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INTRODUCAO

O Acordo de Gestdo € um instrumento essencial para a definicdo de indicadores e
metas na sadde publica do Distrito Federal, firmado entre a Secretaria de Estado de
Saude, Superintendéncias Regionais de Saude (SRS) e Unidades de Referéncia Distrital
(URD). A construcao 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 populacao, e é monitorado por um Colegiado de Gestao
em nivel regional e central, que orienta a formula¢do de planos de acdo para organizacao
de uma Rede de Atencdo a Saude integrada e resolutiva tanto na Regido de Saude quanto
nas Unidades de Referéncia Distrital (URD).

O relatdrio é dividido em trés partes:

1. Conformacdo da Unidade de Referéncia Distrital: Apresenta a estrutura da
Unidade de Referéncia Distrital, incluindo histdrico, perfil dos usuarios 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 avaliagdo detalhada do
desempenho dos indicadores, identificando pontos fortes e dreas de melhoria e
resume as principais percepcdes e resultados, incluindo recomendacdes para
aprimoramentos futuros.

A edicao de 2024 foi elaborada de forma colaborativa, refletindo a participacao de
todos os envolvidos no monitoramento e avaliacdo dos acordos.



Hospital Materno Infantil
Dr. Antonio Lishoa (HMIB)



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 Materno Infantil Dr. Anténio Lisboa (HMIB), 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.

Isto posto, o presente Relatdrio estd organizado com os seguintes temas: Rede de
Aten¢do Materno Infantil (RAMI), Rede de Ateng¢dao a Urgéncia e Emergéncia (RUE), Rede
de Atencdo das Pessoas com Deficiéncia (RCPCD), Sistema de Apoio Logistico e Indicadores
Especificos da Unidade de Referéncia (URD).
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O Hospital Materno Infantil Dr. Anténio Lisboa (HMIB)

O Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB) é reconhecido como um Hospital de Ensino
desde 2007 e desempenha um papel fundamental na assisténcia médica integral ao binémio
mae-filho, além de promover o avanco da medicina e a formacao de profissionais de salde.
Como referéncia tercidria para o Distrito Federal, oferece atendimento hospitalar e
ambulatorial em diversas especialidades médicas, com acesso disponivel 24 horas por dia, sete
dias por semana.

Sua especializacao abrange dreas como pediatria, cirurgia pediatrica, neonatologia e
ginecologia, incluindo gestagdo de alto risco. O HMIB possui uma infraestrutura completa, com
ambulatdrios, centro cirdrgico, UTls pedidtrica, neonatal e adulta, além de um banco de leite
humano e outros servicos essenciais e ainda participa ativamente de programas
governamentais e iniciativas de promoc¢ao da saldde, como o Pacto pela Vida do SUS e diversas
politicas nacionais de saude.

Em 2023, alcangou marcos significativos, como a revitalizacdao do centro obstétrico, a
realizacdo de atividades de conscientizacao sobre a importancia do aleitamento materno e a
execucao de procedimentos médicos complexos, incluindo a correcdao cirdrgica de
mielomeningocele em um feto intra Utero, evidenciando o compromisso com a exceléncia na
gestdo e prestacdo de servicos de saude.

O foco na qualidade do atendimento é fortalecido pela adocdo de novas praticas de
cuidados com a mae, conforme as diretrizes da Rede Materno Infantil e na Iniciativa Hospital
Amigo da Crianca (IHAC), assegurando um ambiente acolhedor e seguro para maes e bebés
desde o momento do parto até a alta hospitalar.

1
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Figura 1- Principais servigos ofertados no HMIB
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2.

MATRIZ CONSOLIDADA DOS INDICADORES

2 RAMI Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) Maior melhor 54% 41% NAO ALCANGADO
P dod ém-nascid A de 52 minuto < 7 do local d .
3 RAMI ozz;::)érl:i:] e recém-nascidos com Apgar de 52 minuto < 7 segundo local de Menor melhor 4% 6% NAO ALCANGADO
i
Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas -
11 RUE ce 2 & géncia (GAE) Maior melhor 100% 86% NAO ALCANGADO
nas emergéncias hospitalares
Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias
12 RUE hospitaIL;res usuan ” v o gend! Menor melhor Monitoramento 24% Monitoramento
15 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral Menor melhor 10 dias 54 ALCANGCADO
16 RUE Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pedidtrica Menor melhor 10 dias 8,9 ALCANGCADO
20 RUE Percentual de Suspensdo de Cirurgias Eletivas Menor melhor 15% 7% ALCANGCADO
21 PCD Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal Maior melhor 80% 108% ALCANGCADO
SIST. DE APOIO E .
27 p Indice de fechamento de chave Maior melhor 70% 1% ALCANCADO
LOGISTICA
SIST. DE APOIO E Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e II) no ambito da ~
28 - " S P (b ) Menor melhor 30% 43% NAO ALCANGADO
LOGISTICA Atengdo Hospitalar
SIST. DE APOIO E Porcentagem de leitos do hospital com implantagdo do sistema de distribuigdo por o
29 ] ntagem o P plantac saop Maior melhor 100% 68% NAO ALCANCADO
LOGISTICA dose individualizada
SIST. DE APOIO E X ) , L. . . A
30 LOGISTICA Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmdcia Clinica Maior melhor 15% 13% NAO ALCANGCADO
SIST. DE APOIO E -
31 LOGISTICA Percentual faturado no tipo de financiamento MAC Maior melhor 5% 6% NAO ALCANGADO
SIST. DE APOIO E
32 P Percentual de desempenho da gestdo de custos Maior melhor 100% 100% ALCANCADO
LOGISTICA
33 SIST. DE'APOIO E Percentual de vagas ofettadas a primeira consulta odot\to.légica especializada em Maior melhor 100% 31% NAO ALCANGADO
LOGISTICA comparagdo com 0s parametros propostos em notas técnicas
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SIST. DE APOIO E

Percentual de satisfagdo referente as respostas fornecidas nas manifestagdes

34 P . L Maior melhor 69% 64% NAO ALCANGADO
LOGISTICA recebidas pela ouvidoria
SIST. DE APOIO E Percentual de licengas médicas na Regido/URD com relagdo ao total de
37 P i gw gido/ ¢ Menor melhor Sobrestado Sobrestado
LOGISTICA absenteismo da Regido/URD
SISTEMA DE APOIO E  |NUmero de implementagdo de agbes inseridas no Eixo Saude e Bem-Estar do i ) )
43 . . ) Maior melhor Monitoramento 59 Monitoramento
LOGISTICA Programa de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.
Especificos da Unidade .
1 P HMIB Numero de acessos para 12 consulta para reprodugdo humana Maior melhor 50 40,7 NAO ALCANGCADO
Especificos da Unidade
2 P HMIB Tempo de permanéncia em leitos de UTI Neonatal Menor melhor 23 dias 21,7 ALCANCADO
Especificos da Unidade
3 P HMIB Taxa de Densidade de Infecgdo Priméria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Geral Menor melhor 4,5 0,0 ALCANCADO
Especificos da Unidade |Taxa de Densidade de Infecgdo Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI .
4 P ¢ & Menor melhor 9,5 10,66 NAO ALCANGADO
HMIB Neonatal
Especificos da Unidade |Taxa de Densidade de Infecgdo Primdria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI
5 P . ¢ & Menor melhor 4,3 2,94 ALCANGCADO
HMIB Pediatrica
Especificos da Unidade i
6 P HMIB Percentual de ades&o ao Check List de Cirurgia Segura Maior melhor 100% 93% NAO ALCANGCADO
Especificos da Unidade
7 P HMIB Proporgdo de RN com contato pele a pele no nascimento Maior melhor Monitoramento 37% Monitoramento
Especificos da Unidade - . L. , . . . . : P
8 HMIB Proporgdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero liberados em até 30 dias Maior melhor Monitoramento 84% Monitoramento
Especificos da Unidade |Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI MATERNA
9 P . P & & Menor melhor Monitoramento 1% Monitoramento
HMIB por més
Especificos da Unidade |Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI por NEO
10 P N P & & P Menor melhor Monitoramento 4% Monitoramento
HMIB més
Especificos da Unidade |Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI
11 P y & & Menor melhor Monitoramento 2% Monitoramento

HMIB

PEDIATRICA por més
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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 implementacao
de acdes corretivas e acompanhar a evolugao dos resultados em cada periodo.

Para o fechamento anual, consolidamos essa avaliagdo em duas categorias principais:
Alcancado e Nao Alcancado, garantindo uma visdao 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 gestao da saude.

Dos 21 indicadores avaliados com metas na URD, 10 apresentaram resultados iguais ou
superiores a 100% da meta, sinalizados na matriz como ALCANCADO.

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

Status Quantidade

Satisfatério (75% a 99,99% da meta) 7
Razodvel (50% a 74,99% da meta) 3
Parcial (25% a 49,99% da meta) 1
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3.

Rede de Atencao Materno Infantil - RAMI (Antiga Rede Cegonha)

No contexto da gestdo em saude, o planejamento familiar e a atencdo
humanizada a gravidez, ao parto, ao puerpério e as crian¢as sao cruciais para a
formulac@o de politicas voltadas ao bem-estar da populacdo. Desta forma, a andlise de
indicadores que visam garantir a saide de gestantes e criancas torna-se fundamental
para o planejamento da Secretaria de Estado de Satide (SES-DF).

Para fortalecer o atendimento no Sistema Unico de Satde (SUS) e combater a
mortalidade materna, o Ministério da Saude criou a Rede de Atencao Materna e Infantil
(Rami). O principal objetivo da Rede é reestruturar a rede de assisténcia a gestante e ao
bebé em todo Brasil.
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Indicador 2: Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais
publicos) - HMIB

Conceito: Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos), em
determinado periodo.

Metodologia de calculo: Numerador: Nimero de nascidos vivos por parto normal por
ocorréncia (nos hospitais publicos) em determinado periodo.

Denominador: nimero total de nascidos vivos por ocorréncia (nos hospitais publicos) no
mesmo periodo. Multiplicador: 100.

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SINASC - Sistema de informacdo sobre nascidos vivos. (dados espelhados na Sala

de Situacao)

Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos)
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Ao longo de 2024, o HMIB enfrentou dificuldades significativas para atingir a meta
minima de 54% de partos normais.

Os resultados mensais oscilaram, mas permaneceram consistentemente abaixo da
meta estabelecida, refletindo desafios estruturais e assistenciais.

O HMIB é um hospital de referéncia em alta complexidade, o que significa que grande
parte das gestantes atendidas possui indica¢des clinicas para cesariana.

Esse fator impacta diretamente a proporcdo de partos normais, tornando a meta de
54% um desafio significativo para a unidade.

Apesar dos esforcos da equipe, como a implementacdao de treinamentos de
reciclagem para o uso do partograma, outros fatores dificultam a melhoria dos
resultados.

O aumento da procura por cesarianas eletivas sem justificativa clinica, muitas vezes
solicitadas previamente pela atencao primaria, e a dificuldade em estabelecer um
didlogo com as pacientes sobre os beneficios do parto normal reforcam a
necessidade de uma abordagem mais integrada entre os diferentes niveis de
atencao.
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3.2.

Indicador 3: Proporc¢ao de recém-nascidos com Apgar de 5° minuto < 7
segundo local de ocorréncia

Conceito: Mede a ocorréncia de asfixia no recém-nascido no quinto minuto de Vida.
Contribui na andlise das condi¢des de parto e nascimento.

Metodologia de calculo: Numerador: Nimero de recém-nascidos com Apgar <7 no 5°
minuto de vida em um determinado local (hospital/maternidade/outro) do nascimento o
ano. Denominador: Numero total de recém-nascidos no mesmo local e ano.
Multiplicador: 100

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: SINASC - Sistema de informacao sobre nascidos vivos. (dados espelhados na Sala

de Situacao
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== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, o percentual de recém-nascidos com Apgar < 7 no 5° minuto
variou significativamente, mantendo-se frequentemente acima da meta de 4%.

Os desempenhos mais baixos ocorreram em meses com maior incidéncia de
prematuros e gestantes de alto risco.

A unidade implementou a¢bes corretivas ao longo do ano, como a instalagdo de
monitores cardiacos nas salas de parto e cesdrea, refor¢o na capacitacao da equipe
neonatal e aprimoramento dos fluxos assistenciais.

No entanto, desafios como a superlotacdo, transferéncia tardia de gestantes e
aumento no numero de partos criticos continuam impactando os resultados.

A andlise evidencia a necessidade de fortalecer a triagem das gestantes antes da
admissao, garantindo um melhor manejo pré-natal para reduzir o numero de
nascimentos em condicdes criticas.
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Rede de Urgéncia e Emergéncia - RUE

O Distrito Federal enfrenta desafios significativos na gestao de acdes de urgéncia e
emergéncia, exacerbados pelo crescimento populacional acelerado e restricbes orcamentarias.
A transicdo demogrdfica na regidao resulta em uma dupla carga de doencas: enquanto as
doencas crénicas nao transmissiveis aumentam devido ao envelhecimento, ainda ha problemas
com doengas infecciosas e causas externas, refletindo iniquidades sociais em saude.

Para enfrentar esses desafios, é crucial planejar as acdes da rede de atencao a saude,
buscando unificar servicos, qualificar agbes e aumentar a eficicia dos servicos. Espera-se que o
monitoramento de indicadores da Rede de Urgéncia e Emergéncia do Distrito Federal
potencialize os seus resultados.
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Indicador 11: Percentual de classificacao das guias de atendimento de
emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias hospitalares

Conceito: Este indicador terd como funcao mensurar por unidade de pronto socorro o
numero de usudrios que procuram o servico de pronto atendimento registrado com
abertura e registro no Guia de Atendimento de Emergéncia (GAE) e submetidos a

Classificacao de Risco. A GAE possui uma ficha de atendimento da esfera administrativa
aberta sempre que o paciente busca atendimento em unidades de Pronto Socorro e UPA.

Metodologia de calculo: Numerador: Numero total de pacientes submetidos
classificacao de risco por més;

Denominador: Numero total de GAE por Unidade de atendimento no més;
Multiplicador: 100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: Sistema Trakcare — Espelhado na Sala de situagao
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Ao longo de 2024, o percentual de guias de atendimento de emergéncia classificadas
variou consideravelmente, sem alcancar a meta de 100%.

Nos primeiros meses do ano, o indicador apresentou um desempenho razoavel, mas
a partir de maio houve queda na classificacao, reflexo do aumento no absenteismo e
das dificuldades na reposicao da equipe de classificacdo de risco.

No segundo semestre, paralisacdes de profissionais da saude e a reducao no teto de
TPD impactaram negativamente o indicador.

Embora tenha havido uma melhora em outubro (89%), a instabilidade nos meses
seguintes manteve o percentual abaixo da meta.

Como agao corretiva, foram implementados monitoramento continuo do indicador,
ampliacdo de treinamentos técnicos e acompanhamento mais préximo da chefia de
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equipe, mas a falta de profissionais e a alta demanda de atendimentos seguiram
como desafios estruturais.

A tendéncia observada ao longo do ano demonstra a necessidade de reforco na
equipe de classificacdo, melhoria na gestao de absenteismo e revisao dos processos
de fluxo de atendimento para minimizar os impactos na classificacdo de risco dos
pacientes.
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4.2.

Indicador 12: Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis nas
emergéncias fixas

Conceito: Niumero de pacientes classificados como verdes e azuis nas emergéncias fixas
do Distrito Federal por periodo, exceto as unidades que estao sob gestao do IGESDF.
Metodologia de calculo: NUMERADOR: Numero de pacientes classificados com critério
de prioridade (verde e azul) no més.

DENOMINADOR: Numero total de pacientes classificados no més.

MULTIPLICADOR: 100

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Sistema Trakcare - Espelhado na Sala de situacao

Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias hospitalares.
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No primeiro semestre, observou-se uma tendéncia de queda nos atendimentos
classificados como verdes e azuis, resultado da implementacao da Rota Rapida para
encaminhamento de casos de baixa complexidade a aten¢ao primaria.

No entanto, a partir de outubro, a demanda por atendimentos leves aumentou
novamente, influenciada por doencgas sazonais e pelo receio da populacao de nao
conseguir atendimento na aten¢do primaria.

As ac¢oes realizadas ao longo do ano incluiram:

-Monitoramento continuo do fluxo de pacientes classificados como verdes e azuis.
-Contato com a GEMERG para discutir estratégias de melhoria no direcionamento
dos pacientes.

-Parcerias com a atencdo primdria para facilitar o encaminhamento de pacientes
leves para atendimento ambulatorial.

-Aguardo da liberacdo de TPD para garantir cobertura suficiente na equipe
assistencial.

Apesar dessas medidas, a dificuldade de manter um fluxo adequado de
atendimento na emergéncia persiste, reforcando a necessidade de aprimorar a
comunicagao com a populagdo e fortalecer a rede de aten¢ao primaria.
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4.3. Indicador 15: Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral -
HMIB.

Conceito: Representa o tempo médio, em dias, que os pacientes permanecem
internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto Geral (UTI-A) do hospital
Metodologia de célculo: Numerador: Nimero de paciente-dia — somatdrio de
paciente-dia na UTI Adulto Geral no periodo de um més;

Denominador: N° de saidas internas + saidas hospitalares — somatdrio das saidas
internas (transferéncias internas da UTI Adulto para unidades intermediarias,
enfermarias) e das saidas hospitalares (alta para casa, transferéncias externas para
outros hospitais e servicos hospitalares e ébitos) da UTI no periodo de um més.
Polaridade: Menor, melhor.

Fonte: TrakCare (alguns hospitais também se utilizam do Epimed - um sistema confiavel
de gestdo de indicadores, especialmente os de UTI).

Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral
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Ao longo de 2024, o tempo médio de permanéncia em leitos de UTI Geral no HMIB
manteve-se abaixo da meta de 10 dias, refletindo uma gestao eficiente do setor.
Contudo, houve momentos em que o indicador apresentou oscilacdes,
influenciadas por fatores como a morosidade nas altas, complexidade dos casos
atendidos e dificuldades na transferéncia de pacientes para enfermarias ou outros
niveis de atencao.

Os meses de novembro e dezembro registraram um leve aumento na média de
permanéncia, possivelmente devido a um maior nimero de pacientes criticos e a
permanéncia de pacientes que j& haviam recebido alta, mas ndo tinham vaga
disponivel para transferéncia.

Ainda assim, o tempo médio ficou dentro de parametros aceitaveis, indicando que
a equipe conseguiu gerenciar a ocupacao dos leitos de maneira eficiente.
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As ac¢bes realizadas ao longo do ano incluiram:

-Monitoramento continuo do tempo de permanéncia em UTI para identificar
gargalos na alta hospitalar.

-Discussao com a equipe médica e assistencial para agilizar a liberacao de
pacientes que ja receberam alta da UTI.

-Revisdo dos fluxos de internacdo e alta para reduzir o tempo de ocupacao de
leitos por pacientes que nao necessitam mais de cuidados intensivos.

-Propostas para implementacao de protocolos de transferéncia que permitam um
melhor fluxo entre UTI e enfermaria.
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4.4. Indicador 16: Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica -
HMIB.

Conceito: Representa o tempo médio, em dias, que os pacientes permanecem internados
na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do hospital.

Metodologia de célculo: Numerador: Nimero de paciente-dia — somatdrio de
paciente-dia na UTI Pediatrica no periodo de um més;

Denominador: N° de saidas internas + saidas hospitalares — somatdrio das saidas internas
(transferéncias internas da UTI Pediatrica para unidades intermedidrias, enfermarias) e
das saidas hospitalares (alta para casa, transferéncias externas para outros hospitais e
servicos hospitalares e ébitos) da UTI Pedidtrica no periodo de um més.

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Sistema Trakcare
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Ao longo de 2024, o tempo médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica
apresentou oscilagdes, ficando préximo ou acima da meta de 10 dias em diversos
momentos do ano.

Os periodos com maior permanéncia coincidiram com o aumento de internacdes
de pacientes criticos, muitas vezes transferidos de outras unidades para
tratamento especializado. Os principais fatores que impactaram o indicador
foram a alta complexidade dos casos atendidos, a falta de leitos intermediarios
para pacientes que nao precisam mais de suporte intensivo e o impacto da
sazonalidade das doencas pediatricas.

As acles realizadas ao longo do ano incluiram:

-Monitoramento continuo do tempo de permanéncia em UTI Pediatrica para
identificar os principais fatores que impactam a rotatividade dos leitos.

-Andlise do perfil dos pacientes internados para melhor planejamento da
ocupacao dos leitos. -Revisdao dos protocolos clinicos para otimiza¢ao das altas,
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buscando reduzir o tempo de permanéncia sem comprometer a qualidade da
assisténcia. -Treinamento da equipe sobre estratégias para facilitar a liberacao de
leitos, mantendo o atendimento seguro e eficaz.

Obs.: Apesar das dificuldades, o indicador mostrou periodos de adequacgao,
sugerindo que a gestao da UTI Pediatrica estd implementando estratégias
eficazes para otimizar a permanéncia dos pacientes.
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4.5.

Indicador 20: Percentual de suspensao de cirurgias eletivas - HMIB

Conceito: Relacdo percentual entre o ndmero de cirurgias suspensas e o nimero de
cirurgias agendadas no més.

Metodologia de calculo: NUMERADOR: Numero de cirurgias suspensas

DENOMINADOR: Nimero de cirurgias agendadas no mesmo periodo

MULTIPLICADOR: Percentual (x100)

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Relatdério emitido pelo Centro Cirdrgico local contendo os nimeros totais de
cirurgias agendadas bem como as cirurgias suspensas. Esses dados sao repassados
mensalmente pelo Gerente de Assisténcia Cirurgica
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Ao longo de 2024, o percentual de suspensao de cirurgias eletivas oscilou,
apresentando periodos criticos em que a taxa superou a meta de maximo 15%. Os
cancelamentos ocorreram, em grande parte, por fatores relacionados a
indisponibilidade de profissionais,

dificuldades no planejamento cirdrgico e impactos de paralisacdes na rede de saude.
Os meses mais criticos foram aqueles em que houve um maior ndmero de
afastamentos legais de anestesistas e cirurgides, gerando reagendamentos
frequentes e comprometendo a

programacdao das cirurgias eletivas. O indicador também sofreu influéncia da
demanda por cirurgias de urgéncia, que, em alguns momentos, levaram a
necessidade de priorizacdao de casos mais graves em detrimento dos procedimentos
agendados.
As acdes realizadas ao longo do ano incluiram:
-Monitoramento continuo da taxa de suspensao e identificacdo das principais causas
de cancelamento. -Revisao das escalas de trabalho dos profissionais de saude,

buscando minimizar o impacto das auséncias. -Refor¢o na comunicagdo com os
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pacientes para evitar cancelamentos de ultima hora por falta de comparecimento.
-Andlise da viabilidade de ampliacdo do hordrio cirdrgico para compensar os periodos
de maior suspensao.

Obs.: Apesar das dificuldades enfrentadas, o planejamento cirurgico e a aloca¢ao de
profissionais vém sendo aprimorados, visando a reducdo das suspensdes e a
otimizacao do uso das salas cirdrgicas
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Rede de Atencao das Pessoa Com Deficiéncia - RCPCD

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) visa ampliar o acesso e qualificar o
atendimento as pessoas com deficiéncia, seja temporaria ou permanente, e de diferentes
naturezas, no Sistema Unico de Satde (SUS).

Os indicadores propostos para monitoramento dessa rede visam a prevencao e
identificacdo precoce de deficiéncias em diversas fases da vida, incluindo o parto e pds-natal. A
Saude da Pessoa com Deficiéncia no SUS oferece atendimento integral, abrangendo desde
vacinas e consultas até reabilitacdo e atendimento hospitalar, além do fornecimento de
drteses, proteses e meios auxiliares de locomo¢do quando necessario.
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5.1.

Indicador 21: Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva

neonatal

Conceito: Triagem auditiva neonatal é o programa que tem por objetivo identificar a
populacao infantil com suspeita de perda auditiva

Metodologia de célculo: Numerador: Nimero de exames de triagem auditiva realizado
por Hospital da SES-DF Denominador: Numero total de NV més por Hospital da SES-DF

Multiplicador: 100
Polaridade: Maior melhor
Fonte: SINASC, SIA/SUS e SIH/SUS
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Ao longo de 2024, o percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva
neonatal apresentou varia¢Ges, sendo impactado principalmente por fatores
relacionados a disponibilidade de profissionais, capacidade operacional e adesao
das familias ao exame.

Nos meses iniciais do ano, o indicador apresentou desempenho préximo da meta,
mas, ao longo do periodo, houve uma queda na cobertura devido a limitacGes
estruturais e operacionais.

O aumento no ndimero de nascimentos e dificuldades na reposicao de profissionais
especializados também influenciaram o desempenho do indicador.

Entre as a¢bes realizadas ao longo do ano, destacam-se:

-Monitoramento do percentual de triagens realizadas, buscando identificar os
principais fatores que impactam a cobertura.

-Revisdo das escalas da equipe de fonoaudiologia para garantir a realiza¢do dos
exames dentro do prazo recomendado.

-Adogdo de estratégias para aumentar a adesao das familias, como orienta¢do no
momento da alta hospitalar e agendamento de retornos para triagem auditiva.
-Manutencdo preventiva dos equipamentos utilizados no exame, evitando falhas
operacionais que possam impactar a triagem.

Obs.: Apesar dos desafios, a unidade segue implementando medidas para
aprimorar o fluxo da triagem auditiva neonatal e ampliar a cobertura do indicador.
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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 saulde. Eles medem
aspectos como a disponibilidade de insumos, manutencdo de equipamentos, gestao de
materiais, eficiéncia na distribuicao de recursos, transporte sanitdrio, infraestrutura e suporte
operacional.

Esses indicadores sao fundamentais para assegurar que as unidades de satide tenham as
condic¢bes necessdrias para prestar atendimento adequado, contribuindo para a continuidade e
qualidade dos servicos ofertados a populacao.
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6.1.

Indicador 27: indice de Fechamento de Chave da Regido/URD

Conceito: Verificar a eficiéncia no processo de conclusdo do agendamento, seja pela
informacdo de comparecimento/execucdo ou falta, para fins de atualizacdo da capacidade

instalada.

Metodologia de cdlculo: Numerador: N° de consultas, procedimentos e exames
ambulatoriais realizados regulados que tiveram suas chaves fechadas, na Regidao/URD +

faltas marcadas no SISREG Il no periodo

Denominador: Numero de agendamentos autorizados pela regulagao por regiao de saide

no periodo

Multiplicador: 100
Polaridade: Maior, melhor
Fonte: SISREG Il
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Ao longo de 2024, o Indice de Fechamento de Chave apresentou oscilacdes, com
periodos de melhoria e de queda, refletindo desafios na gestao e operacionalizacao do
SISREG IlI.

As dificuldades mais comuns incluiram a necessidade de treinamento continuo dos
profissionais que operam o sistema e a falta de mecanismos eficientes de cobranca e
correcao de erros.

Apesar disso, esforcos foram realizados para minimizar as inconsisténcias, com
reforco na capacitacao das equipes e melhoria nos processos de auditoria interna do
fechamento das chaves.

Entre as a¢bes implementadas ao longo do ano, destacam-se:

- Monitoramento da taxa de fechamento de chaves no SISREG Il para identificar

falhas operacionais e propor solu¢ées. Mensalmente os relatdrios foram enviados
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para gerentes e unidades.

- Treinamento continuo das equipes envolvidas na regulacao ambulatorial e hospitalar,
garantindo maior precisao no registro dos atendimentos.

Mesmo com os desafios encontrados, a gestao do indicador tem sido aprimorada, e
acoes corretivas estao sendo implementadas para garantir uma taxa de fechamento dentro
do esperado.
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6.2.

Indicador 28: Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas |

e Il) no ambito da Atencao hospitalar

Conceito: A definicdo de absenteismo ambulatorial é 0 ndo comparecimento do paciente a
um procedimento previamente agendado em unidade de saide, sem nenhuma notificacao.

Metodologia de cdalculo: Numerador: Nimero de consultas médicas de primeira vez

agendadas e nao realizadas no ambito da Atencao hospitalar nos panoramas | e ll;

Denominador: Total de consultas médicas de primeira vez agendadas no ambito da Atencao

hospitalar nos panoramas | e Il.

Multiplicador: 100

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Sistema de Informacdo de Regulacdo (SISREG)

Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no ambito da
Atencao Hospitalar
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Ao longo de 2024, o absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais manteve-se
acima do limite aceitdvel de 30%, com variacbes mensais que indicam dificuldades
estruturais na gestao dos agendamentos e na adesao dos pacientes.

Os principais fatores que influenciaram o alto indice de absenteismo foram a auséncia
de estratégias eficazes de comunicacao com os pacientes, a falta de flexibilidade para
reagendamento e substituicao de consultas canceladas e a dificuldade de acesso dos
usudrios a informagdo sobre seu atendimento. Além disso, problemas como a falta de
transporte adequado e dificuldades socioeconémicas também foram identificados
como barreiras que impediram a presenca dos pacientes.

As acdes implementadas ao longo do ano incluiram tentativas de contato ativo com
os pacientes para reforco da confirmacao das consultas, ajustes na agenda para
realocacdo de faltosos e propostas para melhoria no fluxo de comunica¢dao com a
atencao primdria. No entanto, as dificuldades persistiram.
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6.3.

Indicador 29: Percentual de leitos dos hospitais com a implantacao do sistema

de distribuicao por dose individualizada

Conceito: O numero de leitos hospitalares aptos a dose individualizada refere-se a
distribuicdo de medicamentos por paciente a cada 24 horas, aumentando a seguranca e
controle de estoque. E essencial monitorar a implementacéo, 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 implantacao do sistema de distribuigédo por dose
individualizada

68%——68%——~68%——68%——68%——68%——68%——68%——68%——68%——68%——68% @-68%

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

== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, ndao houve ampliacao na cobertura do sistema de distribuicao por
dose individualizada devido as limitac6es operacionais e estruturais da Farmacia Dose.
O indicador manteve-se estdvel, sem avancos significativos, pois o nimero de leitos
atendidos permaneceu o mesmo durante todo o ano. Apesar da importancia do
sistema para a seguranga do paciente e a otimizacdao do uso de medicamentos, a
expansdo depende da finalizacdo das obras na Farmacia Dose e da implementacao de
estratégias de logistica e dimensionamento da equipe. O estudo em andamento para
implantacao no ALCON e a analise da viabilidade na UTI Neonatal sao etapas essenciais
para garantir a ampliacao segura e eficiente do servico.

As principais acdes desenvolvidas em 2024 incluiram:

-Monitoramento da capacidade de atendimento da Farmacia Dose para viabilizar a
ampliacao do sistema. -Inicio de estudos de viabilidade para atendimento do ALCON e
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UTI Neonatal, considerando impacto assistencial e logistico. -Planejamento da reforma
da Farmdcia Dose, fundamental para expandir o atendimento para novos leitos.
-Revisdo de processos internos para otimizar a distribuicdo de medicamentos no
modelo individualizado.

Obs.: A previsao inicial de ampliacdo para setembro de 2024 no ALCON foi prorrogada
para 2025, evidenciando a necessidade de ajustes no planejamento e na infraestrutura
para garantir a viabilidade do sistema.
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Indicador 30: Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Ntcleos de
Farmacia Clinica - HAB, HMIB E HSVP.

Conceito: O farmacéutico clinico, atuando nos Nucleos de Farmacia Clinica (NFCs), otimiza a
farmacoterapia, reduz problemas relacionados a medicamentos e racionaliza custos. Ele
realiza servicos como conciliagdo medicamentosa, revisao da farmacoterapia e orientagdes.
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 Farmdcia Clinica” enviada mensalmente por cada NFC

Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmacia Clinica

28%

17%
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5%

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

* Dados alimentados pela URD

= RESULTADO META @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, o percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Ntcleos de
Farmdcia Clinica apresentou oscilacOes significativas, com valores variando entre 5% e
28%, mas se mantendo abaixo da meta estimada de 15%.

A andlise dos dados demonstra que as principais limitacdes do servico foram a
insuficiéncia de recursos humanos, a auséncia de acompanhamento estruturado em
todas as unidades e a falta de registro completo dos dados.

Apesar disso, houve avangos, como a presenca de residentes de farmdcia no
Pronto-Socorro, o que permitiu uma ampliacao temporaria do atendimento.

Entre as a¢bes implementadas ao longo do ano, destacam-se:

-Monitoramento continuo da cobertura dos pacientes acompanhados pela Farmacia
Clinica para avaliar a capacidade de expansdo do servico.

-Inicio da estruturacao para ampliacao do atendimento a UTI Materna e Alto Risco,
que ainda depende de adequacao da equipe.

-Otimizacao do fluxo de atendimento na UTI Neonatal, apesar das limita¢cbes do
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numero reduzido de farmacéuticos disponiveis.

-Presenca de farmacéuticos no Pronto-Socorro, ampliando a assisténcia nas unidades
de maior demanda.

* Mesmo com essas medidas, o desafio de aumentar a cobertura do servico persiste,
sendo necessdrio reforco na equipe e melhorias no fluxo de registro dos
atendimentos para garantir maior precisao no calculo do indicador.
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6.5.

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 Regidao (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

Percentual faturado no tipo de financiamento MAC

30%

N

1% ~_ KA

23%

5% @ 6%

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
* Dados alimentados pela URD

== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, o percentual faturado no tipo de financiamento MAC apresentou
variacbes expressivas, com periodos de resultados positivos acima da meta de 5% e
outros negativos, chegando a -10%.

Os principais desafios enfrentados foram a instabilidade na equipe de faturamento
(absenteismo) e as glosas recorrentes por erro de capacidade instalada da UTI.

Apesar dessas dificuldades, a¢des corretivas foram implementadas ao longo do ano,
como a definicdo de metas de produtividade para os servidores do NCAIS e o refor¢o na
andlise de prontudrios para evitar perda de exames e consultas realizadas.

Entre as a¢bes implementadas ao longo do ano, destacam-se:

-Monitoramento continuo dos valores faturados mensalmente, permitindo ajustes.
-Priorizagdao do fechamento de AlHs de alto valor.

-Definicao de metas internas para digitacao de AlHs por servidor.

-Correcao de falhas no registro de procedimentos, visando evitar novas glosas por erro
de capacidade instalada.

Apesar dos desafios, o faturamento se manteve dentro da meta, demonstrando que as
estratégias adotadas tiveram impacto positivo, mas ainda necessitam de ajustes para
garantir maior estabilidade nos resultados ao longo do ano.
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6.6.

Indicador 32: Percentual de desempenho de gest3ao de custos da Regiao de
Saude/URD

Conceito: Desempenho refere-se ao conjunto de caracteristicas e capacidades que
permitem a transicdlo de um estado critico para um satisfatdrio. 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.)

Percentual de desempenho da gestdo de custos

100%-—100%—100%=—=<ggg;==—100%-—100%—100%—100%—100%—100%—100%—100% 9-100%

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

* Dados alimentados pela URD

== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, o percentual de desempenho da gestao de custos manteve um
desempenho excelente, atingindo 100% em quase todos os meses, demonstrando
que a unidade conseguiu cumprir os requisitos estabelecidos pela GEC/SES e

os prazos de lancamento do ApuraSUS.

Apesar do resultado consistente, um ponto de atencao foi identificado em abril,
quando o desempenho caiu para 98% devido a inconsisténcia nos lancamentos de
dados. No entanto, a¢cdes corretivas foram implementadas pelo NGC/HMIB para
evitar novas ocorréncias, garantindo que os padrdes de qualidade fossem
mantidos.
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A principal mudanca operacional ao longo do ano foi a altera¢ao no prazo de envio
dos dados do ApuraSUS, devido a uma reestruturacdo no DESID/MS
(Departamento de Informatica do SUS). Essa mudanca impactou o planejamento,
pois a divulgacao dos resultados, que antes ocorria no dia 20 de cada més, passou a
ser feita até o ultimo dia Gtil do més, com delay de dois meses.
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6.7.

Indicador 33: Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta
odontolégica especializada em comparacao com os parametros propostos
em notas técnicas

Conceito: Este indicador tem como objetivo estabelecer um paralelo entre a quantidade de
vagas ofertadas como “primeira consulta” nas especialidades dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (CEOs) e se esse quantitativo estd de acordo com o
parametrizado nas notas técnicas por especialidade.

Metodologia de céalculo: NUMERADOR: Soma do numero total de vagas ofertadas a
primeira consulta por cada especialidade odontolégica em cada Regido de Satde. (Soma
da oferta real de vagas da Regido).

DENOMINADOR: Soma do numero total de vagas de todas as especialidades que a Regidao
de Salde deve oferecer em 1 més.

MULTIPLICADOR: 100

Polaridade: Maior,melhor

Fonte: SISREG e Notas Técnicas de Regulacdo das Especialidades Odontoldgicas - Endodontia,
Periodontia, PCD, Cirurgia Oral Menor, Estomatologia, Prétese, Odontopediatria, DTM - disponiveis
no sitio eletrénico https://www.saude.df.gov.br/notas-tecnicas.

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

94%

50% 50%
46% T~43%

31% 28% e 31%
19%

6%
0%——0%——0%—

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

* Dados alimentados pela URD

== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, o percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontoldgica
especializada variou conforme a capacidade operacional da unidade, enfrentando
periodos de queda devido a falhas estruturais e oscila¢cdes na oferta de consultas.

Nos primeiros meses do ano, a falta de manutencao preventiva nos equipamentos
odontoldgicos levou a reducao na disponibilidade de atendimentos.

Esse problema persistiu, com equipamentos frequentemente inoperantes, como
compressores e bombas a vacuo, o que resultou na necessidade de remarcacao de
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consultas.

A auséncia de um contrato regular de manutencao desde dezembro de 2023 agravou
a situacdo. A partir do segundo semestre, a unidade passou por uma reforma
estrutural, o que impactou ainda mais a oferta de consultas odontoldgicas
especializadas.

Durante esse periodo, o atendimento foi limitado a procedimentos basicos.

Para mitigar as dificuldades, estratégias de overbooking foram adotadas, permitindo
que, em alguns meses, 94% das vagas fossem ofertadas, alinhando-se parcialmente
aos parametros técnicos estabelecidos

No entanto, a resolucdo definitiva das pendéncias depende da finalizacdo da reforma
e da normalizacao da manutencao dos equipamentos.

-Mesmo diante das dificuldades, a equipe de odontologia manteve esforcos continuos
para ajustar a parametrizacdao das vagas, garantindo a melhor utilizagdo dos recursos
disponiveis.
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6.8.

Indicador 34: Percentual de satisfacdo referente as respostas fornecidas nas
manifestacoes recebidas pela ouvidoria

Conceito: A ouvidoria é regulamentada pela Lei 4.896/2012, Lei 6.519/2020 e Decretos
36.462/2015 e 39.723/2019. As ouvidorias do GDF, monitoradas pela Ouvidoria-Geral,
utilizam indicadores de desempenho, incluindo a satisfacdo do usudrio com as respostas
em reclamacgdes, solicitacdes e denuincias.

Metodologia de calculo: Numerador: Percentual da satisfacdo da resposta /100
Denominador: N° de manifestacdes avaliadas

Polaridade: Maior melhor

Fonte: Sistema ParticipaDF (https://www.participa.df.gov.br/) e Painel Ptblico de Ouvidoria
(http://www.painel.ouv.df.gov.br/dashboard).

Percentual de satisfacdo referente as respostas fornecidas nas manifestagées recebidas
pela ouvidoria

100% /100%
/ \ 86% \
/ 75%
7
67% o 64%
50%——50%——50%——50% 50%——50%
43%
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

*Dados alimentados pela URD

== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, o percentual de satisfacao das respostas fornecidas pela ouvidoria
oscilou significativamente, refletindo momentos de maior e menor satisfa¢do entre os
usuarios.

Os primeiros meses do ano apresentaram indices de satisfacdo abaixo do esperado,
principalmente devido a periodos de alta demanda hospitalar e dificuldades na
marcacao de consultas e cirurgias. Entre marco e junho, a satisfacdo manteve-se em
torno de 50%,

com usuarios expressando frustracdo diante da falta de respostas ageis e do tempo
prolongado para resolu¢ao de problemas. Em contrapartida, nos meses de fevereiro e
agosto, a ouvidoria atingiu 100% de satisfacdao, demonstrando que a eficiéncia no
atendimento e a personaliza¢do das respostas impactam diretamente na percepc¢do dos
usuarios.

A andlise dos dados reforca que a satisfacao dos usudrios estd diretamente ligada a
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6.9.

clareza, objetividade e linguagem acessivel nas respostas fornecidas pelas dreas
técnicas. Respostas genéricas e sem consideracao detalhada das solicita¢bes tendem a
gerar mais insatisfacdo. A ouvidoria tem buscado aprimorar esses aspectos, mas a
necessidade de maior integragao entre as dreas técnicas e o atendimento humanizado
das demandas permanece como um desafio central.

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

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

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

Denominador: Soma em horas de todos os afastamentos na Regidao de Saide/URD
Multiplicador: 100

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Relatdrios Gerenciais extraidos do ForPonto e SIGRHWeb.

INDICADOR SOBRESTADO ATE REFORMULAR
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6.10.

Indicador 43: Nimero de implementacao de ac6es inseridas no Eixo Saiude 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 saude e valorizacdo dos servidores em sua totalidade, bem como
atencdo as condi¢des de trabalho, a satisfacao profissional e as relagcdes socioprofissionais
na perspectiva de promocdo a saiide, bem-estar e qualidade de vida no trabalho.
Metodologia de calculo: Nimero de a¢6es implementadas do Eixo Saude e Bem-Estar
Polaridade: Maior, melhor

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

Percentual de implementagao de a¢ées inseridas no Eixo Satide e Bem-Estar do Programa
de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.

10,00
8,00
6;00 6,00—6;00 ® 6

4,00

3,00—s3;00,
\
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== RESULTADO @ Resultado Parcial

- Ao longo de 2024, a implementacao de a¢6es no Eixo Saude e Bem-Estar apresentou
oscilagbes, influenciadas principalmente pela baixa adesdao dos servidores e
dificuldades estruturais na organizacao das a¢oes.

No primeiro semestre do ano, o nimero de acbes foi maior, com destaque para
atividades como palestras educativas, exames periddicos, campanhas de vacinagao e
praticas integrativas. No entanto, a partir do segundo semestre, a participacdo dos
servidores caiu, e algumas iniciativas precisaram ser ajustadas devido a mudanca de
lotacdo dos profissionais responsaveis pela organizacdo. Além disso, dificuldades no
alinhamento dos critérios de alimentacdao do indicador levaram a necessidade de
revisar a forma como os dados sao reportados.

- Para contornar os desafios, algumas estratégias foram adotadas, como a priorizacao
das convocacdes para exames periddicos, acbes de conscientiza¢ao sobre sadde no
ambiente de trabalho e a continuidade da oferta de terapias integrativas.

No entanto, a baixa participacdo dos servidores e a falta de incentivo para adesdo
ainda representam obsticulos para o crescimento do numero de acdes
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implementadas.

Obs.: O indicador foi implantado em 2024, sendo um indicador novo e que merece
maior aprofundamento quanto aos seus objetivos, focado nas a¢bes implementadas
durante o ano e nao na quantidade de servidores alcancados
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Indicadores especificos HMIB

Os Indicadores Especificos do Hospital Materno Infantil de Brasilia (HMIB) acompanham
dimensdes fundamentais da assisténcia materno-infantil, neonatal, pediatrica e da saide da
mulher. Esses indicadores foram definidos considerando o perfil assistencial do hospital e
visam monitorar a qualidade do cuidado, a seguranca do paciente, a prevencao de infeccbes e a
efetividade dos fluxos assistenciais em dreas criticas.
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Indicador 1: Numero de acessos para 1° consulta para reproducao humana.

Conceito: NUmero de acessos a primeira consulta em reproducao humana realizada em
nivel ambulatorial, por més. O Servico de Reproducdo Humana é referéncia no DF, sendo
mesmo regulado em panoramas 1 e 2.

Metodologia de calculo: N° de vagas ofertadas em 1° consulta (més ) /1

Polaridade: Maior, melhor.

Fonte: SISTEMA SISREG Il

Numero de acessos para 12 consulta para reprodu¢do humana

/ ~—4 o 4
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* Dados alimentados pela URD

@ Resultado Parcial META == RESULTADO

Ao longo de 2024, o nimero de acessos para a primeira consulta em reproducao
humana oscilou, variando conforme a disponibilidade dos profissionais e a
quantidade de dias Uteis nos meses analisados.

Nos primeiros quadrimestres, a meta foi atingida em meses onde ndao houve
afastamentos, demonstrando que a equipe tem capacidade de cumprir o
indicador quando opera sem restricdes.

Entretanto, em meses de alta demanda por afastamentos e periodos de feriados
prolongados, a oferta caiu significativamente, comprometendo a regularidade do
atendimento.

A principal queda ocorreu em dezembro, quando apenas 8 consultas foram
realizadas, impactadas pelo fechamento da agenda em func¢do do periodo de
férias.

Considerando que a oferta de vagas tem sido maior que a demanda, uma vez que
a fila de espera foi saneada, a meta podera ser revisada para baixo.
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Indicador 2: Tempo de permanéncia em leitos de UTI Neonatal

Conceito: Representa o tempo médio, em dias, que os pacientes permanecem internados
na Unidade de Terapia Intensiva Neonatal (UTINEO) do hospital.

Metodologia de calculo: Numerador: Niumero de pacientes dia — somatdrio de pacientes
dia na UTI Neonatal, Denominador: N° de saidas internas + saidas hospitalares -
somatdrio das saidas internas (transferéncias internas da UTI Neonatal para unidades
intermediarias, enfermarias) e das saidas hospitalares (alta para casa, transferéncias
externas e débitos) da UTI no periodo de 30 dias.

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: CENSO HOSPITALAR UTI NEONATAL

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Neonatal
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* Dados alimentados pela URD

== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, o tempo de permanéncia em leitos de UTI Neonatal manteve-se
proximo a meta de 23 dias, com algumas oscilacdes que refletem a complexidade dos
pacientes atendidos e as dificuldades operacionais da unidade.

Os primeiros meses do ano apresentaram indices controlados, dentro do esperado
para a realidade de um hospital de referéncia.

Entretanto, nos periodos de maior demanda, como setembro e dezembro, o tempo
de permanéncia ultrapassou a meta, atingindo 25,1 dias em dezembro, o maior valor
registrado no ano.

A principal razao foi o perfil dos pacientes atendidos, incluindo recém-nascidos com
prematuridade extrema, infeccbes neonatais e necessidade de suporte ventilatdrio
prolongado.

As estratégias adotadas ao longo do ano, como monitoramento continuo do tempo

de permanéncia, reorganizacao de fluxos assistenciais e reforco no gerenciamento de

50



altas, ajudaram a manter os valores sob controle.

A ampliacdo da equipe clinica e o aprimoramento da alocagao de recursos também

contribuiram para reduzir a permanéncia em alguns meses

Contudo, a superlotacdo e o déficit de pessoal seguem como desafios para a

otimiza¢do da permanéncia dos neonatos.
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Indicador 3: Taxa de Densidade de Infeccao Primaria de Corrente
Sanguinea - IPCS na UTI Geral

Conceito: Numero de casos novos de Infeccao Primdria de Corrente Sanguinea (IPCS)
em pacientes em uso de Cateter Venoso Central (CVC), internados na UTI Geral, com
confirmag¢ao microbioldgica

Metodologia de calculo: Numerador: é o nimero de casos novos de IPCS no periodo
Denominador: Cateter venoso central — dia no periodo X 1000

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Epimed monitor — UTI Geral

Taxa de Densidade de Infecgdo Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Geral
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== RESULTADO META @ Resultado Parcial

Durante todo o ano de 2024, ndo foram registrados casos de infeccao primaria de
corrente sanguinea (IPCS) na UTI Geral, resultando em uma densidade de incidéncia
zerada.

Esse desempenho reflete a eficacia das medidas de prevencdo adotadas.

As estratégias implementadas incluem treinamento continuo das equipes
assistenciais, monitoramento rigoroso dos cuidados com cateter venoso central e
auditorias internas frequentes. A taxa zerada ao longo do ano indica alto nivel de
adesao aos protocolos de seguranca do paciente.

No entanto, a manutencdo desse padrao exige vigilancia constante, visto que a UTI
atende pacientes de alta complexidade e com uso prolongado de dispositivos
invasivos.
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7.4.

Indicador 4: Taxa de Densidade de Infeccao Primaria de Corrente
Sanguinea - IPCS na UTI Neonatal

Conceito: Mensal, Bimestral e Quadrimestral. Conforme portaria n° 1066 de 25/10/2021.
Metodologia de calculo: Nimero de casos novos de infeccdao primaria de corrente
sanguinea em pacientes de cateter venoso central, internados na UTIN, com confirmag¢ao
microbioldgica

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: UTI Neo — Avalia¢ao didria das condi¢des do acesso/ insercao, dados laboratoriais

Taxa de Densidade de Infecgdo Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Neonatal
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* Dados alimentados pela URD
@ Resultado Parcial META == RESULTADO

Durante o ano de 2024, a taxa de densidade de infeccao primdria de corrente
sanguinea (IPCS) na UTI Neonatal variou significativamente, refletindo periodos de
controle eficaz e momentos de maior incidéncia de infec¢es.

Nos primeiros meses do ano, a taxa se manteve abaixo da meta de 9,5, mas a partir
de marco, houve um aumento expressivo, com um pico de 17,7 em margo e outro
em novembro com 15,1.

Esse aumento esteve diretamente relacionado a superlotacdo da unidade, déficit de
profissionais e problemas no abastecimento de insumos essenciais. Em
contrapartida, em dezembro, a taxa caiu para 10,3, indicando melhora nas medidas
de controle de infeccao

As agOes adotadas para minimizar os impactos das infec¢6es incluiram vigilancia
semanal por swabs retais, auditorias no cumprimento dos checklists de insercao e
manutencdo de cateteres e reforco das praticas de higiene das maos.

Apesar dessas iniciativas, o déficit de recursos humanos e as falhas na distribuicao
de insumos seguiram como desafios que dificultaram a manutencao da taxa dentro
dos limites pactuados
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Indicador 5: Taxa de Densidade de Infec¢ao Primaria de Corrente Sanguinea
- IPCS na UTI Pediatrica.

Conceito: Nimero de casos novos de Infeccdo Primdria de Corrente Sanguinea (IPCS) em
pacientes em uso de Cateter Venoso Central (CVC), internados na UTI Pedidtrica com
confirmag¢ao microbioldgica.

Metodologia de célculo: Numerador: é o nimero de casos novos de IPCS no periodo
Denominador: Cateter venoso central — dia no periodo X 1000

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: UTI Pediatrica

Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Pediatrica
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@ Resultado Parcial META == RESULTADO

Ao longo de 2024, a taxa de densidade de IPCS na UTI Pediatrica apresentou
oscilagbes, variando de 0,0 a 11,4 ao longo dos meses.

Nos primeiros meses do ano, a taxa permaneceu abaixo da meta, com episddios
isolados de infeccao.

No entanto, a partir de julho, observou-se aumento gradual nos indices, atingindo 11
em setembro e 7 em novembro, antes de reduzir novamente para 0,00 em outubro e
dezembro

Os principais fatores que influenciaram a variacao incluem:

-Periodos de déficit de pessoal e sobrecarga da equipe, impactando a adesdo aos
protocolos de prevencao de infeccao.

-Falta de insumos em momentos criticos, comprometendo a correta higienizacao e
troca dos dispositivos venosos centrais.

-Implementacao tardia do checklist digital para insercdao de cateter, dificultando a
rastreabilidade das praticas assistenciais.

Apesar dos desafios, o refor¢o nas auditorias internas, treinamentos da equipe e
monitoramento rigoroso das infec¢bes contribuiram para a estabilizacao dos
indicadores no final do ano.

54



7.6.

Indicador 6: Percentual de adesdo ao Check List de Cirurgia Segura.

Conceito: O Check List de Cirurgia Segura contempla medidas adotadas para reducao do
risco de eventos adversos que podem acontecer antes, durante e depois das cirurgias.
Eventos adversos cirdrgicos sdo incidentes que podem resultar em dano ao paciente. A
Instituicdo utiliza o protocolo de cirurgia segura recomendado pela Organiza¢ao Mundial
da Saude (OMS). Essas ac¢oes incluem: Identificacdo correta do paciente e presenca de
toda a equipe cirldrgica; Confirmacao do lado a ser operado; Confirmacdao do
procedimento a ser realizado e planejamento de acesso respiratdrio e da necessidade de
transfusao de sangue; Posicionamento correto do paciente na mesa cirdrgica;
Disponibilidade de equipamentos e materiais necessarios para a cirurgia

Metodologia de calculo: Numerador: Total de Check lists ou escala de avaliagao
encontrados no prontuadrio eletrénico Denominador: Total de prontuarios auditados x 100
Polaridade: Quanto maior melhor

Fonte: Prontudrios eletrénicos; Protocolo Cirurgia Segura SES/DF:

Percentual de adesao ao Check List de Cirurgia Segura
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= RESULTADO META @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, o percentual de adesao ao Check List de Cirurgia Segura
apresentou uma média de 93%, ficando abaixo da meta de 100%, mas
demonstrando um nivel elevado de conformidade.

Os melhores resultados foram observados no primeiro semestre, quando a adesao
chegou a 97,05% em janeiro.

Entretanto, a partir de maio, o percentual comecou a oscilar, chegando a 87% em
junho.

No terceiro quadrimestre, os indices se mantiveram acima de 90%, mas
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apresentaram queda no Centro Obstétrico devido a sobrecarga da equipe e a
priorizagdo de atividades emergenciais em detrimento do preenchimento do
checklist.

Para mitigar essas variacdes, foram realizadas auditorias nos prontuarios e visitas
educativas aos setores responsaveis pela aplicacao do checklist.

Em outubro, houve uma agao educativa no Centro Cirdrgico, e uma nova visita ao
Centro Obstétrico foi programada para fevereiro de 2025
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7-7-

Indicador 7: Proporcao de RN com contato pele a pele no nascimento.

Conceito: O contato pele a pele (CPP) ao nascimento consiste no posicionamento
imediato do RN sobre o abdome ou tdrax desnudo da mae logo apds o parto.ldealmente,
o bindbmio mae-filho deve permanecer em CPP continuamente por pelo menos 1 hora para
que beneficios como a promog¢ao do aleitamento materno, estabilidade térmica,
hemodinamica, respiratdéria e organizagdo comportamental sejam alcangados. A
proporcao de RN com contato pele a pele no nascimento mede a efetividade dessa
pratica nas instituicdes de saide. O objetivo do indicador € avaliar a proporc¢ao dos bebés
nascidos que realizaram o pele a pele no nascimento, ou seja, imediatamente apds o
parto, visto que essa é considerada uma boa pratica de parto que interfere na incidéncia
do aleitamento materno. O contato pele a pele é realizado e registrado no Centro
Obstétrico.

Metodologia de calculo: Numerador (N) : total de recém-nascidos colocado em pele a
pele ao nascimento Denominador (D) : total de partos realizados no HMIB; Resultado = N
/| D X100

Polaridade: Quanto maior melhor

Fonte: Livros de registros de médicos neonatologistas e de enfermeiras obstétricas nos
quais consta os nascimentos do HMIB e as praticas realizadas com os recém-nascidos

Proporgao de RN com contato pele a pele no nascimento
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= RESULTADO @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, a propor¢ao de recém-nascidos que realizaram contato pele a
pele no nascimento apresentou uma evolu¢do gradual, mas permaneceu abaixo da
meta de 80%.

O ano comecou com percentuais muito baixos (23% em janeiro e 21% em marco)
devido a grande quantidade de partos sem registros adequados, impactando a
andlise do indicador.

A implementacgdo do registro digital em julho ajudou a melhorar a mensuragao dos
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dados, permitindo identificar a pratica com mais precisdo

Apesar do avanco, a adesao nos partos cesdreos continuou sendo o maior desafio. O
aumento para 46% em novembro foi um marco positivo, porém a queda para 37% em
dezembro indica que ainda ha necessidade de ajustes estruturais e operacionais
para tornar a pratica rotineira. A¢des como sensibilizacdo da equipe, revisao de
fluxos operacionais e alocagdo de recursos especificos ainda sao necessarias.

Obs.: O indicador foi implantado em 2024 mas ja foi solicitado e acatado a exclusao
de seu monitoramento no ano de 2025.
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7.8.

Indicador 8: Proporcao de exames citopatoldgicos do colo do ttero
liberados em até 30 dias.

Conceito: A “Proporcao de exames citopatoldgicos do colo do utero liberados em até 30
dias” é um indicador que avalia a eficiéncia do sistema de salide na entrega dos
resultados de exames citopatoldgicos do colo do Utero dentro de um prazo adequado.
Especificamente, mede o percentual de exames que foram processados e tiveram seus
resultados disponibilizados aos pacientes dentro de 30 dias a partir da data de entrada do
material no laboratdrio. O objetivo é garantir que as mulheres tenham acesso rapido aos
resultados, permitindo intervencdes precoces caso sejam necessarias e ndao perdendo a
adesdo das usudrias. A Portaria n° 3388 de 30/12/13 - MS redefine a Qualificacao Nacional
em Citopatologia na prevencdo do cancer do colo do utero (QualiCito), no ambito da
Rede de Atencao a Saude das Pessoas com Doencas Crdnicas. Em seu artigo 19, § 4°,
inciso VII esclarece que um dos dados aferidos durante o monitoramento é o “tempo
médio de liberacdo dos exames, calculado pela soma dos dias transcorridos entre a
entrada dos materiais e a libera¢dao dos laudos, dividido pelo total de exames liberados no
periodo, o qual ndo deve ultrapassar o limite de 30 (trinta) dias a partir da entrada do
material no laboratdrio

Metodologia de calculo: Numerador (N): nimero de citologias liberadas dentro do prazo
de 30 dias. Denominador (N): nimero total de citologias realizadas no periodo Resultado
= N/Dx100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SISCAN

Proporgao de exames citopatoldgicos do colo do utero liberados em até 30 dias
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= RESULTADO @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, a proporc¢ao de exames citopatoldgicos do colo do utero liberados
dentro de 30 dias apresentou oscilagées, com bons resultados nos primeiros meses do
ano, seguidos por quedas acentuadas no ultimo quadrimestre.
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Nos meses de janeiro a outubro, a unidade conseguiu manter a meta estipulada pelo
Ministério da Saude (70%), chegando a 98% em abril e 90% em outubro.

Esse desempenho positivo se deve a manutencao adequada dos equipamentos
laboratoriais e a otimizacdo dos fluxos de trabalho.  Entretanto, nos meses de
novembro e dezembro, a propor¢ao caiu para 66% e 21%, respectivamente, ficando
abaixo da meta.

A principal causa foi o déficit de servidores, instabilidade no sistema SISCAN e
afastamentos médicos, dificultando o processamento e a liberacao dos exames no
prazo adequado

60




7:9-

Indicador 9: Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos
multirresistentes em UTI MATERNA por més.

Conceito: A taxa de prevaléncia desse indicador representa a proporcao de casos de
infeccbes causadas por germes Gram-negativos que apresentam resisténcia a
carbapenémicos, ocasionando infeccbes em recém-nascidos internados em UTls e podem
ter impacto significativo na morbidade e mortalidade. Esse indicador é crucial para a
gestao da qualidade e seguranca em UTIs neonatais, visando proteger os bebés
vulnerdveis de infec¢bes graves e promover o uso racional de antimicrobianos. Objetivo :
Rastreamento de bactérias MR, monitoramento por coorte de pacientes para evitar
comorbidades

Metodologia de calculo: Numerador (N) : nimero de casos de germes gram negativos
multirresistentes

Denominador (D) : nimero de pacientes internados na UTI R = N/D x 100

Polaridade: Quanto menor melhor

Fonte: Planilha do Nucleo de Controle de Infeccao Hospitalar /| HMIB

Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em
UTI MATERNA por més
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== RESULTADO @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, a taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes
na UTI Materna apresentou valores controlados, sem surtos significativos.

Nos primeiros meses do ano, nenhuma bactéria multirresistente foi isolada na
unidade, o que demonstra a efetividade das medidas preventivas.

No entanto, em mar¢o, ocorreu um caso isolado de Staphylococcus aureus resistente
a oxacilina (0,02), e em junho, mais um caso de Enterobactérias resistentes a
carbapenémicos (0,02).

No terceiro quadrimestre, somente em novembro houve a deteccao de um novo caso,
o que reforca o controle da disseminacao bacteriana na unidade.

As principais acdes que contribuiram para o controle da taxa foram monitoramento
semanal de culturas, adesdao rigorosa a protocolos de higiene, além do uso de
checklists na inser¢ao e manutenc¢ao de cateteres.

Apesar da baixa prevaléncia, a unidade continua vigilante para evitar possiveis surtos,
garantindo uma resposta rapida a novos casos.
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7.10.

Indicador 11: Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos
multirresistentes em UTI por NEO més.

Conceito: A taxa de prevaléncia desse indicador representa a proporcao de casos de
infeccbes causadas por germes Gram-negativos que apresentam resisténcia a
carbapenémicos, ocasionando infeccbes em recém-nascidos internados em UTls e podem
ter impacto significativo na morbidade e mortalidade. Esse indicador é crucial para a
gestao da qualidade e seguranca em UTIs neonatais, visando proteger os bebés
vulnerdveis de infec¢bes graves e promover o uso racional de antimicrobianos Objetivo :
Rastreamento de bactérias MR, monitoramento por coorte de pacientes para evitar
comorbidades.

Metodologia de calculo: Numerador (N) : nimero de casos de germes gram negativos
multirresistentes Denominador (D): nimero de pacientes internados na UTI R = N/D x 100
Polaridade: Quanto menor melhor

Fonte: Planilha do Nucleo de Controle de Infeccao Hospitalar / HMIB

Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI por NEO més

11%

9%
5%
5% 5%
S / ~ % — / o 4%
3% 2%— o4,

0% 0% 0%
Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez
*Dados alimentados pela URD

== RESULTADO @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, a taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes na
UTI Neonatal oscilou, mas permaneceu dentro de niveis controlaveis.

Nos primeiros meses do ano, houve registros isolados de Enterobactérias resistentes a
carbapenémicos e Staphylococcus aureus resistente a oxacilina, com picos em maio
(0,11) e novembro (0,09).

Em contrapartida, junho e dezembro registraram taxa zero, sem deteccao de novas
infec¢6es. O monitoramento semanal das culturas por meio de swab retal foi essencial
para identificacdo precoce de casos e isolamento adequado dos pacientes, reduzindo
os riscos de disseminagdo.

Contudo, o déficit de profissionais e a falta de insumos comprometeram a consisténcia
da adesao aos protocolos preventivos, evidenciando a necessidade de ajustes
estruturais e operacionais
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7.11.

Indicador 11: Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos
multirresistentes em UTI PEDIATRICA por més.

Conceito: A taxa de prevaléncia desse indicador representa a proporcao de casos de
infeccbes causadas por germes Gram-negativos que apresentam resisténcia a
carbapenémicos, ocasionando infeccbes em recém-nascidos internados em UTls e podem
ter impacto significativo na morbidade e mortalidade. Esse indicador é crucial para a
gestao da qualidade e seguranca em UTIs neonatais, visando proteger os bebés
vulnerdveis de infec¢bes graves e promover o uso racional de antimicrobianos. Objetivo :
Rastreamento de bactérias MR, monitoramento por coorte de pacientes para evitar
comorbidades.

Metodologia de cdlculo: Numerador (N): nimero de casos de germes gram negativos
multirresistentes Denominador (D): nimero de pacientes internados na UTI R = N/D x 100
Polaridade: Quanto menor melhor

Fonte: Planilha do Nucleo de Controle de Infeccao Hospitalar / HMIB

Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em
UTI PEDIATRICA por més
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== RESULTADO @ Resultado Parcial

Ao longo de 2024, a prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes na UTI
Pediatrica foi controlada, com casos isolados em janeiro (0,03), fevereiro (0,04),
mar¢o (0,02), abril (0,05), maio (0,03) e junho (0,02).

Nos meses seguintes, nenhuma bactéria resistente foi isolada, indicando o sucesso
das estratégias de controle de infec¢ao

O controle foi alcancado por meio de monitoramento regular de culturas e
hemoculturas, além da ado¢do de medidas rigorosas de higiene e manipula¢do de
dispositivos invasivos.

No entanto, desafios como déficit de pessoal, dificuldades no registro digital e
irregularidade no fornecimento de materiais hospitalares ainda representam riscos
para a manutengao dos bons resultados
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8.

Monitoramento dos resultados

O monitoramento e acompanhamento de indicadores de resultados
contratualizados entre a Secretaria de Satde do Distrito Federal (DF) e suas Regides de
Saude ou Unidades de Referéncia Distrital € 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 implementacdo de acdes
corretivas em tempo habil e a promocao de melhores praticas de sadde.

A transparéncia nos resultados contratualizados também fortalece a confianga da
populacdo nas instituicdes de saldde, 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 redugao 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 salde, visando a promoc¢ao da
saude e ao bem-estar da populacao.
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9.

Consideracoées finais

O monitoramento e avaliacdo do Acordo de Gestdo 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 o 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
alimentacao dos sistemas de informacao, automatizacao na busca dos dados nas fontes
dos indicadores para alimentacdo das ferramentas de monitoramento do Acordo de
Gestdo, qualificagdo das andlises dos indicadores, a consolidacdo dos registros
administrativos e a estabilidade de alguns indicadores, especialmente aqueles com
dependéncia de multiplas dreas técnicas ou com dificuldades operacionais de extracao.

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 acbes corretivas e o incentivo a melhoria continua
do desempenho institucional.

Recomenda-se a continuidade da qualificacdo 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 gestdo regional do SUS-DF.
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