do da busca ativa das criangas faltosas.

3. Realizacdo de matriciamento pela GAPAPS - Oficina do AIDPI, com abordagem nas
orientacbes sobre a importancia de manter a caderneta de vacina¢do das criancas
menores de 5 anos atualizadas.
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No ultimo periodo, nossa campanha de vacinacao enfrentou desafios na busca por alcancar as
metas estabelecidas de cobertura vacinal. Apesar dos esforcos incansaveis da equipe e das
parcerias com instituicdes locais, percebe-se a necessidade de intensificacdo dos esforcos em
busca de melhorias nos resultados.
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Indicador 9

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina Poliomielite 1,2 e 3 —
inativada (VIP) para criangas menores de 1 ano de idade.
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Andlise dos resultados:

Nos meses analisados, percebe-se irregularidade nos resultados evidenciados. As coberturas
vacinais referentes aos demais meses ndao foram enviadas, tendo em vista a instabilidade e
inconsisténcias nos relatérios do Sistema de Informacdo do Programa Nacional de ImunizagGes
(SI-PNI WEB e Novo SIPNI), quanto a transmissdo das doses aplicadas do e-SUS para Rede
Nacional de Dados em Saude (RNDS).Informamos ainda que a SES/SVS/DIVEP/GRF - Geréncia de
Rede de Frio, neste momento esta enviando mensalmente os dados consolidados do indicador
através de processo sei.

Acoes:

1. Sob iniciativa da Secretaria Estadual de Saude do Distrito Federal realizamos a Campanha
Nacional de Multivacinagdo Campanha de vacinag¢do nas escolas e o MRV(Monitoramento
Rapido de Vacinacdo) através de acao conjunta com a OPAS (Organizacao Pan-Americana
da Saude).

2. Apoio técnico as salas de vacinagdo, inclusive com visitas do NVEPI nas salas de vacinas
solicitadas, reforcando a importancia de ndo perder a oportunidade de vacinagao, bem
como a realiza¢do da busca ativa das criangas faltosas.

3. Realizagdo de matriciamento pela GAPAPS - Oficina do AIDPI, com abordagem nas
orientacdes sobre a importancia de manter a caderneta de vacinagdo das criancas
menores de 5 anos atualizadas.

No ultimo periodo, nossa campanha de vacinacao enfrentou desafios na busca por alcangar as
metas estabelecidas de cobertura vacinal. Apesar dos esfor¢os incansaveis da equipe e das
parcerias com instituicdes locais, percebe-se a necessidade de intensificacdo dos esforcos em
busca de melhorias nos resultados.
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Indicador 10

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina Pneumocécica 10V para
criancas menores de 1 ano de idade.
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Anidlise dos resultados:

Nos meses analisados, percebe-se irregularidade nos resultados evidenciados. As coberturas
vacinais referentes aos demais meses ndo foram enviadas, tendo em vista a instabilidade e
inconsisténcias nos relatérios do Sistema de Informacdo do Programa Nacional de ImunizagGes
(SI-PNI WEB e Novo SIPNI), quanto a transmissdo das doses aplicadas do e-SUS para Rede
Nacional de Dados em Saude (RNDS).Informamos ainda que a SES/SVS/DIVEP/GRF - Geréncia de
Rede de Frio, neste momento estad enviando mensalmente os dados consolidados do indicador
através de processo sei.

AgOes:

1. Sob iniciativa da Secretaria Estadual de Saude do Distrito Federal realizamos a Campanha
Nacional de Multivacinagdo Campanha de vacinagdo nas escolas e o MRV(Monitoramento
Rapido de Vacinac¢do) através de a¢do conjunta com a OPAS (Organizacao Pan-Americana
da Saude).

2. Apoio técnico as salas de vacinagao, inclusive com visitas do NVEPI nas salas de vacinas
solicitadas, reforcando a importancia de ndao perder a oportunidade de vacina¢do, bem
como a realizagao da busca ativa das criangas faltosas.

3. Realizacdo de matriciamento pela GAPAPS - Oficina do AIDPI, com abordagem nas
orientacbes sobre a importancia de manter a caderneta de vacinacdo das criancas
menores de 5 anos atualizadas.

No ultimo periodo, nossa campanha de vacinacao enfrentou desafios na busca por alcancar as
metas estabelecidas de cobertura vacinal. Apesar dos esforcos incansaveis da equipe e das
parcerias com instituicdes locais, percebe-se a necessidade de intensificacdo dos esforcos em
busca de melhorias nos resultados.
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Indicador 11

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

Percebe-se que, com exce¢dao dos meses de Julho e Outubro, a média de guias de atendimento
de emergéncia (GAE) classificadas apresentou-se acima da meta proposta de 80% durante todo
o0 ano. Mesmo nos meses em que o indicador esteve abaixo da meta, encontrava-se préximo a
ela. Cabe ressaltar que os meses em que houve queda do numero de classificacdes sdo aqueles
gue apresentaram alto indice de absenteismo ou aqueles em que existiram remocgdes de
enfermeiros do quadro de servidores disponiveis no setor. Conforme acordado em normativa
interna, em situagdes em que nao ha quantitativo suficiente de enfermeiros para classificagao,
os pacientes da ortopedia sdo atendidos pela ordem avaliada pelo médico responsavel pelo
atendimento, este nimero elevado de pacientes sem triagem aumenta a porcentagem de GAEs
abertas e ndo classificadas.

Outra situacdo recorrente nos meses de setembro e outubro foi a ndo cobertura de todo o
plantdo noturno no pronto socorro obstétrico devido a falta de RH. Pelo fato do TPD noturno
para enfermeiro possuir um valor mais elevado que os demais horarios, principalmente ao fins
de semana, diversas vezes foram ofertados apenas escalas noturnas de 6 horas (19 as 01h),
fazendo com que os pacientes que necessitarem de atendimento ndao fossem classificados no
periodo entre 1h e 3h ou das 3h as 07h. Este fator contribui para o aumento de pacientes que
abrem GAEs mas sdo atendidos pelo médico sem a prévia classificacao.

Observa-se também que nos meses de novembro e dezembro a média apresentou-se acima da
maioria dos meses do ano, o que estd intimamente ligado ao aumento do teto de TPD
disponivel para o setor e consequente cobertura dos setores de ortopedia e obstetricia. A
disponibilidade de TPD auxilia a manter os consultérios abertos por 24h, mas ndo resolve a
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situacdo de maneira definitiva, ja que nem sempre é possivel encontrar profissionais
capacitados e disponiveis para a realizacao do plantao.

Outros fatores também contribuem para que hajam GAEs abertas e nao classificadas, dentre
eles cabe destacar alguns casos, tais como: pacientes que acordam atendimento diretamente
com o médico; abertura de GAEs que sdo direcionadas a pneumologia, nefrologia e
ambulatério, e ndo sdo classificadas; pacientes encaminhados para a cirurgia geral que sdo
trazidos pelo SAMU ou pelo CBMDF podem nao ser classificados em algumas situagdes; além
dos pacientes que retornam para reavaliacdo da cardiologia ou cirurgia e deveriam ter
atendimento ambulatorial, mas sdo atendidos no PS.
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Indicador 12

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

Ao decorrer do ano observa-se que a média de pacientes classificados como verde ou azul foi de
64%, permanecendo durante todo o ano acima da meta atual proposta de 45%. Percebe-se que
os valores variaram pouco entre os meses, oscilando entre 59 a 67% ao longo do ano.

Alguns fatores estdo relacionados a esta média elevada, dentre eles, destaca-se o mais
importante: a alta demanda de pacientes que buscam atendimento ortopédico. Observa-se nos
relatérios entregues ao longo do ano que o hospital atende mensalmente uma quantidade de
aproximadamente 5 mil pacientes desta especialidade. A maioria destes atendimentos
(aproximadamente 70%) sdo de pacientes que referem dor cronica ou situacdes que ndo se
configuram como emergéncia e que, de acordo com o protocolo de classificagdo adotado pela
SES-DF, devem receber a classificacdo de verde ou azul. Ressalta-se que estes pacientes
poderiam ser atendidos em Unidades Basicas de Saude, mas estas unidades ainda ndo contam
com o atendimento desta especialidade, fazendo com que os usudrios procurem o hospital em
busca de solugdo. Outro ponto importante é que o HRG tem se tornado referéncia neste
atendimento aos usudrios provenientes de outras regides administrativas e em especial a RIDE
gue ndo encontram atendimento ortopédico em hospitais préximos a eles. Os pacientes que
retornaram para reavaliacdao apds cirurgia ortopédica, e deveriam ser atendidos no ambulatério,
também recebem classificagdo branca ou azul, o que aumenta ainda mais esta média.

Outro fator contribuinte para o aumento da média desse indicador é o atendimento em
obstetricia de pacientes classificados como verde ou azul, que pode estar relacionado a baixa
adesdo das gestantes ao pré-natal ou até mesmo a deficiéncia na assisténcia de saude da
atencdo primdria das cidades do entorno. Destaca-se também a procura de atendimento por
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aquelas gestantes em inicio de trabalho de parto ou em trabalho de parto tardio, que recebem
classificacdo verde conforme o protocolo utilizado.

O aumento deste indice também ocorre por, muitas vezes, os usuarios de saude buscarem o
servico hospitalar para atendimento de clinica médica com sintomas de menor gravidade, pois
ndo estando informados sobre a possibilidade de atendimento desta especialidade médica em
sua UBS de referéncia ou até mesmo a UPA-Gama.

Para que houvesse uma reducdo da média deste indicador, foram realizadas reunides bimestrais
onde foi levantada a possibilidade de inicio de atendimento da especialidade de ortopedia nas
UBS, bem como o atendimento ambulatorial dos retornos cirdrgicos, ndo havendo abertura
destas GAEs no PS. Para que haja um impacto nos indices, espera-se que estas acdes ocorram no
ano de 2024.

Durante o ano de 2023, outra acdo importante na tentativa de reduzir o nimero de atendimento
de pacientes da especialidade de clinica médica foi a implantacdo de um banner informativo na
recepcao dos consultérios constando a UBS de referéncia de cada usudrio conforme seu local de
moradia na regido sul.

Com relagdo as usudrias da obstetricia, as enfermeiras do setor fazem frequentemente, durante
o atendimento, o papel de educadoras, informando sobre a importancia do acompanhamento do
pré-natal em sua UBS de referéncia ou ambulatorial.

Conclui-se, portanto, que a média deste indicador encontra-se insatisfatoria, mesmo perante as
tentativas de adequacdo do trabalho. A melhora deste indicador depende de atitudes
governamentais que ultrapassam as barreiras hospitalares, como ag¢des educativas com os
usudrios de saude, implementacdao de atendimento de outras especialidades nas UBSs, bem
como o fortalecimento da atengdo primdria em saude.

Ressalta-se que as enfermeiras da classificagdo, embora ndo sejam permitidas a referenciar
pacientes para outras unidades sem que haja pactuagdo, estao sempre informando sobre a
possibilidade de busca do atendimento em outros niveis de atengdo em outras ocasides.

Outro fator que pode auxiliar a reduzir a média deste indicador seria desconsiderar o
atendimento de ortopedia para a realizacdo deste calculo, visto que o alto numero de
atendimentos desta especialidade é uma caracteristica que difere este hospital dos demais,
podendo fazer com que com que a meta estipulada, neste caso, ndo seja realista.
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Indicador 13

Proporcédo de o6bitos nas internacdes por Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
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* Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Obito nas internagdes por IAM Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total

1 0 1 1 0 0 2 1 0 0 2

Andlise dos resultados:

Apesar do indicador no acumulado anual ndo ter superado a meta proposta ainda ha espaco
para melhora significativa visto que nessa unidade hospitalar ndo dispomos de servico
hemodinamica 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 razao de piores desfechos.
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Indicador 14

Proporcao de 6bitos nas internagdes por Acidente Vascular Encefalico (AVE)
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL
Obito nas internagdes por AVE Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total
0 3 0 2 3 1 1 2 2 0 2 16

Analise dos resultados:

O resultado esta relacionado a deficiéncia de recursos terapéuticos da linha cardiovascular neste
nosocémio, especialmente a infraestrutura insuficiente para trombdlise e trombectomia dentro
da janela terapéutica (neurologista, leito de UTI/UCI para suporte pds trombdlise, tomografia e
angiotomografia 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 composi¢cdo de uma
equipe em parceria com unidades basicas do SAMU e do NARP local.

31




Indicador 15

Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral- HRG.
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* Dados alimentados pela Regiao
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:
Ao longo do ano o tempo médio de permanéncia em leitos de UTI geral do HRG e indica uma
média de tempo de permanéncia = 15,14, que estd acima da meta estabelecida. Observa-se que
os resultados mensais oscilam, porém sempre acima da média, mesmo diante dos esforcos da
unidade em busca da melhoria da assisténcia, vislumbrando a melhora do quadro clinico do
paciente e consequentemente a alta da unidade. Como descrito em todos os relatérios mensais
despachados nesse processo, alguns fatores contribuiram para o resultado insatisfatério, em nao
conformidade com a meta estabelecida:
1. Grande parte dos pacientes apresentam progndstico ruim, pacientes crénicos com tempo
de internacdo prolongado, de dificil manejo;
2. Houve a dificuldade de liberacdo dos pacientes de alta da unidade para unidades de
origem por falta de leitos ou de transporte;
3. Pacientes dependentes de hemodidlise, que recebem alta da UTI demoram desocupar o
leito por falta de vaga na especialidade;
4. H3 frequentemente a demora em resgatar pacientes de alta por outras regionais, por falta
de vagas/transporte? nas regionais de origem;
Ressaltamos que estamos empenhados no sentido de diminuir o tempo de permanéncia dos
pacientes, que impactard também na taxa de infec¢cOes e na taxa de mortalidade.
Acgdes tém sido feitas para atingir a meta pactuada como:
1. Rounds multidisciplinares com equipe e nucleos de apoio;
2. Treinamentos com a equipe;
3. Disponibilizacdo de protocolos e ferramentas de gestdo para melhoria da qualidade e
seguranca da assisténcia;
4. Sensibilizagdo da equipe quanto ao cumprimento dos processos de trabalho;
Melhor comunica¢ao com gestao de leitos;
6. Participacao nos HUDDLE para otimizar e agilizar altas.

s
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Indicador 16

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica

Analise dos resultados: N3o se aplica
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Indicador 17

Tempo de retengdo de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Tendo o objetivo de minimizar a retencdo de maca nos transportes dos pacientes pelo Samu e
CBMDF, bem como a rotatividade, minimizando transtornos para a assisténcia direta dos
pacientes as unidades de Saude.

A unidade tinha capacidade de 8 leitos no box de emergéncia clinica, sendo 4 regulares e 4
extras. Agora o novo box conta com 9 leitos regulares sem unidade extra. O box trauma da
cirurgia geral/ortopedia conta com 3 leitos regulares com suporte e 2 extra somente para
monitorizar, o nimero de retencdo de maca diminuiu.

As acOes para minimizar a retencdo, é a informacgdo correta do Decreto de Bandeira conforme a
Portaria 386 de 27/07/2017, informa as restri¢cdes feita por periodo, evitando assim o transporte
de paciente para unidade sem condi¢des de atendimento.

A justificativa para retencdo de maca sdo as demandas espontaneas do box de emergéncia ou
pacientes que que precisam de responder parecer da cardiologia e devido as inUmeras internacao
nos postos do pronto socorro da cirurgia geral, onde os pacientes aguardavam cirurgia e
internagao tanto por parte da equipe da Cirurgia e equipe da Ortopedia, devido ao aumento no
atendimento em 2023.

Todas as equipes ao inicio e ao término dos plantdes sdo responsdveis, por manter todas as
informacdes e tentar suprir todas as demandas da emergéncia a fim de resolver e solucionar as
demandas relacionadas aos pacientes, como transporte para outra unidade através do NARP para
responder parecer, transportar o paciente para outra unidade se necessario e até mesmo receber
pacientes, dando fluxo ao pronto socorro sem manter as macas retidas.

Sdo responsaveis os Enfermeiros, médicos e supervisores das unidades lotados no Pronto Socorro
do Hospital Regional do Gama, com parceria da equipe Enfermeiros e Equipes dos Samu/ CMBDF
gue seguem as normativas passadas durante as trocas de plantdo, com inicio dos plantdes de 07h
as 13; 13h as 19h e 19h as 07h durante todos os meses.
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Indicador 18

"Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD), proveniente de
hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs)."
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Ao longo do ano pode-se averiguar o percentual de elegibilidade no Servico de Atencao
Domiciliar (SAD) proveniente de hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs). Assim,
podemos mensurar o percentual de elegibilidade ao SAD, proporcionalmente aos encaminhados
pelos hospitais e UPAS. Dessa forma, pode-se avaliar o quantitativo de admissdao de pacientes
elegiveis ao SAD pelo quantitativo total dos encaminhados pelos hospitais e UPAS. Esta
informacdo é de suma importancia para qualificar a integralidade da assisténcia oferecida ao
usuario do SUS, além disto, pode sinalizar o alinhamento do entendimento dos critérios de
desospitalizacdo entre as Redes de Atencdo a Saude.

O grafico acima mensura o percentual de elegibilidade no SAD proveniente de hospitais e
unidades de pronto atendimento (UPAS) ao longo do ano de 2023. Pode-se inferir que o
indicador variou bastante ao longo de 2023 pois ele depende de algumas variaveis, como: o
quantitativo de Formuldrios de avaliagdo para a ateng¢do domiciliar (FAAD) preenchidos pelas
equipes assistentes, dos FAAD's enviados ao Nucleo Regional de Ateng¢ao Domiciliar (NRAD
GAMA), se os pacientes eram elegiveis ou ndo ao Programa, ou seja, se preencheram os critérios
clinicos, administrativos e assistencias necessarios para a sua inclusao no servigo e por fim a
admissdo no SAD. Dessa forma, consideramos que esse indicador, da forma como estd sendo
conceituado, cumpre a funcdo desejada. No entanto, enfatizamos que, ele ndo possibilita a
visualizacdo das admissdes nesse SAD.

Ao analisar os dados acima podemos verificar que no més de Janeiro foi recebido um maior
numero de FAAD's (6), no qual todos foram elegiveis (6) e um maior nimero de admissdes (3) por
esse meio foram realizadas. Além disso, ao longo de 2023 foram recebidos um total de 38 FAAD's,
sendo desses 22 elegiveis e 13 admissdes feitas pela analise dos FAAD's. No entanto, visto que o
NRAD GAMA recebe por outros meios, demandas de avaliagao, essas somam 87 contra 38 dos
FAAD's recebidos, sendo realizadas um nimero maior de avalia¢des.

35



Ante o exposto, podemos verificar que apesar dos meses de Janeiro, Fevereiro e Novembro
terem um percentual de Elegibilidade de 100%, isso ndo refletiu no numero de admissdes nesse
SAD, ndo constituindo assim a Unica porta de entrada nesse servico. Corroborando com essa
informagao, apesar do més de Maio apresentar um percentual de 0% houve um numero
consideravel de admissdes (5), assim como o més de Junho, que apresentou um percentual de
elegibilidade baixo, de 25%, mas gerou por outros meios 8 admissdes no SAD.

Ao analisarmos esses dados e observarmos uma baixa adesao das equipes dos diversos setores
dos hospitais ao preenchimento e envio dos FAAD’s, principalmente do HRG, para avaliacdo
durante o processo de desospitalizacdo do paciente, constatamos que é um instrumento pouco
utilizado na pratica da desospitalizacdo. Assim, considerando essa perspectiva e a publicacado,
em marc¢o de 2023, do novo Protocolo “Desospitalizacdo de pacientes Internados em Hospitais
e UPAS no Distrito Federal”, esse NRAD GAMA realizou uma agenda de treinamentos para o
conhecimento e apresentacdo do FAAD as equipes do HRG, para assim uma melhor adesdo ao
instrumento avaliativo. O matriciamento foi realizado nas seguintes datas e setores: 10/08/2023
(Clinica médica HRG), 18/08/2023 (Nucleo de Internacdo - NGINT HRG) e 16 e 24/11/23 (demais
unidades de internac¢do do HRG).

Apbs o ciclo de matriciamento realizado, percebemos que a partir de setembro o indice de
elegibilidade aumentou, refletido pelo acréscimo no nimero de FAAD's recebidos.

Ressaltamos que este indicador cumpre a funcdo desejada, no entanto, ndo reflete as admissdes
neste SAD. Alguns pontos podem ser destacados para essa oscilacdo do percentual, entre eles:

1. Um baixo nimero de formularios recebidos;

2. FAAD’s incompletos ou sem dados suficientes para avalia¢do clinica;

3. Falta de conhecimento quanto aos critérios de elegibilidade, os niveis de assisténcia
domiciliar para o SAD e o tempo de validade do FAAD;

4. Falta de comunicacdo das altas hospitalares dos pacientes com FAAD elegivel pela equipe
assistente;

5. Baixa adesdo aos treinamentos realizados;

6. Alta quantidade de demanda de porta para avaliacao e admissao de pacientes, ndo sendo
o FAAD o principal instrumento.

Conclui-se que esse indicador tem como funcdo mensurar o funcionamento do NRAD por meio
do percentual de elegibilidade de usuarios provenientes de hospitais e UPAS. Contudo, como
visto, ndo reflete o real parametro de desospitalizacdo, considerando a necessidade de
manutencdo dos matriciamentos para o conhecimento das equipes do HRG, UPAS e UBS a
respeito dos formularios utilizados e os critérios de admissao ao SAD.
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Indicador 19

Taxa de Notificagao de Violéncia
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

N° absoluto de Notif. de Violéncia Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
22 28 20 21 23 24 19 18 23 34 42 13

Analise dos resultados:

Os dados indicativos de notificagdes da Regido Sul no ultimo trimestre do ano de 2023 o més de
novembro superou todo o periodo em taxa individual e o més de dezembro foi o de menor
numero do ano todo. O que podemos avaliar é que, via de regra, os meses de setembro, outubro
e novembro costumam ter o maior numero de notificacdes. Podemos dizer isso também,
baseado no numero de atendimentos realizados pela equipe interdisciplinar do NUPAV composta
por psicdlogos, assistentes sociais e equipe de enfermagem.
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Indicador 20

Percentual de Suspensao de Cirurgias Eletivas
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Analise dos resultados:

Ao longo do ano pode-se averiguar comparando més a més, que nao houve uma diferenca
significativa, exceto no més de junho devido a erros na capta¢do/geracdo de dados. Na analise
dos dados é visivel que o indicador estd sempre dentro do esperado.

Houve melhora significativa dos processos de trabalho e aumento de RH, principalmente na
unidade de anestesiologia, unidade que mais impactam no indicador, sendo possivel a melhoria
dos indices a partir de entdo até o fim do ano e com perspectivas de estabilidade, porém, apesar
da contratacdo do profissional Médico Anestesiologista, diga-se de passagem, muito aqguém do
esperado, em razdo do grande déficit existente, a melhora foi pouco perceptivel pois suspende-se
poucas cirurgias (ponto positivo) porque se marca poucas. A marcacao de cirurgias é baseada na
programacao: Sala disponivel/Rh cirurgido/ Rh Anestesia/ Cirurgia autorizada. Sendo assim, ndo
ha como programar muitas cirurgias diariamente com o pouco Rh existente, haja vista que as
especialidades cirargicas ( cirurgia geral e ginecologia) sofrem com perdas constantes de
profissionais ( exoneracgdes e aposentadorias) sem os devidos preenchimentos destas vagas, que
seria 0 mais correto para que o servico funcionasse a contento.
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Indicador 21

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

Podemos observar que os resultados obtidos no decorrer do ano sob o percentual de nascidos
vivos que foram submetidos ao exame EmissGes otoacusticas evocadas p/ triagem auditiva
(02.11.07.014-9) ou potencial evocado auditivo p/ triagem auditiva (02.11.07.027-0) em relagdo
aos nascidos vivos nos hospitais com maternidade da SES-DF foram satisfatérios.

Os exames de pacientes nascidos em outras unidades da SESDF, rede publica da RIDE, rede
particular de saude e retestes ndo serdo contabilizados para estatistica do Indicador 21.

Durante o ano de 2023 a Equipe de Fonoaudiologia atingiu o indice de 98% de abrangéncia dos
bebés nascidos no HRG.

Para tanto, foi necessdrio deslocar recursos humanos que atuavam em outras atividades (UCIN,
assisténcia no ALCON e BLH), priorizando a realizagdo dos exames em tela. Sendo 95% a meta
pactuada, afirmamos o éxito nas acdes implementadas no decorrente ano. A variagao entre os
meses do ano se da por afastamentos legais, gerando dias sem assisténcia. Porém os testes nao
realizados foram compensados nos meses subsequentes por meio de atendimento de bebés que
ja tiveram alta e foram agendados pelo GRCA.

Os desafios para manter a exceléncia do servico permanecem sendo falta de profissionais
fonoaudidlogos, espaco fisico, aparelho obsoleto de EOA-t e auséncia de aparelho para realizacao
de PEATE-A.
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Indicador 22

Numero de pessoas com deficiéncia cadastradas na APS da Regido de Saude.
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Anidlise dos resultados:

No decorrer dos meses avaliados, considerando os dados analisados, percebe-se regularidade nos
resultados evidenciados. Contudo é perceptivel a manutengdo ascendente dos resultados nos
meses de janeiro a agosto, fato atribuido aos esforcos mutuos de todas as areas envolvidas e
destacamos algumas agdes exitosas implementadas durante o ano:

1. Implementagdo de Comissao para Revisdo e Qualificacdo dos Dados de Cadastramento da
Atencdo Primaria da Regido de Saude Sul.

2. Realizado diagnéstico situacional do cadastramento da populacdo residente na regido de
saude sul;

3. Fornecido subsidios técnicos por meio de capacitacdes para resolucao de inconsisténcias
de cadastros e de outros erros de preenchimento do sistema e-SUS;

4. Realizado capacitacdo com os membros da Comissdao para Revisdo e Qualificacdo dos
Dados de Cadastramento da Atencdo Primaria da Regido de Saude Sul, em atividades
relacionadas as atividades dos agentes comunitarios de saude, referentes ao registro de
informagdes no sistema de prontuadrio eletrénico e-SUS;

5. Emitido Parecer Técnico dos dados de cadastro para Gestdo local e Diretoria da atencao
Primaria.

Expressamos nosso desejo continuo de acompanhar de perto os resultados do indicador,
reconhecendo a importancia vital de sua andlise para orientar nossas acbes futuras. Estamos
empenhados em buscar constantemente melhorias nos resultados, e isso inclui um
monitoramento rigoroso das acdes que implementamos. Acreditamos firmemente que ao
acompanhar de perto o progresso das medidas que adotamos, poderemos identificar areas de
oportunidade e implementar ajustes estratégicos para otimizar nosso desempenho. Estamos
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comprometidos em utilizar essas informacdes para impulsionar a melhoria continua e alcancar
nossas metas com maior eficacia.
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Indicador 23

Numero de solicitagdes de transferéncia para internagdo em leitos psiquidtricos por Regido de Satde
SOBRESTADO
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Indicador 24

Proporcgao de atendimentos de saude mental nos servicos de Urgéncia e Emérgencia da Regido de
Saude
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Anidlise dos resultados:

Ao longo do ano pode-se averiguar os resultados analisados referente a salde mental da regido,
que a equipe multidisciplinar da saude mental conseguiu superar a meta pactuada, dado as
devidas ressalvas anteriores.

Andlise critica dos resultados enviados durante todo o ano de 2023, teve dificuldades com
estrutura fisica e RH que prejudicaram para um atendimento adequado.

O resultado foi satisfatério, apesar do déficit de recursos humanos, que foi aperfeicoado o
atendimento durante todo o ano para uma melhoria na assisténcia.

Apesar do déficit, a equipe de salde mental obteve um bom atendimento. A equipe de saude
mental realizou os atendimento a fim de minimizar e evitar riscos e agravos a saude dos pacientes
e apoio psicolégico e medicamentoso. Melhorando e otimizando adaptacdao e condi¢bes do
mesmo a internacdo hospitalar e encaminhamento as unidades da salude/ postos/centros de
salde e acompanhamento familiar.

A equipe trabalhou afim de evitar a reincidéncia da tentativa de auto-exterminio, suicidio,
guadros de depressao pds parto e o assédio de todos as formas.
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Indicador 25

Taxa de Internagdes por Diabetes Mellitus e suas Complicagoes
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N° de Internagdes Hosp. por Diabetes Mellitus Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
16 10 9 11 9 3 11 13 9 18 12 18

® 9,54

Total

139
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Analise dos resultados:
No decorrer do ano, considerando os dados analisados, percebe-se regularidade nos resultados
evidenciados. Destacamos algumas a¢des exitosas implementadas durante o ano:

1. Realizar a busca ativa dos pacientes diabéticos cadastrados nas equipes garantindo uma
consulta para acompanhamento por semestre;

2. Implementacdo de Grupos de Hipertensos e Diabéticos nas Unidades Basicas;

3. Fortalecimento do Grupo Condutor Regional das DCNTs - Resgate dos encontros mensais
Grupo Condutor de DCNTs;

4. Implementagdao de Comissao para Monitoramento e Avaliagao dos Indicadores do Previne
Brasil da Atencdo Primdria a Saude da Regido Sul, onde foram matriciados quanto a
utilizacdo dos sistemas e retirada de relatério no E-sus, com estratégias de busca ativa.

5. Implementagdao de Comissdo para Revisao e Qualificagao dos Dados de Cadastramento da
Atencdo Primaria da Regido de Saude Sul.

6. Pactuacdo junto a GPMA Hospitalar, em ac¢des que fortalecam o formato correto de
lancamento dos dados no SIS TrakCare.

E crucial reconhecer a necessidade urgente de melhoria nos resultados do indicador, cuja meta
deveria ser alcancada em 9,54. Apesar dos esforcos incansaveis da Atencdo Primaria,
lamentavelmente, nos deparamos com um impacto negativo na coleta de dados devido a erros
recorrentes no langamento do indicador no SIS TrakCare.

Neste cenario desafiador, é imperativo reforgar as estratégias existentes e, ao mesmo tempo,
promover a criacdo de novas ideias em colaboragdo com outros niveis de aten¢do. Devemos
reconhecer que a precisdo na coleta e no registro dos dados é fundamental para a avaliagdo
eficaz do nosso desempenho e para a implementacao de medidas corretivas efetivas.

Portanto, comprometemo-nos a intensificar nossos esforcos na identificacdao e resolucao das
falhas no processo de langamento do indicador, ao mesmo tempo em que exploramos ativamente
novas abordagens em conjunto com outros setores da atencdo a salde. Estamos determinados a
superar esse desafio e a alcangar resultados significativamente melhores para atender as
expectativas e necessidades da nossa comunidade.
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Indicador 26

Taxa de Internacées por Hipertensao Arterial e suas complicagoes
SUL
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Ne° de Internagdes Hosp. por Hipertensao Arterial Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez Total
0 4 0 1 1 2 3 4 4 5 3 5 32
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Analise dos resultados:
No decorrer do ano, considerando os dados analisados, percebe-se regularidade nos resultados
evidenciados. Destacamos algumas a¢Oes exitosas implementadas durante o ano:

1. Realizar a busca ativa dos pacientes hipertensos, cadastrados nas equipes, garantindo uma
consulta para acompanhamento por semestre;

2. Implementagao de Grupos de Hipertensos e Diabéticos nas Unidades Basicas;

3. Fortalecimento do Grupo Condutor Regional das DCNTs - Resgate dos encontros mensais
Grupo Condutor de DCNTs;

4. Implementagdao de Comissao para Monitoramento e Avaliagao dos Indicadores do Previne
Brasil da Atencdo Primdria a Saude da Regido Sul, onde foram matriciados quanto a
utilizacdo dos sistemas e retirada de relatério no E-sus, com estratégias de busca ativa.

5. Implementacdo de Comissdo para Revisdo e Qualificacdo dos Dados de Cadastramento da
Atencdo Primdria da Regido de Saude Sul.

6. Pactuacdo junto a GPMA Hospitalar, em acdes que fortalecam o formato correto de
lancamento dos dados no SIS TrakCare.

E crucial reconhecer a necessidade urgente de melhoria nos resultados do indicador, cuja meta
deveria ser alcancada em 2,55. Apesar dos esforcos incansaveis da Atencdo Primaria,
lamentavelmente, nos deparamos com um impacto negativo na coleta de dados devido a erros
recorrentes no langamento do indicador no SIS TrakCare.Neste cenario desafiador, é imperativo
reforcar as estratégias existentes e, ao mesmo tempo, promover a criagao de novas ideias em
colaboragdao com outros niveis de aten¢do. Devemos reconhecer que a precisdo na coleta e no
registro dos dados é fundamental para a avaliacdo eficaz do nosso desempenho e para a
implementacao de medidas corretivas efetivas.Portanto, comprometemo-nos a intensificar
nossos esforcos na identificacdo e resolugao das falhas no processo de langamento do indicador,
ao mesmo tempo em que exploramos ativamente novas abordagens em conjunto com outros
setores da atencdo a saude. Estamos determinados a superar esse desafio e a alcancar resultados
significativamente melhores para atender as expectativas e necessidades da nossa comunidade.
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Indicador 27

indice de fechamento de chave
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Ao longo do ano diversas acdes foram realizadas com o objetivo de alcancarmos a meta. Houve
monitoramento dos dados por especialidade, para identificar os motivos do absenteismo em
consultas/procedimentos; Monitoramento das pactuacbes para entender as dificuldades de
locomogdo do usuario; Trabalho em conjunto com as geréncias, alinhando com os gestores das
unidades a importancia da solicitacdo ser realizada corretamente e também a atualizacdo de
dados como endereco e telefone no ato da inser¢do; Conscientizando o profissional que realiza a
confirmagdo da consulta/procedimento para que no momento do contato telefénico as
informacgdes sejam repassadas para o usuario de forma clara e objetiva; Realizando a confirmacao
do agendamento da consulta/procedimento com antecedéncia para que o usudrio consiga se
programar para comparecer, diminuindo o absenteismo e estabelecendo e corrigindo fluxos para
diminuigdo do absenteismo.
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Indicador 28

Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panomaras | e Il) no ambito da Atencao
Hospitalar
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Verifica-se uma forte variagdo entre o 12 Semestre e o 22 Semestre de 2023, com uma média de
47% de absenteismo no primeiro e de 16% no segundo. Trata-se de uma variagdo de 30% entre as
médias dos periodos comparados. Durante a primeira metade, os dados ficaram
consistentemente fora da meta de 30% e na segunda metade os dados permaneceram dentro da
meta, sendo que a polaridade do indicador é quanto menor, melhor.

Essa variacdo de 30% das médias do primeiro e do segundo periodos se deu principalmente pela
dificuldade de entendimento do processo regulatério na regido. Tanto na distribuicdo funcional de
responsabilidades (organograma e regimento), da Atencdo Hospitalar, da Atenc¢do Secunddria e do
Complexo Regulador, como também do processo regulatério em si (processo de trabalho e
transversal). Houve ainda uma dificuldade de entendimento sobre a natureza do absenteismo que
estava sendo estimado. Os primeiros meses estimaram o absenteismo ambulatorial geral: dos
equipamentos de saude, dos profissionais e dos pacientes. O recorte correto s6 comecou a ser
feito a partir do més de Julho/23. Apesar dessa dificuldade de entendimento, os processos de
trabalho j& estavam sendo reestruturados ao longo do 12 Semestre e os resultados puderam ser
verificados no dia-a-dia da instituicdo notadamente a partir do 22 semestre.

Logo durante o primeiro semestre foram feitas diversas gestOes visando a reducdo do
absenteismo ambulatorial no HRG. Em relagdo ao ano de 2022 houve uma amplia¢do na oferta de
servigos regulados, com maior nimero de agendas sendo geradas e aumento do fluxo de
informagbes do processo regulatério em 2023. Nesse periodo, houve o reforco de relevantes
processos de trabalho na regido, tais como:

a) Verificagdo se os agendamentos estavam sendo corretamente checados, no SISREGIII, apds a
comunicag¢do com o paciente (tickagem);
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b) Acompanhamento sobre as aberturas, fechamentos e remanejamentos de agendas no
SISREGIII, visando a verificacdo da comunicagdo e tickagem no sistema;

¢) Padronizacdo da comunicacdo com os pacientes através de telefones funcionais e utilizacdo
de aplicativos de mensageria instantanea para contato com o paciente, visando a confirmacdo e
reconfirmacgdo da presenga;

d) VerificacGes se o contato com os pacientes estavam sendo feitos com a antecedéncia
desejavel, inclusive reandlises e reconfirmacdes de pacientes;

e) Cancelamento de consultas quando os usudrios informavam que ndo poderiam comparecer,
devolvendo a vaga para o médico regulador, dessa forma oferecendo essa vaga para outro
paciente (minimizando o absenteismo);

f) Encaminhamento para a Geréncia de Regulacdo Sul (GERSU), busca ativa para maior oferta e
reforco do processo regulatdrio, nos casos em que ndo era possivel o contato telefénico de
pacientes, visando a busca ativa via UBS, reagendamentos e cancelamentos (reforgo do fluxo
anterior);

g) Monitoramento constante dos agendamentos feitos pelo médico regulador, desuso de listas
impressas e outros controles em papéis, tendo em vista a dinamicidade do sistema SISREGIII;

h) Matriciamento e diversas capacitagcdes dos profissionais assistenciais para o fechamento das
chaves (Execucdo), para que as "Faltas" fossem devidamente registradas no sistema;

i) Maior articulacdo no avisamento de pacientes internados de consultas e exames, visando a
menor perda possivel nessas agendas.

As principais limitagdes na execugdo dos processos de trabalho de comunicagdo com os
pacientes foram a falta de estrutura fisica e informacional. As dificuldades operacionais e a
lentiddo dos sistemas CADSUS e SISREGIIl (sistemas web) dificultam ou inviabilizam a
atualizacdo cadastral dos usudrios no momento da inser¢do da solicitacdo no sistema, dessa
forma os dados ficam desatualizados, informagdes sao desencontradas, inviabilizando o tempo
necessario para o contato prévio, além de diversas falhas na rede de computadores - Intranet e
Internet da SES-DF, ocasionando sucessivas e recorrentes falhas de conexdao ou no sistema VOIP
de Telefonia, inviabilizando a regulacdo por periodos prolongados.
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Indicador 29

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

Ao longo do ano, o percentual alcangado foi mantido em relagdo ao ano de 2023. Porém sao
grandes os desafios pois as funcdes que deveriam ser desempenhados pelos profissionais em
auxiliares de Farmacia sdao desempenhados por Analistas e Técnicos em GAPS, Técnicos de
Enfermagem, houve também um déficit significativo de carga horaria, sendo 380 horas/semanais
(perda de 180 horas por aposentadoria, perda de 40 horas por falecimento do servidor, perda de
160 horas por remoc¢do dos servidores), sem que houvesse reposicdo. Em 2023 o NFH/HRG
trabalhou com a média mensal de 2685 horas regulares em escala, e 146 horas mensais de TPD
para auxiliares. Considerando o nimero total de leitos ativos do hospital, esses valores informam
qgue, 1 (um) auxiliar atendeu em média 81 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.

Em paralelo, o cargo de Especialista em Saude - Farmacéutico, houve um déficit de 60 horas de
farmacéutico (perda de 40 horas por aposentadoria, perda de 20 horas por remoc¢do). Em 2022,
para esta categoria foram realizadas em média 1081 horas mensais regulares em escala, e 100
mensais de TPD. Considerando o numero total de leitos ativos do hospital, esses valores
informam que, 1 (um) farmacéutico atendeu em média 97 leitos, enquanto, conforme o MANUAL
DE PARAMETROS MINIMOS DA FORCA DE TRABALHO PARA DIMENSIONAMENTO DA REDE — 12
Ed. 2018, 1 (um) farmacéutico atenderia a 50 leitos.

Estes dados demonstram que nossos auxiliares e farmacéuticos atuaram em sobrecarga de
trabalho em 2023. Considerando os dados de dimensionamento de forca de trabalho vigente na
SES, para o cenario ideal de funcionamento do NFH/HRG seriam necessdrias mais 260 horas
semanais de farmacéutico, e 580 horas semanais de auxiliar em Farmacia.
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Considerando a meta de 100%, e a estabilidade dos dados, com média de 61%, justificamos a ndo
expansdo do servico as demais unidades assistenciais do Hospital Regional do Gama (HRG), por
enfrentamento de dificuldades com recursos humanos e estrutura para realiza¢cdo do servico.
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Indicador 30

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

No decorrer do ano foi possivel atingir a meta para o indicador, e em alguns periodos estar
acima, porém ndo se manteve. Quanto as a¢des propostas no Plano de Acdo, foi possivel iniciar
as atividades de conciliagdo e orientacdo farmacéutica, ainda que parcialmente. Verificar o perfil
e monitorar a adesdo (acdes 1 e 3) devido a complexidade, demanda ndo foi possivel mensurar,
portanto se encontra em processo. De forma geral os resultados obtidos ao longo de 2023,
observou - se uma oscilagdo, ora com tendéncia decrescente ora tendéncia ascendente.

Tal oscilagao atribuimos a diversos fatores, dentre, citam - se: variacdo na relagdo numerador e
denominador para o indicador; déficit de profissionais conforme Manual de Parametros
Minimos da Forca de Trabalho para Dimensionamento da Rede; afastamentos legais sem
reposicdo de carga horaria; sazonalidade de voluntarios que contribuem para prestacdo de
servicos clinicos farmacéuticos; o tipo de servicos clinico farmacéutico executado, a exemplo.
Observamos também como fatores limitantes, além dos ja mencionados, estrutura fisica e
equipamentos.

Ao longo do ano houve ganho de carga horaria com servidores e com a oferta de trabalho por
periodo determinado (TPD) porém ndo supre o déficit existente ao ponto de permitir ampliar a
cobertura dos servicos deste NFC as demais unidades clinicas que necessitam de
acompanhamento, contribuindo assim para alcance de forma constante da meta.

Medidas como ajustes, implementacao, fortalecimento de processos, bem como apresentacao
de ferramentas de trabalhos que permitam dd celeridade aos atendimentos,
acompanhamentos, foram e seguem a ser implementadas, bem como ajuste de escalas quando
possivel. A sensibilizacdo da equipe é um ponto importante dentro desse contexto e que vem
sendo trabalhado conjuntamente.
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Ha perspectiva de reorganiza¢do do servico e ampliagao de carga horaria com a implementacao
da residéncia multiprofissional em terapia intensiva a qual contempla um residente de farmacia
na unidade de terapia intensiva. E importante ressaltar, que a ampliacdo dos servicos prestados
guantitativamente e qualitativamente estdo atrelados as questdes pontuadas e requerem
resolugao conjunta.
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Indicador 31

Percentual faturado no tipo de financiamento MAC
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Andlise dos resultados:

Em andlise geral dos dados apresentados pelo grafico presente no Despacho
SES/SRSSU/HRG/GPMA (134947451), observa-se que em grande maioria dos meses, o teto
MAC, bem como a meta do indicador, foi grandemente superado, sendo os picos os meses de
abril, com 35%, e agosto, com 44%.

Os meses que apresentam baixa dos indices, como janeiro, fevereiro e dezembro, sdo
considerados atipicos recorrentes, em que ocorrem férias de servidores e cuja procura da
populacdo tem reducdo considerdvel, consequentemente diminuicdo das producdes
ambulatoriais e hospitalares.

Com relagdo ao ano anterior (2022), as quedas pertinentes aos meses atipicos foram mais
acentuadas em 2023, pois, como ja explicitado em Despachos anteriores neste mesmo
processo, ao longo do ano, houveram redug¢des consideraveis nos numeros de internagdes
devido as retencgbes de leitos (bloqueados) e ao déficit de RH que dificultou as realizagGes das
cirurgias programadas e eletivas. Juntando-se a isto, temos a procura da populagao
direcionada ao IGES, tanto hospitalar quanto as UPAs, reduzindo ainda mais as internagdes
neste nosocomio.

Vale ressaltar que para driblar os problemas relacionados as baixas provindas dessas retencdes
e reducgdes de internacdo, esse Nucleo procurou melhorar a qualidade das informacgdes obtidas
nos prontudrios eletrénicos, a fim de reforcar os procedimentos faturados e assim, melhorar a
valoracdo individual de cada AIH. Para tanto, buscou-se de forma assertiva aperfeicoar as
buscas ativas de prontuarios dentro do TrakCare, bem como definir e suprimir os gargalos que
havia dentro do sistema e que atrasaram e minoram o faturamento desta Regional.
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Indicador 32

Percentual de desempenho da gestdo de custos da Regido de Saude/URD
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Analise dos resultados:

A andlise critica dos resultados do indicador sugere que, apesar dos desafios enfrentados, houve
oportunidades de melhoria na gestdao de custos e estabilidade em todos os meses de 2024,
indicando uma consisténcia no desempenho, refletindo o trabalho desenvolvido com afinco e
dedicacdo pelo nucleo do NGC. Onde, as equipes foram orientadas e conscientizadas sobre a
importancia do uso da tecnologia para simplificar, integrar e padronizar os processos de
trabalho, garantindo o correto lancamento das informacGes de custos.

Ainda temos a necessidade de melhorar a celeridade nos processos de entrega das informacoes
de custos e producdo, sendo necessario o apoio dos gerentes e diretores, para sanar algumas
dificuldades identificadas, como a demora nos lancamentos das notas fiscais de servicos
prestados as unidades, o envio de informacGes incompletas, a dificuldade em mensurar os
custos devido ao compartilhamento de espacos e servidores entre a policlinica e o hospital, e a
guestdo do espaco fisico do NGC, com a geréncia e o nucleo compartilhando a mesma sala.
Essas dificuldades podem comprometer a gera¢do da informacdo e devem ser enderecadas para
garantir a eficacia dos processos. Uma vez, que a gestdao de custos precisa e correta auxilia os
gestores na tomada de decisdes, contribuindo para uma saude publica de qualidade.
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Indicador 33

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

A andlise do indicador reflete uma instabilidade nos meses, devido aos afastamentos legais,
equipamentos com defeitos e divergéncias nos dados lancados.

Foram feitas agGes quanto aos processos de trabalho, identificados dificuldades e realizados os
ajustes necessarios.

No final do ano tivemos a transferéncia do CEO do HRG para a UBS 07, o que possibilitard que no
ano de 2024, alcancemos as metas esperadas.

Acreditamos que se mantivermos os mesmos processos de trabalho e conseguirmos sanar as
dificuldades, conseguiremos alcangar a meta desejada.
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Indicador 34

Percentual de reclamacgdes e solicitagdes na ouvidoria sobre Agendamento de Consultas, na Regido
de Saude/URD, com relacédo ao total da SES/DF.
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Andlise dos resultados:

Apesar do indicador ndo apresentar meta a ser alcancada no referido ano, pode-se observar que
o indicador comec¢ou em janeiro com o indice de reclamacdo em 3,5 %, e a partir do més de abril
houve um aumento significativo devido ao tempo de espera de 12 a 24 meses a depender da
classificacdo de risco por especialidade. A especialidade da Psiquiatria Geral gira em torno de até
60 meses de espera para o agendamento. Podemos identificar que uma das maiores reclamagdes e
solicitagGes referentes ao Agendamento de Consultas estd em 12 lugar na Regido Sul, conforme
Relatério Anual de Ouvidoria da Regido. Fato esse faz com que o usuario fique insatisfeito e realize
muitas reclamagdes na ouvidoria, o déficit de profissionais principalmente especialistas na Regido de
Saude Sul é muito grande (Cardiologia, Cirurgia Geral, Endocrinologia , Clinica Geral, Oftalmologia e
Psiquiatria) a carga hordria desses profissionais ndo supre a lista de espera das consultas reguladas na
regido.
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Indicador 35

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

Trata-se de um indicador em monitoramento e ndo ha meta a ser alcangcada. Houve uma grande
variacdo no decorrer do ano em virtude do grande nimero de afastamentos legais. Podemos
identificar que uma das maiores reclamacgdes e solicitagcdes referentes ao Agendamento de Exames
estda em 22 lugar na Regido Sul conforme Relatério Anual de Ouvidoria da Regido, a carga hordria
desses profissionais ndo supre a lista de espera dos exames reguladas na regiao.
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Indicador 36

Percentual de reclamacdes e solicitagdes na ouvidoria sobre Agendamento de Cirurgias, na Regido
de Saude/URD, com relagédo ao total da SES/DF.
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Andlise dos resultados:

Trata-se de um indicador em monitoramento e ndo hd meta a ser alcancada. A regido conseguiu
manter o indicador com a porcentagem baixa em relacdo as ouvidorias sobre Agendamento de
Cirurgias, tendo um pico apenas em julho devido ao numero reduzido de Recursos Humanos.
Podemos identificar que uma das maiores reclamagdes e solicitagdes referentes ao Agendamento de
Cirurgias esta em 32 lugar na Regido Sul conforme Relatério Anual de Ouvidoria da Regido. Podemos
citar também que em 2023 a Secretaria de Saude do DF formalizou novos contratos com hospitais

privados para a realizacdo de 849 cirurgias eletivas o que fez com que a lista de espera de cirurgias
eletivas da regido diminuisse significativamente.
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Indicador 37

Percentual de licengcas médicas na Regiao/URD com relagdo ao total de afastamento da Regiao/URD
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Analise dos resultados:

O absenteismo devido a doenga entre os servidores publicos € uma questdo complexa e
multifacetada que requer uma analise abrangente para compreender seus padrdoes e
determinantes. O perfil do absenteismo por doenca entre os servidores da atencdo primaria da
regido Sul varia significativamente de acordo com diversos fatores, incluindo o ambiente de
trabalho, as condicbes de salde, as politicas de licenca médica e os programas de bem-estar
oferecidos pela organizacdo.Neste contexto entendemos que seja essencial adotar uma
abordagem proativa para abordar o absenteismo por doencas na Atencdo Primaria.
Principalmente oferecendo recursos para lidar com o estresse no trabalho e mitigar
significativamente as taxas de absenteismo e promover uma forca de trabalho mais sauddvel e
produtiva. Para obtermos melhorias nestes resultados estamos implantando a¢des voltadas para
os servidores da atencdo primadria em parceria com Centro de Referéncia em Praticas Integrativas
em Saude - CERPIS da Regido.
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Indicador 38

Proporcédo de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por Regido de Saude
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Andlise dos resultados:

No decorrer do ano, considerando os dados analisados, percebe-se regularidade nos resultados
evidenciados, exceto nos meses de setembro, outubro e novembro, relacionado a um
represamento de fichas, fato ja resolvido. Contudo é perceptivel a manutencdo dos resultados
acima da meta do més de janeiro a agosto, fato atribuido aos esforcos mutuos de todas as areas
envolvidas e destacamos algumas acoes exitosas implementadas durante o ano:

1. Realizacdo de matriciamento pelo NVEPI quanto a utilizacdo correta do sistema SINAN -
de forma ONLINE - Educacdo continuada e qualificacdo dos lancamentos no SINAN na
Atencdo Primaria, direcionado aos profissionais de Nivel Superior (Médicos e
Enfermeiros).

2. Monitoramento e avaliagdo do banco de dados dos Agravos Notificados - Analise
detalhada das NotificacBes registradas pelo NVEPI periodicamente;

3. Disponibilizacdo de Boletim mensal de divulgacdo das notificagdes dos casos de
arboviroses na Regido de Saude - Encaminhado para Unidades Basicas da Regido.

Para assegurar a continuidade dos resultados bem-sucedidos, estamos atualmente em processo
de implementacdo da Comissdao de Monitoramento e Avaliacdao dos Indicadores do Acordo de
Gestdo Regional (AGR) na Regido Sul. Esta comissdo é coordenada pela Geréncia de
Planejamento, Monitoramento e Avaliacdo (GPMA) da Regido Sul, com destaque para o Nucleo
de Vigilancia Epidemiolégica e Imunizacdo (SRSSU/DIRPAS/NVEP) como principal agente neste
contexto, responsavel por liderar e capacitar os membros desta comissao.

62



Indicador 39

Percentual de cura dos casos de tuberculose
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:
No decorrer do ano, considerando os dados analisados percebe-se a presenca de varios meses
com resultados com 0% de cura, onde percebemos a possibilidade de falta de casos a serem
avaliados ou dos casos notificados auséncia de cura. Fica evidente a presenca de um percentual
consideravel de cura nos meses onde os casos foram notificados, contudo é perceptivel a
manutencado dos resultados acima da meta, fato atribuido aos esforcos mutuos de todas as areas
envolvidas e destacamos algumas agbes exitosas implementadas durante o periodo avaliado:
1. Implementac¢dao da Comissdao de Monitoramento e Avaliagao dos Indicadores do Acordo
de Gestdo Regional (AGR) da Regido Sul;
2. Tratativas de sanar dificuldades quanto ao langamento dos dados no SINAN para
encerramento dos casos;
3. Padronizagdao no formato de coleta dos dados de acordo com novo caderno do AGR;
4. Reunides regulares do NVEP com os Gerentes internos da Diraps, com pautas voltadas
para estas tratativas.
Para assegurar a continuidade dos resultados bem-sucedidos, estamos atualmente em processo
de implementagdo da Comissao de Monitoramento e Avaliagao dos Indicadores do Acordo de
Gestdo Regional (AGR) na Regido Sul. Esta comissdo é coordenada pela Geréncia de
Planejamento, Monitoramento e Avaliacdo (GPMA) da Regido Sul, com destaque para o Nucleo
de Vigilancia Epidemiolégica e Imunizagdo (SRSSU/DIRPAS/NVEP) como principal agente neste
contexto, responsavel por liderar e capacitar os membros desta comissao.
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Indicador 40

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

Andlise dos resultados:
No decorrer do ano, considerando os dados analisados, percebe-se regularidade ascendente nos
resultados evidenciados, com manutencdo dos resultados acima da meta proposta. E perceptivel
a manutencdo ascendente dos resultados acima da meta a partir do més de junho, fato atribuido
aos esforcos mutuos de todas as dreas envolvidas e destacamos algumas acgdes exitosas
implementadas durante o periodo avaliado:
1. ldentificacdo de casos em abertos ou sem acompanhamento do NVEPI;
2. Implementacdo de visitas periddicas do EVEPI para Busca ativa, orientagdes assistenciais e
de manuseio de sistemas.
3. Disponibilizar relatdrio periddico dos dados para as equipes Unidades Basicas de Saude da
Regido;
4. Implementacdao da Comissao de Monitoramento e Avaliagdao dos Indicadores do Acordo
de Gestdo Regional (AGR) da Regido Sul;
5. Tratativas de sanar dificuldades quanto ao langamento dos dados no SINAN para
encerramento dos casos.
Para assegurar a continuidade dos resultados bem-sucedidos, estamos atualmente em processo
de implementacdao da Comissdao de Monitoramento e Avaliacdo dos Indicadores do Acordo de
Gestdo Regional (AGR) na Regido Sul. Esta comissdo é coordenada pela Geréncia de
Planejamento, Monitoramento e Avaliacdo (GPMA) da Regido Sul, com destaque para o Nucleo
de Vigilancia Epidemiolégica e Imunizacdo (SRSSU/DIRPAS/NVEP) como principal agente neste
contexto, responsavel por liderar e capacitar os membros desta comissao.
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Indicador 41

Proporcao de fichas de notificagcado de arboviroses (dengue, chikungunya e zika) investigadas e
encerradas em até 60 dias por Regional de Saude.
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

No decorrer do ano, considerando os dados analisados, percebe-se regularidade dos dados com
relacio a meta proposta. Fato atribuido aos esforcos mutuos de todas as areas envolvidas e
destacamos algumas ac¢Ges exitosas implementadas durante o periodo avaliado:

1. Realizacdo de matriciamento pelo NVEPI quanto a utilizacdo correta do sistema SINAN -
de forma ONLINE - Educacdo continuada e qualificacdo dos lancamentos no SINAN na
Atencdo Primadria, direcionado aos profissionais de Nivel Superior (Médicos e
Enfermeiros).

2. Monitoramento e avaliagdo do banco de dados dos Agravos Notificados - Analise
detalhada das NotificagGes registradas pelo NVEPI periodicamente;

3. Disponibilizacdo de Boletim mensal de divulgacdo das notificagdes dos casos de
arboviroses na Regido de Saude - Encaminhado para Unidades Basicas da Regido.

4. Observacdo quanto a dificuldade de fechamento dos casos pelas Unidades Bdsicas.

Para assegurar a continuidade dos resultados bem-sucedidos, estamos atualmente em processo
de implementacdo da Comissdao de Monitoramento e Avaliagao dos Indicadores do Acordo de
Gestdo Regional (AGR) na Regido Sul. Esta comissdo é coordenada pela Geréncia de
Planejamento, Monitoramento e Avaliacdo (GPMA) da Regido Sul, com destaque para o Nucleo
de Vigilancia Epidemiolégica e Imunizacdo (SRSSU/DIRPAS/NVEP) como principal agente neste
contexto, responsavel por liderar e capacitar os membros desta comissao.
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Indicador 42

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

Andlise dos resultados:

De acordo com o grafico exposto acima, percebe-se que houve um aumento expressivo de
notificagdes de Acidente de Trabalho a partir do més de junho/2023 (246 casos), chegando ao
apice de notificacbes em dezembro (345). 3. Analise critica dos dados: Ao observarmos os
padrdes das quantidades de notificacdes de Acidente de Trabalho e Agravos Relacionados ao
Trabalho no ano de 2023 no HRG, percebemos que no més de junho houve um aumento
significativo no nimero de notificacOes. Esse evento se deve ao fato de ter ocorrido, no més de
maio/2023, um treinamento ministrado pela equipe do CEREST (Centro de Referéncia em Saude
do Trabalhador), da regido SUL, com toda a equipe da Classificagdo de Risco e NHEP, com vistas a
sensibilizar e incentivar as notificacGes de acidente de trabalho. Percebeu-se a sensibilizacdo da
equipe por meio da anotac¢do das informacgdes de acidente de trabalho no prontuario eletrénico,
reduzindo assim o nimero de subnotificacdes por falta de informagao. Ressaltamos que todos os
casos em que foram identificados Acidentes de Trabalho foram devidamente notificados e
inseridos no sistema SINAN.
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Conclusao

Com base nesses resultados, algumas recomendacdes sdao sugeridas para futuras acGes e
aprimoramentos no processo de gestdo e acompanhamento dos Acordos de Gestdo na
Regido/URD, incluindo o fortalecimento cada vez mais o quadro de servidores das Assessorias de
planejamentos em especial assegurar a carga hordria minima de servidores conforme
dimensionamento da DIPMAT. O déficit e a sobrecarga de profissionais em diversas areas de
atuacdo no ambito da Regido de Saude Sul acarreta com o ndo cumprimento das metas pactuadas
anualmente nos Acordos de Gestdao Regionais - AGR. Outro desafio que encontramos é a falta de
uma um plano de Educacdo Permanente dos profissionais da saude com uma trilha de
aprendizagem capaz de otimizar os resultados dos servidores garantindo um melhor
desenvolvimento. Outro grande desafio que corrobora para o ndo atingimento das metas
estabelecidas é a falta de espacos fisicos e equipamentos adequados das unidades de salde para
os servidores e usudrios bem como um investimento em tecnologia para unificar os sistemas de
gestao.

Portanto, mesmo dentro das suas limitacGes, sobretudo de recursos humanos dentro dos
trés niveis de atencdo (Primaria, Secundaria e Hospitalar) que vem gerando intensa sobrecarga de
trabalho nos servidores e alto niumero de afastamentos relacionados a saude mental, alcangou
resultados parcialmente satisfatoérios.

Ressalta-se que grandes parcelas das acdes propostas dependem de uma atuag¢ao 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, Orteses e proteses), contratacdo de recursos humanos para cumprir o
dimensionamento preconizado, otimizacdo dos fluxos entre Instituicdes da SES, IGES e rede
conveniada, modernizacdo da infraestrutura das unidades de saude 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 que haja contrapartida para as mesmas, inclusive do ponto de vista de desospitalizacao.

Temos muito que agradecer aos gestores e servidores de todas as unidades que se
dispdem a executar as a¢Oes de saude com o objetivo de aperfeicoar os processos de trabalho e

melhorar a qualidade do atendimento oferecido no SUS do Distrito Federal.
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Agradecemos a todas as equipes de agentes de planejamento da Regido de Saude Sul, que
se dedicam diuturnamente para consolidar e avaliar os resultados de salde produzidos em cada
nivel de atencao.

A equipe da DGR que nido mede esforcos para apoiar os gestores e agentes de
planejamentos locais no processo de gestdo para resultados.

Podemos concluir que as agdes realizadas no ano de 2023, atenderam aos parametros e
esperamos alcangar os objetivos tracados a médio e longo prazo a fim de atingirmos a tao

esperada exceléncia.
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Agradecemos o empenho de todas as areas da Secretaria de Saude do Distrito Federal que

contribuiram, direta ou indiretamente, para a construcdo deste relatério.
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