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INTRODUCAO

O Acordo de Gestdo é um instrumento essencial para a definicao de indicadores e
metas na saldde publica do Distrito Federal, firmado entre a Secretaria de Estado de
Saude, Superintendéncias Regionais de Saude (SRS) e Unidades de Referéncia Distrital
(URD). A construcdo desses acordos envolve oficinas e capacita¢bes, focadas nas
necessidades locais, com a participacdo de servidores e gestores. O processo € dinamico,
adaptando-se as demandas da populagdo, e ¢ monitorado por um Colegiado de Gestao
em nivel regional e central, que orienta a formulagao de planos de ag¢ao para organizagao
de uma Rede de Atenc¢do a Saude integrada e resolutiva tanto na Regiao de Saide quanto
nas Unidades de Referéncia Distrital (URD).

O relatdrio é dividido em trés partes:

1. Conformac¢do da Unidade de Referéncia Distrital : Apresenta a estrutura da
Unidade de Referéncia Distrital, incluindo histdrico, perfil dos usudrios e servicos
oferecidos.

2. Matriz Consolidada dos Indicadores Pactuados e Resultados Finais: Apresenta os
indicadores acordados e os resultados finais em relacdo as metas estabelecidas.

3. Andlise Anual de Cada Indicador: Oferece uma avaliacdo detalhada do
desempenho dos indicadores, identificando pontos fortes e dreas de melhoria e
resume as principais percep¢des frente aos resultados, incluindo recomendacgdes
para aprimoramentos futuros.

A edicao de 2024 foi elaborada de forma colaborativa, refletindo a participa¢ao de
todos os envolvidos no monitoramento e avalia¢do dos acordos.






APRESENTACAO

A Secretaria de Estado de Sautde do Distrito Federal (SES-DF) apresenta o Relatdrio
Final com os resultados das metas contratualizadas no Acordo de Gestao Regional do
Hospital de Apoio de Brasilia (HAB), aferidos em 2024.

Os acordos entre a administracdo central (ADMC), as Superintendéncias das
Regides de Saude e as Unidades de Referéncia Distrital foram concebidos a luz do
Decreto n° 37.515, de 26 de julho de 2016, que instituiu 0 Programa de Gestao Regional de
Sautde (PRS) na SES-DF.

Os indicadores foram organizados seguindo as diretrizes das Redes de Atencao a
Saude (RAS). Os resultados foram extraidos das planilhas preenchidas pelos agentes de
planejamento das Regides ou URD. Os acordos estabelecem a¢des, 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.

Com o objetivo de aperfeicoar o Sistema Unico de Sadde (SUS) no ambito do
Distrito Federal, a Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF), tem
concentrado seus esforcos na implantacao da gestao para resultados, fortalecendo a
descentralizacao da gestdo da saude.

Isso posto, o presente Relatdrio estd organizado com os seguintes temas: Sistema
de Apoio Logistico e Indicadores Especificos da Unidade de Referéncia (URD).



1. O Hospital de Apoio de Brasilia (HAB)

O Hospital de Apoio de Brasilia (HAB), inaugurado em 30 de marco de 1994, é uma
Unidade de Referéncia Distrital da rede publica de saide do Distrito Federal.

Com uma abordagem humanizada, sua missao é oferecer assisténcia integral nas areas de
triagem neonatal, reabilitacao, doencas genéticas ou neuromusculares e cuidados paliativos. O
HAB busca ser reconhecido pela exceléncia no atendimento do SUS, promovendo um ambiente
acolhedor.

Os pacientes sdo referenciados por toda a rede de saide do DF e o hospital oferece:
Internacao:

=> Cuidados Paliativos: Ala A para pacientes oncoldgicos acima de 18 anos e Ala C
para idosos com deméncias avangadas.

-> Reabilitagdo e Cuidados Prolongados: Pacientes com sequelas de lesbes cerebrais
e medulares.

Ambulatodrio:

—> Cuidados paliativos geridtricos e oncoldgicos.
-> Centro Especializado em Reabilitacdo (CER Il):
€ Reabilitacdo Adulto: fisica e intelectual, multiprofissional, voltado ao
atendimento de lesbes cerebrais, medulares e ortopédicas.
L 2 Reabilitacao Infantil: fisica e intelectual, com foco no Transtorno do Espectro
Autista (TEA) e na estimulacdo precoce.
=> Centro de Referéncia em doencas neuromusculares.
=> Unidade de Genética:
€ Centro de Referéncia de Doencas Raras: realiza diagndstico, tratamento e
acompanhamento.
€ Aconselhamento genético de pacientes e familiares com doencas raras de
origem genética e ndo genética.
Laboratérios:

=> Laboratérios especializados de genética:
€ Biomolecular.
@ Citogenética.
& Triagem Neonatal.

=> Laboratdrio de Patologia Clinica.
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2.

MATRIZ CONSOLIDADA DOS INDICADORES

SISTEMA DE APOIO E | Porcentagem de leitos do hospital com implantagdo do sistema de distribui¢do por dose
29 5 roreentag P plantac caop Maior melhor 100% 100% ALCANGADO
LOGISTICA individualizada
SISTEMA DE APOIO E
30 LOGISTICA Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmdcia Clinica Maior melhor 15% 30% ALCANCADO
SISTEMA DE APOIO E .
31 LOGISTICA Percentual faturado no tipo de financiamento MAC Maior melhor 5% 5,2% ALCANCADO
SISTEMA DE APOIO E ~
32 LOGISTICA Percentual de desempenho da gestdo de custos Maior melhor 100% 99% NAO ALCANCADO
SISTEMA DE APOIO E
37 LOGISTICA Percentual de licengas médicas na Regido/URD com relagdo ao total de absenteismo da Regido/URD Menor melhor Sobrestado Sobrestado Sobrestado
SISTEMA DE APOIO E | Numero de implementagdo de agdes inseridas no Eixo Saude e Bem-Estar do Programa de Qualidade ) . .
43 . . P ¢ ¢ g Q Maior melhor Monitoramento 1,3 Monitoramento
LOGISTICA de Vida no Trabalho da SES-DF.
Especifico da unidade
1 P HAB Taxa de Quedas de Pacientes internados Menor melhor 2,00 1,6 ALCANGCADO
Especifico da unidade | Percentual de procedéncia das solicitagGes de internagdo, provenientes das unidades hospitalares, .
2 |FP ualdep , goes de Internagdo, p P Maior melhor 55% 65% ALCANGADO
HAB dos pacientes para a Unidade de Reabilitagdo e Cuidados Prolongados — URCP
Especifico da unidade | Percentual de pacientes que faleceram aguardando consulta em cuidados paliativos oncolégicos
3 P P ~q & P & Menor melhor | Monitoramento 36% Monitoramento
HAB agendados pela Regulagdo Central no HAB.
Especifico da unidade | Consumo da preparagdo alcodlica liquida ou gel (mL) para higiene de maos nas unidades de
4 P i N P pn ¢ g gel (mb) p & Maior melhor Monitoramento 21,6 Monitoramento
HAB internagao por més
Especifico da unidade . . . - . = . P f
5 HAB Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas Ultimas 24 horas de internagdo. Maior melhor | Monitoramento 40% Monitoramento
Especifico da unidade 3 . . L . .
6 HAB Taxa de absenteismo as consultas reguladas de triagem da genética Menor melhor | Monitoramento 34% Monitoramento
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Ao longo do ano, realizamos o acompanhamento continuo dos indicadores de saude
utilizando uma métrica de status que classifica os resultados como Critico ( menor que 25%),
Parcial (entre 25 a 49,99%), Razoavel (entre 50 a 74,99%), Satisfatdrio (entre 75 a 99,99%),
Alcancado ou Superado (igual ou maior que 100%) em relacdo a meta.

Esse monitoramento permitiu identificar pontos de atencao, orientar a implementacdo
de a¢bes corretivas e acompanhar a evolu¢ao dos resultados em cada periodo.

Para o fechamento anual, consolidamos essa avaliagao em duas categorias principais:
Alcancado e Ndo Alcangado, garantindo uma visao objetiva do desempenho final. Esse
processo reforca nosso compromisso com a melhoria continua, proporcionando dados
precisos para embasar a tomada de decisdes e aprimorar a gestdo da saude.

Dos 6 indicadores avaliados com metas na URD, 5 apresentaram resultados iguais ou
superiores a 100% da meta, sinalizados na matriz como ALCANCADO.

Abaixo, apresentamos o quadro de status do HAB, dos indicadores cujas metas nao
foram alcancadas:

Status Quantidade
Satisfatdrio (75% a 99,99% da meta) 1
Razoavel (50% a 74,99% da meta) 0
Parcial (25% a 49,99% da meta) 0

13



Sistema de Apoio e Logistica

Os indicadores de Sistema de Apoio e Logistica avaliam a eficiéncia e qualidade dos
processos que garantem o funcionamento adequado dos servicos de saude. Eles medem
aspectos como a disponibilidade de insumos, manutencdo de equipamentos, gestao de
materiais, eficiéncia na distribuicao de recursos, transporte sanitario, infraestrutura e suporte
operacional.

Esses indicadores sao fundamentais para assegurar que as unidades de saide tenham as
condicOes necessdrias para prestar atendimento adequado, contribuindo para a continuidade e
qualidade dos servicos ofertados a populagao.
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3.1.  Indicador 29: Percentual de leitos dos hospitais com a implantacao do
sistema de distribuicao por dose individualizada - HAB, HMIB E HSVP.

Conceito: O nimero de leitos hospitalares aptos a dose individualizada refere-se a distribuicao
de medicamentos por paciente a cada 24 horas, aumentando a seguranca e controle de
estoque. E essencial monitorar a implementacdo, identificando dificuldades para alcancar
100%. Leitos passiveis incluem os em uso e os disponiveis durante o censo, mesmo
desocupados.

Metodologia de calculo: Numerador: N° de leitos com a dose individualizada implantada.
Denominador: N° total de leitos passiveis de implantacao de dose individualizada.
Multiplicador: 100.

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: Planilha de Excel local

Porcentagem de leitos do hospital com implantagcdo do sistema de distribuicao por dose
individualizada

—100%—100%—100%—100%—100%—100%—100%—100%—100%—100%—100%—100%---~-#—100%

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
* Dados alimentados pela URD
== RESULTADO META @ Resultado Parcial

A meta de manter 100% dos leitos do HAB com dose individualizada, foi alcancada ao
longo do ano de 2024, mesmo com déficit considerdvel de recursos humanos, que foi
complementado com TPD mensalmente, e recursos materiais para realizacdo das
atividades, contando com a doacdo de servidores da unidade. E de se considerar,
também, o desabastecimento constante de medicamentos e produtos para a saude.
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3.2.Indicador 30: Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de
Farmacia Clinica.

Conceito: O farmacéutico clinico, atuando nos Ntcleos de Farmacia Clinica (NFCs), otimiza a
farmacoterapia, reduz problemas relacionados a medicamentos e racionaliza custos. Ele
realiza servicos como conciliagdo medicamentosa, revisdao da farmacoterapia e orientacdes.
No ambiente hospitalar, a demanda é medida pelo “paciente-dia”, contabilizando cada
paciente que recebe algum servico do farmacéutico clinico em um dia especifico.

Metodologia de calculo: “Pacientes-dia acompanhados pelo NFC (de um determinado més e

hospital)” | “pacientes dia internados (para o mesmo més e hospital) x 100
Polaridade: Maior, melhor
Fonte: Planilha “Indicadores da Farmacia Clinica” enviada mensalmente por cada NFC

Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmacia Clinica

35% 36%——349%

O
31-%\270/ /3,1.% e \29%/33 % —
T—24% 24% 24%
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
* Dados alimentados pela URD
== RESULTADO META @ Resultado Parcial

No ano de 2024 foram implementadas melhorias dentro do Nucleo de Farmacia Clinica:
reforma do espaco fisico com a instalacdo de mesas ergonomicamente projetadas em
granito, nova pintura, e troca de alguns mobilidrios o que contribui para um espaco
mais agradavel e seguro, promovendo o bem-estar da equipe.

Houve o retorno de uma servidora de licenca maternidade, e o inicio do novo
programa de residéncia multiprofissional em reabilitacdo, refletindo em um resultado
de 30%, portanto acima da meta pactuada de 15%. A integracao desses profissionais em
formacdo contribuiu para fortalecer nossa equipe, além de trazer uma perspectiva
renovada para os desafios do dia a dia e expandir nossa capacidade de atendimento, e
continuarmos oferecendo servicos de alta qualidade aos nossos pacientes.
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3.3. Indicador 31: Percentual faturado no tipo de financiamento MAC

Conceito: Destina-se ao monitoramento dos valores faturados no componente MAC
visando superar o teto Distrital

Metodologia de calculo: Calcula-se a linha de base dos valores faturados no componente
MAC da Regido (média mensal do ano anterior). Subtrai-se do valor da producdo no més
de competéncia (processada e aprovada no tipo de financiamento MAC) da Regido, a
linha de base, e, posteriormente, divide-se pela linha de base calculada. Por fim,
multiplica-se por 100.

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SIA e SIH/DATASUS
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== RESULTADO META @ Resultado Parcial

O resultado do indicador no ano de 2024 se deve ao incremento do faturamento da
producao ambulatorial em 9,55%, quando comparado com o ano de 2023; além do
que, destaca-se que dentro desse aumento estd um incremento de 12,60% do
faturamento da triagem neonatal; e mesmo tendo havido uma reducdo de 11,43% do
faturamento hospitalar, quando comparado com o ano de 2023.
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3.4.

Indicador 32: Percentual de desempenho de gestao de custos da Regiao de
Saude/URD

Conceito: Desempenho refere-se ao conjunto de caracteristicas e capacidades que
permitem a transicilo de um estado critico para um satisfatério. No contexto do
Programa Nacional de Gestdo de Custos (PNGC), a gestdo de custos na salde visa
conhecer os custos dos servicos prestados e entender os processos de trabalho
relacionados. Isso auxilia os gestores na tomada de decisdes, buscando melhorar a
gestao dos recursos.

Metodologia de calculo: Para calcular o desempenho da unidade, consideram-se critérios
que recebem valores de o (nenhum), 1 (parcial) e 2 (completo). Os resultados de cada
unidade contribuem para o valor total da regido, ponderado pelo peso das unidades nos
niveis de aten¢do. O desempenho € monitorado somente se a unidade tiver o custo total
apurado em algum momento.

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: Instrumento de Monitoramento de Desempenho - IMD (planilha em Excel.)
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O Nucleo de Gestao de Custos do HAB ndo atingiu a meta de 100% em 2024 e, diante
disso, ressalta-se a importancia de sensibilizar as chefias quanto a necessidade de
encaminhar as informag6es em tempo habil; bem como sensibilizar os executores de
contrato quanto ao envio dos processos de pagamentos dos contratos da SES/DF
(via SEI), principalmente daqueles contratos cujo executor ndo é lotado neste HAB
(executores externos).

Em 2024, o resultado do indicador ficou em 99%; e isso ocorreu devido a auséncia de
justificativa no APURASUS, no més de maio, para os itens “Gases Medicinais e
Outros Servicos de Terceiros”, ja que nao havia valores a serem lancados.
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3-5-

Indicador 37: Percentual de licencas médicas na Regiao/URD com relacdo ao
total de absenteismo da Regiao/URD

Conceito: Explicita a contribuicao do motivo 341 - Licenca médica do servidor para o total
de afastamentos observados na Regiao/URD. Sdo considerados afastamentos: atestado
de comparecimento, atestado médico/odontoldgico, licencas médicas, faltas
injustificadas e atrasos injustificados.

Metodologia de célculo: Numerador: Nimero em horas de afastamentos com o cédigo
341 na Regido de Saude/URD

Denominador: Soma em horas de todos os afastamentos na Regido de Saiide/URD
Multiplicador: 100

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Relatdrios Gerenciais extraidos do ForPonto e SIGRHWeb.

INDICADOR SOBRESTADO ATE REFORMULAR
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3.6.

Indicador 43: Nimero de implementacao de acdes inseridas no Eixo Satde
e Bem-Estar do Programa de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.

Conceito: A implementacao do Programa de Qualidade de Vida no Trabalho promovera a
atencao integral a sadde e valorizacdo dos servidores em sua totalidade, bem como
atencdao as condicbes de trabalho, a satisfacdao profissional e as relacdes
socioprofissionais na perspectiva de promoc¢ao a salide, bem-estar e qualidade de vida no
trabalho.

Metodologia de calculo: Nimero de a¢6es implementadas do Eixo Saide e Bem-Estar
Polaridade: Maior, melhor

Fonte: Planilha local padronizada nos NSHMTs (Nucleos de Seguranga, Higiene e Medicina
do Trabalho) regionais.

Numero de implementagio de agdes inseridas no Eixo Salide e Bem-Estar do Programa
de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.
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Durante o ano de 2024 o HAB iniciou a¢bes pioneiras em Qualidade de Vida no
Trabalho (QVT), que foram implementadas pelos membros do Comité Regional de
QVT. Durante esse periodo as acdes foram pontuais ocorrendo geralmente uma vez
ao més. Considerando que neste ano o eixo a ser trabalhado foi ""Saide e Bem-Estar"
foram ofertadas desde acbes de sensibilizacdo sobre temas que envolvem os
cuidados com a saude fisica e mental, convocacdo para realizacdo de Exame
Periddico, até a oferta de Praticas Integrativas e massagens.

Entre os pontos fortes pode-se destacar o engajamento dos membros que, mesmo
diante das inumeras demandas em suas unidades de lotacdao, se mobilizaram para
participarem do curso sobre QVT, realizado pelo CCQVT em parceria com a Escola de
Governo, e ainda a cada més se empenharam para a realizacdo de ao menos uma a¢ao
de salide e bem-estar. Outro ponto observado foi a maior adesdo/participacdo dos
servidores durante as a¢bes, demonstrando melhor conhecimento da politica de QVT
da SES-DF.

Através das acbes implementadas buscou-se principalmente divulgar a PQVT,
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proporcionando momentos de reflexdes e autocuidado que de forma direta ou
indireta refletem no bem-estar profissional. Todavia é preciso ressaltar alguns pontos
fracos: auséncia de recurso financeiro especifico por parte da SES-DF para as a¢0es de
QVT, inexisténcia de um Nucleo de Seguranca, Higiene e Medicina do Trabalho dentro
do HAB (por ser a area responsdvel pela coordenacdo do CRQVT), auséncia de
previsao de carga horaria para os servidores que possuem capacitagao em Praticas
Integrativas em Satide (PIS) conseguirem ofertar estas aos trabalhadores do Hospital,
dificuldade de espaco fisico para a implementacado de PIS de maneira periddica.

E fato que se trata de um cendrio desafiador, porém o CRQVT-HAB mantém seu
comprometimento com a PQVT e espera que para o ano de 2025 a SES-DF possa
prever orcamento para que as acOes de QVT possam ser ofertadas ndo apenas de
forma pontual, mas a partir de programas institucionalizados, que contemplem o
trabalhador em todas as suas dimensdes.
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Indicadores Especificos do HAB

Os Indicadores Especificos do Hospital de Apoio de Brasilia (HAB) visam monitorar
aspectos criticos da qualidade assistencial, seguran¢a do paciente, gestdao do cuidado e
efetividade dos fluxos regulatérios no contexto hospitalar especializado. Esses indicadores
foram selecionados com base nas caracteristicas do perfil assistencial do HAB, que atua em
areas como cuidados prolongados, reabilitacao, cuidados paliativos e genética médica.

22



4.1.

Indicador 1: Taxa de Quedas de Pacientes internados.

Conceito: QUEDA: Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a
posicdo inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndao em dano.
Considera-se queda quando o paciente é encontrado no chdao ou quando, durante o
deslocamento, necessita de amparo, ainda que nao chegue ao chdo. A queda pode
ocorrer da prdpria altura, da maca/cama ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas,
cadeiras, cadeira higiénica, etc.), incluindo vaso sanitario. Com relacdo aos fatores
ambientais e organizacionais, podem ser citados: pisos desnivelados, objetos deixados no
chdo, altura inadequada da cadeira, insuficiéncia e inadequacdo dos recursos humanos.
Dentre os fatores vinculados ao paciente destacam-se: idade avancada (principalmente
idade acima de 60 anos), histdria recente de queda, reducao da mobilidade, incontinéncia
urindria, uso de medicamentos, hipotensdao postural e déficit de conhecimento sobre o
risco e medidas preventivas. A queda no ambiente hospitalar esta relacionada as fraturas,
traumatismos e sangramentos, podendo resultar em lesées tempordrias, permanentes,
demandar tratamentos adicionais, aumentar o tempo de internag¢ao e causar ébito.
Metodologia de calculo: Relacdo entre o nimero de quedas de pacientes por nimero de
paciente/dia, multiplicado por 1.000

Polaridade: Quanto menor, melhor

Fonte: Planilha Excel, alimentada com dados das visitas beira leito, do sistema IPESs, dos
prontudrios e do caderno de passagem de plantao
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Em 2024, a Taxa de Quedas de Pacientes internados aumentou em relacao ao
resultado obtido em 2023, mesmo utilizando o IPESs (Sistema de Informagao para
Prevencdo de Eventos Adversos em Servico de Saude) que auxilia no processo de
notificagdes, e ainda assim ndo descartando a possibilidade de subnotificagbes de
casos.

23



O acompanhamento continuo das a¢6es previstas no Plano de Acao é fundamental,
mas sabemos da necessidade de mais enfermeiros e técnicos na assisténcia, pois
ainda tinhamos um déficit de 113 horas (enfermeiros) e 485 horas (técnico de
enfermagem) e esses sd3o essenciais para garantir a eficicia das estratégias de
prevencao e a seguranga dos pacientes.

Diante disso, o seguimento do Plano de Acdo, associado ao estimulo a identificacao
regular, vigilancia ativa e a notificacdo precoce sao imprescindiveis para a mitigacao
do risco e prevencao da recorréncia desses eventos.
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4.2.

Indicador 2: Percentual de procedéncia das solicitacbes de internacao,
provenientes das unidades hospitalares, dos pacientes para a Unidade de
Reabilitacdo e Cuidados Prolongados ~URCP

Conceito: Os pacientes candidatos aos procedimentos de reabilitacdo sao aqueles com
Lesdo Cerebral (AVC, TCE, lesGes expansivas benignas), com Lesdo Medular (TRM -
trauma raquimedular e Polineuropatias do paciente critico e pds - COVID). Apds
atendimento inicial na rede hospitalar e estabilidade clinica, espera-se que os pacientes
sejam encaminhados diretamente para reabilitacao. Entretanto, como o tempo de
internagdo na URCP é longo com retardo na liberacao de altas, alguns pacientes em
espera de vaga podem ter melhora clinica com alta da unidade de origem e ficam
aguardando a vaga em domicilio, sendo nesses casos prioridade em relacdao aos
internados.

Metodologia de cdlculo: Numerador: € o nuimero de solicitacbes de internacao
provenientes das unidades hospitalares, dividido pelo nimero total de solicitaces de
internacao, Multiplicado por 100

Polaridade: Quanto maior, melhor

Fonte: Planilha GIR, alimentada com os dados inseridos no SISLEITOS.

Percentual de procedéncia das solicitagoes de internagao, provenientes das unidades hospitalares,
dos pacientes para a Unidade de Reabilitagdo e Cuidados Prolongados - URCP
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A média anual do indicador ficou em 65%. Importante destacar que o objetivo deste
indicador é que a maioria das solicitag6es de interna¢do sejam provenientes da rede
hospitalar da SES/DF. Em 2024 ndo observamos mais influéncia da pandemia da COVID
-19. Até 2023 havia ainda um certo prejuizo nas solicita¢bes, pois alguns pacientes
estavam positivos quando solicitados. Isso repercutiu diretamente no ndmero das
internacdes. Afirmamos que foi o melhor ano (a principio), apds o fim da pandemia
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ser realmente declarado. Ressaltamos que nossa meta de 55% foi superada
totalmente neste ano. Portanto, diante do exposto, manteremos o nosso
compromisso em seguir com o fortalecimento das a¢bes constantes do plano de
acao, pois sao imprescindiveis para que possamos aumentar/melhorar/resgatar este
perfil de pacientes.
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4.3.

Indicador 3: Percentual de pacientes que faleceram aguardando consulta
em cuidados paliativos oncolégicos agendados pela Regulacao Central no
HAB

Conceito: O indicador medird a quantidade de pacientes que faleceram enquanto
aguardavam agendamento de consulta em cuidados paliativos oncoldgicos pela
Regulacao Central apds ser inserido no sistema SISREG Il pelos médicos solicitantes
Metodologia de calculo: Numerador: Niumero de consultas médicas de primeira vez
agendadas pela Regulacdo e ndo realizadas por ébito dos usudrios; Denominador: Total
de consultas médicas de primeira vez em oncologia — cuidados paliativos, ofertadas ao
sistema SISREG Il no HAB. Multiplicador: 100

Polaridade: Quanto menor, melhor

Fonte: SISREG lll, TrakCare, contato com familiares, SOUL MV e sistema Vigilancia DF

Percentual de pacientes que faleceram aguardando consulta em cuidados paliativos
oncolégicos agendados pela Regulagdo Central no HAB
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== RESULTADO @ Resultado Parcial

A média anual do indicador ficou em 36%. Esclarecemos que foi o primeiro ano de seu
monitoramento. Importante destacar que o objetivo deste indicador é verificar o
percentual de pacientes que faleceram aguardando primeira consulta em cuidados
paliativos oncoldgicos agendados pela Regulacao Central no HAB, portanto mostra
que, 36% dos pacientes que estavam agendados morreram antes da primeira
consulta, evidenciando que o tempo de espera até o agendamento pela Regulacao
Central manteve-se muito alto em 2024, chegando a média de 114,1 dias, ou seja,
quase 4 meses. Concluimos também que o encaminhamento seguiu sendo feito de
modo tardio, j& que o tempo entre a insercao do pedido e o dbito foi de 45,9 dias
(mais de 1 més); o que ocorre devido ao desconhecimento da Politica Nacional do
Cuidado Paliativo, instituida por meio da Portaria GM/MS n° 3.681/2024.

Ressaltamos que o HAB em 2024 manteve-se em sua capacidade maxima de vagas e
que para ampliar o servico seria necessdrio que a Rede ampliasse essa oferta.
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Seguimos destacando outro ponto importante, que é a necessidade de
conscientizacdo dos encaminhadores quanto ao encaminhamento o mais precoce
possivel, para que o paciente tenha tempo para aguardar na fila. Resumindo, o
resultado deste indicador em 2024 demonstrou a deficiéncia/demora do acesso do
paciente ao servico de cuidado paliativo oncoldgico na SES/DF.
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4.4.

Indicador 4: Consumo da preparacdo alcodlica liquida ou gel (mL) para
higiene de maos nas unidades de internacao por més.

Conceito: Consumo de preparacao alcodlica para maos: monitoramento do volume de
preparacao alcodlica para as maos. Protocolo para a Pratica de Higiene das Maos em
Servicos de Saude | Programa de Seguranca do paciente / Ministério da Saude; Safety
Improvement for Patients in Europe (SIMPATIE).

Metodologia de calculo: Quantidade de mL de preparacdo alcodlica utilizada no més
(numerador) / nimero de pacientes-dia (denominador)

Polaridade: Quanto maior, melhor

Fonte: Planilha Excel, alimentada com dados da empresa de higienizacao; e planilha
nosocomial da GIR/DAS/HAB

Consumo da preparagao alcodlica liquida ou gel (mL) para higiene de maos nas unidades
de internacdo por més
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== RESULTADO @ Resultado Parcial

As preparag¢fes alcodlicas promovem a oportunidade de uma higiene das maos
segura e rapida, sendo o alcool 70% a melhor escolha para eliminar fungos, virus e
bactérias.

O indicador de consumo de preparacao alcodlica liquida ou gel, medido em
mL/paciente-dia no Hospital de Apoio de Brasilia buscou nortear-nos para tracar
nossa linha de base, no entanto o resultado que obtivemos foi enviesado pela ma
qualidade do dispensador e dos refis utilizados pela empresa terceirizada.
Obtivemos éxito solicitando e efetivando a troca de 100 unidades das 300
necessarias, até o momento. No entanto, os refis ainda ndo foram trocados e
seguem com os mesmos problemas anteriormente identificados.
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4.5.

Indicador 5: Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas
ultimas 24 horas de internacgao.

Conceito: Um dos recursos para a prevencao da queda é a identificacao precoce do risco
de cair. A prevencdo deste evento estd alinhado as metas do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente, conforme Portaria N° 529, de 1° de abril de 2013.

Metodologia de calculo: Numerador: Soma dos prontudrios de pacientes, no més, de
acordo com a amostra, que foram avaliados para o risco de queda nas ultimas 24 horas
de internacdo, por ala da unidade de internacdo hospitalar (clinica, cirdrgica, intensiva,
conforme o perfil do hospital). Considerar como “conforme” o paciente que teve ao
menos uma avalia¢do de risco de queda nas ultimas 24 horas em relagdo a data de coleta
dos dados. Ou seja, para ser considerado apto para a avaliacao, o paciente deve ter um
periodo de internacdo superior a 24 horas. Ressalta-se que a expressao 'nas ultimas 24
horas de internacdo' é um recorte temporal para auxiliar o avaliador na constru¢ao do
indicador, tendo em vista que a avaliacao de risco de queda é didria e que essa
expressdo NAO significa avaliar o paciente nas Ultimas 24 horas antes da alta.
Denominador: Soma do nimero de prontudrios de pacientes observados no periodo
com internac¢do superior a 24 horas, considerando todas as alas, multiplicado por 100
Polaridade: Maior melhor

Fonte: Busca ativa em prontuarios.
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== RESULTADO @ Resultado Parcial

No ano de 2024, o indicador estava em processo de monitoramento, tendo sido
alcangado um resultado anual de apenas 40% das evolugbes didrias dos
enfermeiros com avaliacdo de escala de Morse. Apesar da obrigatoriedade da
evolucao didria, esse € um processo continuo de educagao.

A sensibilizacdo e orientacdo dos profissionais é de suma importancia para a
melhoria do resultado, garantindo eficdcia das estratégias e a seguranca do
paciente.
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4.6.

Indicador 6: Taxa de absenteismo as consultas reguladas de triagem da
genética.

Conceito: A definicdo de absenteismo ambulatorial é o ndo comparecimento dos
pacientes aum

atendimento previamente agendado para a genética médica, sem nenhuma notificacao
Metodologia de calculo: Numerador: Nimero de consultas médicas de 1* vez agendadas
e nao realizadas para genética médica; Denominador: Total de consultas médicas de 1
vez agendadas para genética médica; Multiplicador: 100

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: SISREG

Taxa de absenteismo as consultas reguladas de triagem da genética
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No ano de 2024 o indicador da UGEN avaliou a Taxa de Absenteismo as consultas
reguladas de triagem da Genética e apresentou uma média do indice de absenteismo
de 34,0%. Os diferentes motivos apresentados foram agrupados por similaridade de
situacdo e estao demonstrados de acordo com os resultados abaixo:

. Nao conseguimos contato para apurar o motivo: 32,9%; . Motivos pessoais diversos:
15,0%; . Motivo de doenca impedindo o comparecimento: 14,3%; . Conseguiram
consulta em servicos e/ou datas diferentes: 12,9%; . Ndo receberam a comunicacao da
consulta: 12,1%; . Obito antes da consulta: 7,1%; . Outros motivos: 3,6%; e . Esqueceram
da consulta: 2,1%.

Dentre os motivos anunciados, o que apresentou maior indice foi o de pacientes que
nao foi possivel contato pelos canais de comunicacdo disponibilizados no Trakcare,
logo nao devem ter recebido também o comunicado do agendamento da consulta. Os
demais motivos do absenteismo no ano de 2024, permanecem fatores pessoais como
doenca no paciente ou pessoa da familia, dificuldades de transporte, pacientes que
conseguiram a consulta em outro estabelecimento de sadde, e ainda usuarios que ndo
receberam o comunicado de agendamento, motivos estes, que estdo fora da gestao
da unidade.
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5. Monitoramento dos resultados

O monitoramento e acompanhamento de indicadores de resultados
contratualizados entre a Secretaria de Satde do Distrito Federal (DF) e suas Regi6es de
Saude ou Unidades de Referéncia Distrital é fundamental para garantir a eficiéncia,
efetividade e transparéncia das acdes de saude publica. O acompanhamento sistematico
desses indicadores permite avaliar o desempenho dos servicos de saude e identificar
areas que necessitam de melhorias, promovendo uma gestao mais responsavel.

Além disso, o monitoramento continuo dos indicadores possibilita a tomada de
decisbes embasadas em dados concretos, facilitando a implementacdao de acdes
corretivas em tempo habil e a promocao de melhores praticas de sadde.

A transparéncia nos resultados contratualizados também fortalece a confianca da
populacdo nas instituicdes de sadde, uma vez que os cidadaos podem acompanhar o
cumprimento das metas estabelecidas e a qualidade dos servicos prestados.

Por fim, o acompanhamento dos indicadores contribui para a melhoria da
qualidade do atendimento e para a redugdo de desigualdades no acesso a saude,
assegurando que todos os cidadaos do DF recebam cuidados adequados e dignos,
alinhados as diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS). Tornando a monitorizacdo de
indicadores uma ferramenta essencial para a gestao de saude, visando a promocao da
saude e ao bem-estar da populacao.
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6. Consideracées finais

O monitoramento e avaliacdo do Acordo de Gestao Regional (AGR) referente ao
periodo analisado evidenciaram avangos importantes na estruturacdo das ferramentas de
acompanhamento, no fortalecimento da cultura de dados e no engajamento das Regides
de Salde e Unidades de Referéncia Distrital (URD) no uso dos indicadores como base
para a gestao.

O presente monitoramento e avaliacdo dos Acordos de Gestdo Regional (AGR)
permitiu uma anadlise sistematica do desempenho das Regides de Saude e Unidades de
Referéncia Distrital (URD) com base nos indicadores pactuados. Os resultados
demonstram avangos significativos em diversos componentes da gestdo e da atengao a
saude, com destaque para o0 aumento da proporcao de indicadores classificados como
superados ou satisfatérios em comparacao ao ciclo anterior.

Apesar dos avancos, ainda persistem desafios relacionados a regularidade na
alimentacdo dos sistemas de informacgdo, automatiza¢ao na busca dos dados nas fontes
dos indicadores para alimentacao das ferramentas de monitoramento do Acordo de
Gestao, qualificagdo das andlises dos indicadores, a consolidacdo dos registros
administrativos e a estabilidade de alguns indicadores, especialmente aqueles com
dependéncia de multiplas areas técnicas ou com dificuldades operacionais de extracado.

A utilizacdo de ferramentas automatizadas, painéis interativos e metodologias
padronizadas contribuird para maior transparéncia, agilidade e capacidade analitica no
acompanhamento dos resultados. Essa estrutura torna-se essencial para subsidiar a
tomada de decisao, o planejamento de acdes corretivas e o incentivo a melhoria continua
do desempenho institucional.

Recomenda-se a continuidade da qualificacao dos processos de monitoramento, a
revisao periddica da matriz de indicadores e o fortalecimento da corresponsabilizacao
dos atores envolvidos, como estratégia para alcancar resultados mais efetivos e
sustentdveis na gestao regional do SUS-DF.
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