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INTRODUCAO

Esse relatério de andlise de resultados do Acordo de Gestao Regional - AGR 2021 foi elaborado pela
Assessoria de Planejamento em Saude da Superintendéncia da Regido de Satde Sudoeste —
ASPLAN/SRSSO.

O relatério apresenta o monitoramento dos resultados do acordo AGR 2021, que foram
disponibilizados pelos sistemas de informagao, ¢ inseridos na planilha de monitoramento SESPLAN AGR
Sudoeste 2020, ferramenta oficial de monitoramento do AGR. Lembrando que alguns dados sdo parciais e
provisorios, podendo sofrer alteracdo até o fechamento definitivo do ano. Colaboraram nesse estudo e suas
relagdes, as fichas dos indicadores, as percepgoes e andlises das Geréncias de Planejamento, Monitoramento
e Avaliagdo da regido, da atencdo especializada - GPMA/HRT e GPMA/HRSAM; da atengdo primaria —
GPMA/DIRAPS e da ateng¢do secundaria — GPMA/DIRASE; o Plano de A¢des AGR 2021 da Regido
Sudoeste.

Ressaltamos que as andlises s6 foram possiveis com a percepcdo também dos Agentes de
Planejamento da regido, os quais sdo os responsaveis técnicos pelos indicadores e, portanto, gerenciam os
dados que sdo repassados sistematicamente a ASPLAN para serem alimentados na Planilha SESPLAN AGR
Sudoeste 2021. Ressaltamos que somente foi divulgado aqui o que foi informado pela area responsavel e o
constante nos Planos de A¢do de cada unidade. Entendemos que a avaliagdo e analise sdo de extrema
importancia para etapas posteriores do planejamento até para os anos seguintes e para melhorar a gestao por
resultados da regido.

O estudo aqui apresentado tem como objetivo instrumentalizar uma ampla discussao do AGR e seu
Plano de A¢ao, no ambito das Diretorias do HRT e do HRSAM, DIRASE e DIRAPS, bem como no ambito
da Superintendéncia.

Espera-se que o presente documento seja amplamente discutido, gerando desdobramentos de agdes,
sobretudo, as contidas no Plano de A¢do, que contribuam para o desempenho da assisténcia e da gestdo da
Regiao Sudoeste e consequente, tragam melhoria da situagdo de satde regional.




TEMA

INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

REGIAO SUDOESTE

INDICADOR

RESULTADO

STATUS

REDE CEGONHA

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

8,8

9,79

Satisfatério

REDE CEGONHA

Percentual de 6bitos investigados em menores de 1 ano

100%

90%

Satisfatério

REDE CEGONHA

Proporgéo de 6bitos maternos investigados

100%

92%

Satisfatério

REDE CEGONHA

Percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados

85%

64%

Razoavel

REDE CEGONHA

Propor¢éo de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de
Vacinagao para criangas menores de um ano de idade.

100%

0,00%

REDE CEGONHA

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

Monitoramento

75%

Monitoramento

REDE CEGONHA

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

Monitoramento

69%

Monitoramento

RUE

Porcentagem de usuérios classificados como verdes e azuis
nas emergéncias fixas

20%

33%

Razoavel

RUE

Propor¢éo de 6bitos nas internagdes por Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM)

17%

4%

RUE

Proporgéo de ébitos nas internagcdes por Acidente Vascular
Encefélico (AVE)

25%

14%

RUE

Taxa Global de Suspenséo de Cirurgias Eletivas - HRSAM

15%

27%

RUE

Taxa Global de Suspenséo de Cirurgias Eletivas - HRT

15%

19%

Satisfatério

RUE

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral - HRSAM

13

17

Razoavel

RUE

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral - HRT

10

14,3

Razoavel

RUE

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica - HRSAM

Nao se aplica

Nao se aplica

N&o se aplica

RUE

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica - HRT

11,9

8,6

Satisfatério

RUE

Média de Permanéncia Geral - HRSAM

5

35

RUE

Média de Permanéncia Geral - HRT

5

6,5

Razoavel

RUE

Média de permanéncia em leitos de clinica médica - HRSAM

Monitoramento

6,3

Monitoramento

RUE

Média de permanéncia em leitos de clinica médica - HRT

Monitoramento

Monitoramento

RUE

Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto
CirGrrgica - HRSAM

Monitoramento

2,8

Monitoramento

RUE

Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto
CirGrrgica - HRT

Nao se aplica

Nao se aplica

Néo se aplica

RUE

Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica -
HRSAM

Monitoramento

62%

Monitoramento

RUE

Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica -
HRT

Monitoramento

92%

Monitoramento

RUE

Taxa de ocupacédo Hospitalar em Leitos Gerais - HRSAM

Monitoramento

66%

Monitoramento

RUE

Taxa de ocupacéo Hospitalar em Leitos Gerais - HRT

Monitoramento

82%

Monitoramento

RUE

Percentual de atendimentos abertos (GAE) classificados por
periodo (manh4, tarde e noite)

Monitoramento

7%

Monitoramento

RUE

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

Monitoramento

6,73

Monitoramento

RUE

Taxa de Prevaléncia de Notificacdo de Violéncia

Monitoramento

17,26

Monitoramento

RUE

Taxa de mortalidade por acidentes

Monitoramento

0,65

Monitoramento

PCD E POPULAGAO
VULNERAVEL

Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva
neonatal.

95%

88%

Satisfatério

PSICOSSOCIAL

Ac0es e servicos registrados pelos Centro de Atengéo
Psicossocial - CAPS no Registro das A¢des Ambulatoriais de
Saude - RAAS (Atencéo Psicossocial). CAPS i TAGUATINGA




PSICOSSOCIAL

Ac0es e servicos registrados pelos Centro de Atengéo
Psicossocial - CAPS no Registro das A¢des Ambulatoriais de
Saude - RAAS (Atencéo Psicossocial). CAPS i RECANTO DAS
EMAS

PSICOSSOCIAL

Ac0es e servicos registrados pelos Centro de Atengéo
Psicossocial - CAPS no Registro das A¢des Ambulatoriais de
Saude - RAAS (Atencéo Psicossocial). CAPS | TAGUATINGA

PSICOSSOCIAL

Ac0es e servicos registrados pelos Centro de Atengéo
Psicossocial - CAPS no Registro das A¢des Ambulatoriais de
Saude - RAAS (Atengéo Psicossocial). CAPS Ill SAMAMBAIA

PSICOSSOCIAL

Ac0es e servicos registrados pelos Centro de Atengéo
Psicossocial - CAPS no Registro das A¢des Ambulatoriais de
Saude - RAAS (Atencgéo Psicossocial). CAPS AD Il
SAMAMBAIA

PSICOSSOCIAL

Acdes de matriciamento sistemaético realizadas por
Centro de Atencéo Psicossocial com equipes de Atengéo
Basica

91%

Satisfatério

DCNT

Percentual de consultas de cardiologia

25,00%

DCNT

Percentual de consultas de endocrinologia

9%

Parcial

DCNT

Propor¢éo de equipes de saude da familia que realizam 03
atividades coletivas no més, com énfase na adogdo de habitos
saudaveis

Monitoramento

15%

Monitoramento

DCNT

Taxa de internagdes relacionadas a Diabetes Mellitus e suas
complicagdes

Monitoramento

0,32

Monitoramento

DCNT

Taxa de InternagGes por Hipertensao Arterial e suas
complicagdes nafaixa etaria de 18 anos a mais.

Monitoramento

0,06

Monitoramento

DCNT

Raz&o de mamografia de rastreamento na populacéo alvo

Sobrestado

Sobrestado

Sobrestado

DCNT

Percentual de admiss&o no SAD no periodo

10%

7%

Razoavel

DCNT

Percentual mensal de desfecho de “alta" do SAD

10%

4%

Parcial

SISTEMA DE APOIO E
LOGISTICA

Percentual de leitos clinicos e cirrgicos sob regulagéo na
Regido.

100%

100%

Satisfatério

SISTEMA DE APOIO E
LOGISTICA

Percentual de especialidades cirlrgicas eletivos regulados

100%

100,00%

Satisfatério

SISTEMA DE APOIO E
LOGISTICA

Indice de Fechamento de Chave

70%

96%

SISTEMA DE APOIO E
LOGISTICA

Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panomaras
I e 11) no ambito da Atencdo Secundaria

30%

32%

Satisfatério

SISTEMA DE APOIO E
LOGISTICA

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

90%

85%

Satisfatério

SISTEMA DE APOIO E
LOGISTICA

Percentual de acesso a primeira consulta odontolégica
especializada

Monitoramento

57,3%

Monitoramento

SISTEMA DE APOIO E
LOGISTICA

Total de notificagdes de eventos adversos relacionados a
Seguranca do Paciente

Monitoramento

254

Monitoramento

SISTEMA DE APOIO E
LOGISTICA

Percentagem de leitos dos hospitais com a implantagéo do
sistema de distribuicdo por dose individualizada

Monitoramento

54%

Monitoramento

SISTEMA DE APOIO E
LOGISTICA

indice de Resolutividade das demandas do cidad&o registradas
no OUV-DF

Monitoramento

35%

Monitoramento

SISTEMA DE APOIO E
LOGISTICA

Percentual faturado no tipo de financiamento MAC

5%

%

SISTEMA DE APOIO E
LOGISTICA

Percentual de desempenho da gestédo de custos

100%

100,00%

Satisfatério

SISTEMA DE APOIO E
LOGISTICA

Taxa de absenteismo

Monitoramento

11,8%

Monitoramento




QUADRO RESUMIDO:
Meétrica Quantidade

33%

36%

18%

6%

Superado- Acima de 100% da meta

Satisfatorio Satisfatorio- Entre 100% e 75% da meta

Razoavel Razoavel- Entre 75% e 50% da meta

Parcial Parcial- Entre 50% e 25% da meta

_ Critico- Abaixo de 25% da meta 6%
TOTAL 100%

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

se aplica”.




ANALISE POR INDICADOR

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

8,8 _~10,31
g4
~9,23 .

84— —8:866-8B1

~-g.70 5,36

Resultado
—Sudoeste - Resultado

9,79 —Sudoeste - Meta

Status

Satisfatorio

Analise dos resultados:

Embora o status finalizou em satisfatério, observa-se que o indicador oscilou muito durante o periodo,
superando meta em apenas em 5 meses, um padrao inferior em comparacdo ao periodo anterior, ano de 2020,
que superou a meta estabelecida durante todo o periodo e ndo ultrapassando o indice de 8,01%. Importante
considerar que:

As fichas SINASC de cada més tém até 60 dias para digitacdo no sistema de informagdao. Com efeito, a
quantidade de nascidos vivos ¢ atualizada todo més, para que o dado, embora parcial e provisorio, apareca
mais fidedigno possivel.

Samambaia e Recanto das Emas apresentaram maior quantidade de casos durante o periodo. Destacamos que
¢ necessario qualificar o registro, pois as vezes o registro € feito no e-sus, mas nao ha o registro no cartao da
gestante, ¢ ao chegar ao hospital ja ¢ diagnosticado com sifilis congénita. Ademais, em alguns momentos
faltaram insumos. Ressaltamos que foram feitos cursos para o manejo da sifilis, desde o diagnostico até a
correta classificacdo do tipo de sifilis e notificagdo. Existe um acompanhamento caso a caso por meio do
processo SEI para as UBS's.




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

100%
= 100%100%100%200%

N
—98%—98%—98%
7%
~~96%
N

Resultado i

—Sudoeste - Resultado

90% \ ——Sudoeste - Meta

\ 90%

Status

Satisfatoério

Analise dos resultados:

Os resultados ainda podem ser parciais € provisorios, devido ao prazo para encerramento das investigagdes
de 120 dias e, portanto, algumas investigacdes estdo aguardando visitas domiciliares para serem
concluidas.

O total de obitos infantis até o momento de jan a dez = 80 dbitos estd menor em comparacao a0 mesmo
periodo de 2020 que teve total de 110 obitos. As investigagdes de 0bito ocorrem realizando as visitas
domiciliares, buscas nos prontuarios, articulacdo com atengao primdria e reunides internas do comité de
obito e desse com o comité central. Devido a pandemia do COVID 19, houve periodos de cancelamento
das visitas domiciliares ou proteladas, comprometendo o encerramento das investigacdes.




Indicador 3- Proporgdo de ébitos maternos investigados

100% 100% 100%

Resultado
—Sudoeste - Resultado

92% - ——Sudoeste - Meta

Status

Satisfatorio

Janeiro Fevereiro Margo Abe Maio

Obs: Ndo houve obitos nos meses com dados em branco

Analise dos resultados:

Os resultados ainda podem ser parciais e provisorios, devido ao prazo para encerramento das investigagdes
de 120 dias e, portanto, algumas investigacdes estdo aguardando visitas domiciliares para serem
concluidas. Ademais, a época de fechamento desse relatorio ainda ndo tinham sido registrados, no sistema
SIM, 6bitos maternos nos meses de set, nov e dez. Aguardam-se a finalizagdo dos registros e a conclusao
de visitas domiciliares pendentes para encerrar o ano.

O total de obitos acumulados de jan a dez até o0 momento ¢ de 13 6bitos maternos, esta 1 6bito a mais em
comparacao ao mesmo periodo do ano anterior.




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

85%

T
_66% 0 —66%— 64%

\

\ 62%
Resultado \ /2 ’

5(\)0/{ ——Sudoeste - Resultado

64% ——Sudoeste - Meta

Status

Razoavel

Analise dos resultados:

Os resultados podem ser parciais e provisorios, ja que o prazo para encerramento das investigacdes ¢ de 120
dias. Ainda ndo foram concluidas as investigacdoes que dependem da validacao pelo comité, o qual aguarda
retorno das UBS quanto as visitas domiciliares (suspensas pelo agravamento do COVID 19). Importante
ressaltar que o Comité tem o prazo até o dia 30/04/2021 para investigar e atingir as metas. Os resultados
tendem a melhorar apds o esse prazo.

O total de 6bitos de MIF jan a dez = 264 oObitos até o momento. A quantidade de obitos MIF estd maior
quando comparado ao ano anterior, no mesmo periodo.




Indicador 5- Proporgao de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Vacinacdo para criangas menores
de um ano de idade

Resultado

—Sudoeste - Resultado

0% ——Sudoeste - Meta

Status

Critico

Analise dos resultados:

Indicador ainda mantendo o perfil critico do ano anterior; muito se deve pela forma de calculo do indicador,
ou seja, a meta s6 € alcangada se o grupo das 4 vacinas alcancarem 95%. No més de agosto houve um
aumento da cobertura em cada uma das 4 vacinas em comparagio com o restante do ano. E necessario citar
que a migracdo do ESUS APS para o sistema SIPNI apresenta demora e, por vezes, falha na migragao entre
os sistemas; a Rede de Frio do DF estd em trabalho com o Ministério da Satide para encontrar uma solucao.
Essa questao reflete na baixa de dados consolidados do més, o que piora os resultados do indicador, além da
questao da baixa procura da populacao pela vacinagao de rotina e o impacto dos resultados com a vacinagao
covid. Destaca-se a metodologia do calculo que impacta no resultado, tendo em vista que, considera a sala

disponivel no local, e existe a migracao dos usuarios para outros locais. Contudo, a leitura do indicador nao
reflete o trabalho realizado.

Ademais, o setor NVEPI/DIRAPS da regido tem buscado solu¢des na educagdo permanente em servigo sobre
a importancia da cobertura vacinal para a equipe multidisciplinar.




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

Meta

Monitoramento

v)
B1% 5% 8% 81% 79% 77% 77% 77%
Resultado R —— -

77% 77% 77% 76%

75% ——HRSAM

Status

Monitoramento

Analise dos resultados:

Indicador permaneceu em monitoramento no periodo. Os indices acima apresentam os dados de forma
acumulativa. O indicador apresentou resultados parciais no periodo, oscilando entre as faixas de 60% (menor
indice em dezembro) e 85% (maior indice em fevereiro). Encerrou o periodo com parcial de 75%, mostrando
performance parecida ao ano anterior quando comparado ao mesmo periodo. E importante considerar que as
fichas SINASC de cada més tem até 60 dias para digitacdo no sistema de informagdao. Com efeito, a
quantidade de nascidos vivos registrados no periodo analisado ainda pode ser baixa, refletindo no resultado
final.

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

Meta

Monitoramento

Resultado

69%

Status

Monitoramento

Analise dos resultados:

Indicador permaneceu em monitoramento no periodo. O grafico acima demonstra os indices apresentados
na forma acumulativa. O indicador apresentou parciais no periodo que oscilaram, demonstrando
instabilidade nos resultados entre as faixas de 47% (menor indice em julho) e 97% (maior indice em
junho), e encerrou o ano com parcial de 69%. O HRT ¢ referéncia para parto de alto risco da regido, razdo
pela qual, pode aumentar a propor¢@o do parto cesariano. No entanto, apresentou indices para o parto
normal sempre acima dos 50% (excecdo feita aos meses de maio (48%) e julho (47%) que ficaram




abaixo), na ocasido o centro obstétrico contou com a ajuda das enfermeiras obstetras, por isso, além da
equipe médica da obstetricia, tiveram as enfermeiras, elevando o resultado do indicador.

Quando comparado ao ano anterior, que apresentou uma estabilidade nos resultados, o indicador
apresentou resultados acima dos 55%.

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

Meta
_—38% ~37%
~35%  / 35% =

\\ /
/
\ /

3»2‘%

/
- . L
o %. _31%_,30% 31% -30% \30%

Resultado

20%—Sucoeste - Resultado
33% ——Sudoeste - Meta

Status

Razoavel

Analise dos resultados:

Resultados da regido mantendo-se critico ainda, em torno dos 30%, sem avango em compara¢ao ao ano
anterior que encerrou em 30%. Como o hospital HRT ¢ referéncia para as especialidades de oftalmologia e
ortopedia, a regido ndo consegue atingir a meta de 20%. Sao atendimentos na maioria classificados como
verdes e azuis, que nao podem ser direcionados a outras unidades, totalizou no ultimo més do ano uma
quantidade de 3.189 (65,63%) nas duas especialidades. No entanto, estd havendo agdes com a APS com
relacdo aos demais casos, com a formagao de grupo com GEMERG, UPAS e DIRAPS para melhoria do
fluxo de transferéncia de cuidado, com o proposito dos verdes e azuis irem para as UBS, amarelos para
UPAS, e vermelhos para hospitais. Espera-se uma melhora do resultado a longo prazo, apesar de que a
atuacdo da APS ndo engloba casos agudos, por isso, muitos pacientes ainda permanecerao em busca da
porta de emergéncia. Destaca-se ainda que a APS da regido sudoeste passou muitos periodos de 2021 sem
o profissional médico em todas as equipes o que impacta no resultado.




Indicador 8- Proporg¢do de ébitos nas internagdes por Infarto Agudo do Miocardio (I1AM)

Meta

17%

17% / 16%

Resultado
——Sudoeste - Resultado

4% ——Sudoeste - Meta

Status

2 |
£, \J \
0% —0% 0% 0% 0%

\g osto Setembro Novembro Dezembro

Superado

Andlise dos resultados:

Indicador superou a meta durante todos os meses do periodo, igualmente ao ano anterior. A regido
apresentou 15 6bitos de 399 internacdes. Quando comparado ao ano anterior, observa-se uma redugao do
namero de obitos, bem como do nimero de internagoes.

Indicador 9- Proporgdo de 6bitos nas internagdes por Acidente Vascular Encefalico (AVE)

Meta

25%
Resultado

—Sudoeste - Resultado

14% ——Sudoeste - Meta

Status

Superado

Analise dos resultados:

Indicador superou a meta durante todos os meses do periodo, com exce¢do do més de abril que apresentou
0 maior numero de obitos (7) de 20 internagdes.

A regido apresentou 39 obitos das 284 internagdes por AVE. Comparado ao ano anterior, caiu o nimero de
internagdes, bem como também o numero de Obitos. Na desagregacdo dos resultados dos dois prontos
socorros da regido, observa-se que ambos os hospitais conseguiram superar a meta pactuada, dado as devidas
ressalvas anteriores.




Indicador 10- Taxa Global de Suspensdo de Cirurgias Eletivas- HRSAM

91%

Resultado
——HRSAM - Resultado

‘ — HRSA - Met
27% { \ HRSAM - Meta

_24% 25%
TN16% 7\ 17%

Status

Critico

Analise dos resultados:

O indicador ndo atingiu a meta estabelecida de 15% para o periodo, igualmente ao ano anterior e apresenta
resultado critico até o momento. O hospital apresentou resultado satisfatorio apenas em fev (15%) e Maio
(14%), os demais meses apresentaram resultados criticos. Os meses de marco e abril foram os de piores
resultados, 91% e 33% de taxa de suspensdo de cirurgia, respectivamente. Esses resultados se devem as
repercussoes do decreto do Governador suspendendo cirurgias eletivas, conforme circular N°29/2021-
SES/SAA. Além desse, 0 maior motivo para uma suspensao de cirurgia ¢ pelo paciente na fase de internagao,
seguida por falta de RH. Existem agdes previstas para o periodo, e acdes de rotina da enfermagem de centro
cirargico que podem minimizar a suspensao de cirurgias por motivo do paciente e incluem: aprimorar o
processo de preparagdo dos mapas cirargicos, com capacitacao dos servidores que trabalham na elaboracao
dos mapas; melhorar a comunicagdo aos pacientes (detalhar melhor o dia da cirurgia, confirmar dados
pessoais, verificar estado clinico, melhorar a orientagao do preparo antes da internacao), identificar as causas
de suspensao de cirurgias, institucionalizar o check list cirargico, monitorando a equipe quanto a realizagado
do bate mapa para a reducao de cancelamento de cirurgias por motivos de observacao do jejum, falta de
OPME, falta de consulta pré anestésica e condi¢des clinica do paciente.




Indicador 10.1- Taxa Global de Suspens3do de Cirurgias Eletivas- HRT

Resultado
19%

HRT - Resultado
HRT - Meta

Status

Critico

Analise dos resultados:

O indicador atingiu resultado satisfatério para o periodo, no entanto, apresentando valores instaveis ainda
semelhante ao ano anterior. O hospital apresentou melhor desempenho nos meses de jan, fev, out e dez. O
pico maior de suspensao se deu nos meses de margo, abril e julho, o que pode ter sido devido as repercussoes
do decreto do Governador suspendendo cirurgias eletivas, conforme circular N°29/2021-SES/SAA. Os
principais motivos para suspensdo de cirurgia sdo: condi¢des clinicas do paciente, falta de material, ndo
comparecimento do paciente, avanco de horario e falta de UTI. Existem agdes previstas para o periodo, e
acoes de rotina da enfermagem de centro cirurgico que podem minimizar a suspensao de cirurgias por motivo
do paciente e incluem: aprimorar o processo de preparagdo dos mapas cirurgicos, com capacitacado dos
servidores que trabalham na elabora¢ao dos mapas; melhorar a comunicagdo aos pacientes (detalhar melhor
o dia da cirurgia, confirmar dados pessoais, verificar estado clinico, melhorar a orientacao do preparo antes

da internacdo), identificar as causas de suspensdo de cirurgias, institucionalizar o check list cirargico,
monitorando a equipe quanto a realizacdo do bate mapa para a redug¢ao de cancelamento de cirurgias por
motivos de observacao do jejum, falta de OPME, falta de consulta pré anestésica e condi¢des clinica do
paciente.




Indicador 11- Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral- HRSAM
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Analise dos resultados

Indicador apresentou resultado razoavel no periodo, mantendo indices instaveis, alcancando a meta
estabelecida de 13 dias apenas nos meses de fevereiro e abril durante o ano. Quando comparado ao ano
anterior, a unidade conseguiu melhor desempenho no ano de 2020, com uma média de 13,5 dias. A
instabilidade dos resultados de tempo de permanéncia se deve as desmobilizagdes e mobilizacdes dos leitos
para COVID ADULTO no periodo. Ademais, a UTI/HRSAM possui pacientes, idosos € cronicos que
exigem um tempo de permanéncia maior, ou seja, possivelmente pacientes que apresentam comorbidades e
ainda, ha os com as sequelas do COVID.




Indicador 11.1- Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral- HRT
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Analise dos resultados:

Indicador encerrou o ano 2021 com desempenho razoavel, com parcial de 14,3 dias de tempo de
permanéncia em leitos de UTI Geral, desempenho um pouco melhor quando comparado ao ano anterior que
fechou em 15,3 dias de tempo de permanéncia. A partir de abril, 3 leitos passaram para panorama 1, o que
aumentou a rotatividade e houve uma pequena redugdo nesse tempo. Vale citar que o perfil da UTI do HRT
também dificulta o alcance da meta, ¢ uma unidade que atende pacientes cronicos e dialiticos. Alguns fatores
que influenciam diretamente o tempo de permanéncia: a mediana de idade, as comorbidades e complicacdes
do quadro do paciente, falta de agilidade na realizagdo de exames e procedimentos, notadamente
tomografias, ecografias que nao ha na beira leito, a disponibilizacao de leitos de retaguarda quando da alta
médica do paciente; dificuldade de conseguir vaga para didlise depois da alta. O Plano de A¢do ¢ um
instrumento que deve minimizar esses fatores e otimizar uma maior rotatividade dos leitos. Portanto, as
acoOes previstas no Plano de Acdo da regido devem estar focadas em viabilizar sempre que possivel a
desospitalizagao para o atendimento domiciliar — NRAD. Importante citar que, deve ser cobrado junto a
SUGEP/SES profissionais e equipamentos de suporte a beira leito (pareceres, exames, endoscopias, por
exemplo) para melhorar a rotatividade das internagdes, aumentar o acesso em tempo oportuno do paciente
que aguarda na fila de leitos de UTTI adulto.




Indicador 12- Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica — HRT

11,9

Resultado
HRT

Sudoeste

Analise dos resultados:
O indicador encerrou o periodo com resultado satisfatorio apesar da unidade ter sido desativada em margo,
onde foirealizada a conversao para 5 leitos de UTI adulto geral. No entanto, durante os meses em que esteve
ativada, jan, fev e dez conseguiu atingir a meta estabelecida menor que 11 dias, apresentando, uma parcial
de 8,6 dias, um tempo de permanéncia dentro do esperado, igualmente observado durante o ano inteiro
anterior. As caracteristicas da UTI pediatrica e os distintos perfis de complexidade clinica dos pacientes
admitidos — case mix, sdo fatores que diferenciam a média de permanéncia nas UTIS pediatricas. As médias
de permanéncia das UTIs pediatricas tendem a ser mais elevadas que aquelas observadas nas UITs adulto.

O parametro foi levantado a partir das fontes encontradas que se adequassem com a realidade do DF. Sendo
elas o Governo do Distrito Federal DF (2008), o Programa CQH - Compromisso com a Qualidade
Hospitalar; Secretaria Municipal de Saude de Diadema - SP, 2011.




Indicador 13- Média de Permanéncia Geral- HRSAM
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Analise dos resultados:

Meta superada, apresentando resultado parcial de 3,46 dias no periodo analisado, comportamento um
pouco melhor ao ano anterior, que encerrou em 3,6 dias. A eficiéncia na gestao de leito e ajustes nos
processos de trabalho contribuiram para superar o resultado.




Indicador 13.1- Média de Permanéncia Geral- HRT
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Analise dos resultados:

O indicador ndo conseguiu alcangar a meta estabelecida no acordo para no periodo analisado. Apresentou
resultados razoaveis, mantendo entre 6 ¢ 7 dias de média de permanéncia. Quando comparado ao ano
anterior, a performance foi melhor, encerrando o ano de 2020 com média de 5,5 dias. Vale citar que a unidade
hospitalar recebe muitos pacientes de UTI, € contrarreferéncia para COVID e pacientes com condigdes
clinicas que requerem uma permanéncia maior na unidade a exemplo da cardiologia e ortopedia.

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

Meta

Monitoramento

Resultado
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Status

Monitoramento

Analise dos resultados:

Indicador novo e em monitoramento durante todo o periodo analisado, mantenho indices instaveis na faixa
entre 4,8 a 9 dias de média de permanéncia, encerrando o ano com parcial de 6,3 dias. Ressalta-se que
pacientes de clinica médica, sdo pacientes cronicos e com sequelas do coronavirus, o que ocasiona um
aumento consideravel no tempo de permanéncia, com perspectivas de diminui¢do nos préximos meses por
esse motivo.




Indicador 14.1- Média de permanéncia em leitos de clinica médica-HRT
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Status
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Analise dos resultados:

Indicador novo e em monitoramento durante o periodo analisado, mantenho indices instaveis na faixa entre
11 a 23 dias de média de permanéncia, encerrando o ano com parcial de 16,2 dias. Ressalta-se que
pacientes de clinica médica do HRT, sdo pacientes cronicos e/ou com sequelas do coronavirus, muitas
vezes oriundos de outro hospital; com dificuldade de realizagdo de exames, e por isso, demandam maior
tempo de permanéncia na Clinica Médica. Com efeito, pode ocasionar um aumento consideravel no tempo
de permanéncia, com perspectivas de aumento nos proximos meses.

Indicador 15- Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirtrgica - HRSAM
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Monitoramento

*De janeiro a setembro ndo houve preenchimento de dados, pois os leitos estavam destinados para outros fins.

Analise dos resultados:

Indicador novo e em monitoramento durante o periodo analisado, porém apresentou resultados somente
no ultimo trimestre do ano, que foi retornando aos poucos com as cirurgias, UTI 2 leito n° 11 de retaguarda
de cirurgias, ndo regulado, com apenas 2 pacientes. Logo que normalizar o atendimento e o
direcionamento para leito de UIT cirtrgico, a previsdo ¢ estabelecer fluxo para liberar os exames de
pacientes da UTI com prioridade para girar melhor do leito.




Indicador 16- Taxa de ocupacdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica- HRSAM
Meta

Monitoramento

Resultado
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Status

Monitoramento

Analise dos resultados:

Indicador novo e encontra-se em monitoramento durante o periodo analisado. Apresentou resultados entre
a faixa de 60% a 96,1% de taxa de ocupacao hospitalar em leitos de clinica médica, encerrando o ano com
resultado parcial de 62%. A taxa de ocupagao ¢ influenciada pela mobilizag¢do de leitos de COVID na UTI.

Indicador 16.1- Taxa de ocupagao Hospitalar em Leitos de Clinica Médica- HRT
Meta
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Status

Monitoramento

Janeiro

Andlise dos resultados:

Indicador novo e encontra-se em monitoramento durante o periodo analisado. Apresentou resultados entre
a faixa de 85% a 97,7% de taxa de ocupagao hospitalar em leitos de clinica médica, encerrando o ano com
resultado parcial de 92% . Ressalta-se novamente que pacientes oriundos de outro hospital, com sequela de
Covid e com dificuldade na realizacdo de exames demandam maior tempo de permanéncia na Clinica
Médica. A taxa de ocupagao ¢ influenciada pela mobilizagdo de leitos de COVID na UTL




Indicador 17-Taxa de ocupag¢ao Hospitalar em Leitos Gerais- HRSAM

Meta
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Monitoramento

Analise dos resultados:

Indicador novo, com status de monitoramento durante o periodo analisado. Apresentou taxas de ocupagao
variando entre 44,10% (dez) e 96,3% (jun), encerrou o periodo com resultado parcial de 66%. A
mobilizacao de leitos para COVID resultou em taxas altas.

Indicador 17.1-Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos Gerais- HRT
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Analise dos resultados:

Indicador novo, com status de monitoramento durante o periodo analisado. Apresentou taxas de ocupagdo
variando entre 76% (jan) e 86% (dez), encerrou o periodo com resultado parcial de 82%. As principais
especialidades com internagdo superior a 15 dias sdo Clinica Médica, Ortopedia, Cirtirgica e Cardiologia,
por ficarem mais tempo esperando algum procedimento especifico e/ou exames e dessa forma, prolonga-
se mais com o leito ocupado.




Indicador 18-Percentual de atendimentos abertos (GAE) classificados por periodo (manh3, tarde e noite)
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Analise dos resultados:

Indicador em estado de monitoramento, apresentando resultado razoavel no periodo, encerrando o ano com
parcial de 77% de percentual de GAE classificadas. Comparado ao ano anterior, a performance em 2020 foi
um pouco melhor, apresentou percentual de 83% de GAE classificadas. Algumas variaveis devem ser
consideradas: HRSAM nao ha classificagdo de pacientes 24 horas por dia e houve constantes
desmobilizagdo/mobilizacao de leitos COVID na UTI, enfermarias e parte do PS, alterando o tipo pacientes
recebidos através da regulacao e atendidos na emergéncia. HRT ¢ um hospital porta aberta para diversas
especialidades recebendo pacientes amarelos, verdes e laranjas, conforme classificacao de risco.




Indicador 19- Tempo de reteng¢do de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa
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Analise dos resultados:

Indicador com status de monitoramento, cujos resultados sdo fornecidos pelo Complexo Regulador -
SES/CRDF/NPMA. Destacam-se os meses de margo (4,50h); jul (1,84h). set (2,28h); out (2,74h), nov
(1,93h) e dez (2,55h), cujos tempos de retencdo de maca foram reduzidos durante o ano. A performance
desse ano foi melhor que o ano anterior, encerrando com resultado parcial de 6,73h de retencao de maca
contra 9,5h do ano anterior.
Ao desagregar os resultados das horas nos dois hospitais, percebemos um distanciamento muito grande entre
0S dois, devido as realidades e demandas diferentes:
HRSAM: somente cirurgia eletiva (com suspensoes periddicas), referéncia COVID da regido Sudoeste e ndo
tem pronto SOCOTITO para clinica médica, regulada pelo SISLEITOS.
HRT: ¢ referéncia para trauma, ortopedia e o pronto socorro ¢ porta aberta, com destaque na pandemia que
tem recebido pacientes do HRSAM e também do HRC que est4d como referéncia COVID.




Indicador 20- Taxa de Prevaléncia de Notificacdo de Violéncia
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Analise dos resultados:

Indicador em estado de monitoramento, apresentando resultado parcial de 17,26% de taxa de prevaléncia
de notificacdo de violéncia. Varios fatores influenciam na notificagdo de violéncia no sistema, mas
majoritariamente a quantidade insuficiente de RH nos setores, consequentemente prejuizo no registro de
notificagdes inseridas no sistema. A demanda aumentada devido as a¢des de combate ao COVID 19 também
influenciam na falta de registro ou no atraso de registro de notificagdes de violéncia.
Total de notificagdes na regido: 1.718 notificagdes; ¢ a regido de Saude que mais notifica esses casos. O
maior numero de notificagdes segundo RA, no ano 2021, foi em Samambaia e Taguatinga, onde ha unidades
hospitalares.




Indicador 21- Taxa de mortalidade por acidentes
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Analise dos resultados:

Indicador novo em monitoramento no periodo analisado. Apresentou resultados que oscilaram durante o
periodo entre a faixa de 12,78% a 21,45%. Os dados sdo parciais e provisorios com atualizacdo mensal de
todos os meses. Os acidentes monitorados sao: Quedas|Acidentes de transporte (terrestre e outros); Afogam.
e submersdao acidentais; Riscos a respiragdo(sufocagdo, inala¢do, estrang)|Envenenamento acidental.
Total de obitos por acidentes referenciados de jan a dez = 65. O indicador nao contribuiu efetivamente para
implantagao de a¢des de prevengao pelos servigos de satide e por isso, ndo tem alinhamento com as diretrizes
e objetivos do acordo AGR e, portanto, ha perspectiva de ser excluido do monitoramento no préximo
periodo.




Indicador 22- Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal.
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Analise dos resultados:

Apesar do resultado satisfatorio, o indicador nao alcangou a meta de 95% em nenhum més do ano analisado,
atingindo um valor préximo somente em fevereiro (94%). Contudo, quando comparado ao ano anterior, o
indicador apresentou desempenho melhor esse ano com resultado parcial de 88,03% contra 78% em 2020.
As duas unidades hospitalares que realizam o exame na regido ainda continuam apresentando um déficit de
recursos humanos na 4rea de fonoaudiologia do NSF. E importante lembrar que um dos fatores que
contribuem para reduzir o indice concentram-se na questao de RH, em especial quando ha afastamentos
legais.

Indicador 23-A¢Bes e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial- CAPS no Registro das AgGes
Ambulatoriais de Saude- RAAS (Atenc¢do Psicossocial)- TAGUATINGA
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Analise dos resultados:

Indicador superou a meta estabelecida de 250 atendimentos individuais, acolhimentos e grupos da unidade,
superando as expectativas diante do cendrio de pandemia, apresentando resultado parcial de 1037 em agdes ¢
Servicos registrados pelo CAPS 1 Taguatinga.
A Unidade perdeu a habilitagdo da modalidade III, porém estamos em processo de habilitagao para CAPS i,
aguardando o MS.
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Indicador 23.1-A¢Ges e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial- CAPS no Registro das
Acbes Ambulatoriais de Salde- RAAS (Atencdo Psicossocial) — RECANTO DAS EMAS
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Obs: De janeiro a margo o Caps estava em processo de organiza¢do para insergdo dos dados tendo em vista que o mesmo néo
estava habilitado no periodo

Andlise dos resultados:

A Unidade superou a expectativa, apesar de ndo ser credenciado/habilitado ainda por falta de estrutura fisica ¢ RH,
mesmo assim segue apresentando produtividade em RAAS conforme orientagdo da DICS/SUPLAN/SES.

Indicador 23.2-A¢0es e servigos registrados pelos Centro de Atengao Psicossocial- CAPS no Registro das
AcBes Ambulatoriais de Saude- RAAS (Atengao Psicossocial)- TAGUATINGA
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Analise dos resultados:
A unidade superou a expectativa, apesar da dificuldade de RH para realizar os registros das acGes, que,
inclusive, prejudicou o resultado de dezembro. Apesar das dificuldades no periodo analisado, gestores

trabalham com o alinhamento da equipe, permitindo que o indicador superasse a meta estabelecida de
250 acgdes e servicos registrados.




Indicador 23.3-A¢Ges e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial- CAPS no Registro das
Acbes Ambulatoriais de Salde- RAAS (Atencdo Psicossocial) - SAMAMBAIA
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Analise dos resultados:

Indicador superou a meta de 350 estabelecida para o periodo analisado, apesar de toda dificuldade com
RH para operacionalizacao dos registros. Por isso, reforgamos a importancia do RAAS ser importado pelo
TRACK, por se tratar de inser¢do de dados manualmente, pois na falta de servidor os resultados, bem
como as agoes ficam comprometidos.

Indicador 23.4-A¢0es e servigos registrados pelos Centro de Atengao Psicossocial- CAPS no Registro das

AcGes Ambulatoriais de Saude- RAAS (Atengdo Psicossocial)- SAMAMBAIA
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Analise dos resultados:

As agdes apresentaram resultados acima da meta durante o periodo estudado, com exce¢do dos meses de
jan ( 235) mar(294) e ago (209). De toda forma, o indicador apresentou resultado parcial de 541 agdes e
servicos registrados. Importante ressaltarmos que estamos sempre monitorando e apoiando em conjunto
com o NCAIS nas dificuldades apresentadas pela unidade, alinhando os processos de trabalho.




Indicador 24-A¢Ges de matriciamento sistematico realizadas por Centro de Atengdo Psicossocial com
equipes de Atengdo Basica
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Analise dos resultados:

Indicador com desempenho satisfatorio, apresentando 90,2% de resultado parcial. As quantidades
de acOes aumentaram em relagdo ao inicio do ano, mostrando acima de 50 matriciamentos
realizados. TODOS os CAPS efetuaram o registro, apesar dos CAPSi Recanto e CAPSi1 Taguatinga
ndao complementarem a meta.

Indicador 25 Percentual de consultas de cardiologia

Resultado

—Sudoeste - Resultado

——Sudoeste - Meta
25%

Status

Superado

Analise dos resultados:

Indicador superou a meta de 25% estabelecida para o periodo, apesar de alguns meses ndo terem
conseguido atingir. A DIRASE tem feito gestdo junto a DIRAPS, para realizar agdes como a estratificacdo
de risco na APS e o plano de cuidado e contra referéncia; incentivando o uso e o correto preenchimento de
estratificagdo de risco no ESUS e Levantamento das necessidades de treinamento da equipe. Ademais, a
direcdo ainda est4 buscando uma maior governabilidade relacionada a especialidade, pois o fato do RH
médico ainda estar subordinado ao HRT, dificulta na organizagdo da agenda e oferta de vagas. Ha
tratativas por parte da dire¢do para fazer a migrag¢do do perfil de atendimento para a Policlinica GSAS-2.




Indicador 26- Percentual de consultas de endocrinologia
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Analise dos resultados:

O indicador ndo conseguiu atingir meta em nenhum més durante o periodo, excecao feita a janeiro que
atingiu 27% da meta estabelecida. O fator limitante para o alcance da meta ¢ a falta de governabilidade
total da especialidade pela DIRASE, que dificulta na organizagdo da agenda e oferta de vagas por ainda
estarem subordinados ao hospital HRT, e ndo a ateng¢do secundaria. Uma estratégia seria fazer a migragao
do perfil de atendimento para a Policlinica GSAS-2 e movimentagdo de servidor.

Ademais, ainda esta sendo articulado com a RT da Enddcrino para melhorar a oferta de vagas,
considerando todas as situagdes pertinentes a essa questao.

Indicador 27- Proporgao de equipes de saude da familia que realizam 03 atividades coletivas no més, com
énfase na adogao de habitos saudaveis
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Analise dos resultados:

Indicador com status de monitoramento. Apresentou resultados entre a faixa de 9,9% (fev) a 19,1% (dez),
portanto, o més de dezembro foi o de melhor desempenho no ano analisado, o indicador encerra o ano com
parcial de 14,7% abaixo do valor da média apresentada no ano anterior, de 19% . Vale considerar os
mutirdes de vacinacdo contra covid e a situagdo de pandemia ainda existente. As equipes estdo retornando
aos poucos as atividades coletivas.

33




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

Meta

Monitoramento

Resultado

0,32

Status

Monitoramento

Analise dos resultados:

Indicador permaneceu "sobrestado" durante todo o periodo estudado. Ao final do ano foi possivel coletar
os dados na sala de situacdo — perfil gestor: tivemos 323 internac¢des relacionadas a diabetes e suas
complicagdes, sobretudo no HRT; o HRSAM foram poucas internagdes, pois estava restrito para
atendimento do COVID 19. O grupo condutor DCNT com suas areas integrantes concentram esfor¢os no
sentido de promover acdes, especialmente na atengdo primaria, mas também na atencao secundaria de
combate as doencas cronicas nao transmissiveis, incluindo diabetes mellitus.




Indicador 29- Taxa de InternagGes por Hipertensdo Arterial e suas complicagGes na faixa etaria de 18 anos a
mais.
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Analise dos resultados:

Indicador permaneceu "sobrestado" durante todo o periodo estudado. Ao final do ano foi possivel coletar
os dados na sala de situacao — perfil gestor: tivemos 58 internagdes relacionadas a hipertensao arterial e
suas complicagdes, sobretudo no HRT; o HRSAM quase ndo teve internado, pois estava restrito para
atendimento do COVID 19. O grupo condutor DCNT com suas areas integrantes concentram esfor¢os no
sentido de promover acdes, especialmente na atengdo primaria, mas também na atencao secundaria de

combate as doengas cronicas nao transmissiveis, incluindo hipertensao arterial.




Indicador 31- Percentual de admissdo no SAD no periodo
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Analise dos resultados:

Indicador ndo atingiu a meta de 10% estabelecida no acordo, nos dois ultimos periodos, 2020 e 2021. Os
meses com melhor desempenho foram jan (11%), mar (12,6%), jun (11,73%) e set (10,91%), cujo numero
de admissoes foi maior no HRSAM. Alguns fatores contribuiram para aumento no numero de admissoes
no SAD a saber, demanda espontanea maior, direcionados pela APS para cuidados paliativos, apés um
trabalho de sensibilizacdo do servigo pela equipe NRAD, em visitas aos postos de sautde de Samambaia e
Recanto das Emas, iniciado em dezembro de 2020.

Contudo, importante ressaltar que a indisponibilidade de condutores e o déficit de horas médico,
enfermeiro, fisioterapeutas, nutricionistas, terapeutas ocupacionais por afastamentos legais no setor (NRAD
- HRT), prejudica a admissao de novos pacientes, fazendo com que a meta ndo seja atingida na integra pela
regiao.




Indicador 32- Percentual mensal de desfecho de "alta" do SAD
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Analise dos resultados:

Indicador com desempenho muito razoavel durante o periodo analisado. O maior percentual o foide 7,45%
em dezembro, indicando o més com melhor desfecho de alta do SAD. No entanto, os resultados do ano
mostram que ainda sdo resultados um pouco distante para o alcance da meta estabelecida de 10%.
Inicialmente os baixos indices podem ser devido a dificuldade de encaminhamento a APS, devido risco de
descontinuidade do tratamento, ja que alguns procedimentos que os pacientes necessitardo, nao pertencem
a carteira de servigos. Contudo, ressalta-se que a partir de maio aumentaram as altas por melhora clinica do
paciente, comparado as altas administrativas ou Obitos do inicio do ano. Além disso, foram realizadas
reunides regulares para aproximagao com APS e programado com a atengdo secundaria para otimizar a
continuidade do cuidado, objetivando o aumento das altas, referéncia e contrarreferéncia.

Indicador 33- Percentual de leitos clinicos e cirurgicos sob regulagdo na Regido.
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Analise dos resultados:

Indicador mantém a mesma performance desde abril de 2020, apresentando resultado esperado e alcangando
a meta de 100%. Houve melhora significativa dos processos de trabalho e aumento de RH no setor
responsavel dentro do HRT, unidade que mais impactava no indicador, sendo possivel melhoria dos indices
a partir de entdo, até o fim do ano e com perspectivas de estabilidade.
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Indicador 34- Percentual de especialidades cirurgicas eletivos regulados
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Analise dos resultados:

Indicador iniciou o periodo com indices que ndo ultrapassavam os 80%, porém a partir de setembro as
especialidades cirargicas do HRT que aguardavam regulagdao foram reguladas nos 3 panoramas, melhorando
o indice e alcangando a meta de 100% de percentual de cirurgias reguladas, revelando uma performance
melhor que o ano anterior que finalizou em 86%. O HRSAM possui as trés especialidades de cirurgias
realizadas no Cento de Referencias (cirurgias Gerais, Ginecologicas e mastologia) reguladas.

Indicador 35- Indice de Fechamento de Chave
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Obs: Sistema indisponivel para coleta dos dados em Novembro e Dezembro

Analise dos resultados:

O indicador superou meta até o momento, com resultado parcial de 96,35%. Todos os meses tiveram
resultado acima da meta estabelecida de 70%, chegando a 100% no 1° quadrimestre. Contudo, os resultados
dos meses de novembro e dezembro até o fechamento desse relatério, ainda ndo tinham sido processados
pelo sistema  gerador da  informagdo,  prejudicando 0 fechamento  do  ano.
O SISREG, local de extragdo dos dados esta com dificuldades devido aos recentes ataques de "Hackers" ao
MS. A regido estd no aguardo da solu¢do do problema, e estd em andamento com o Complexo Regulador,
MS e Geréncia de Regulagao local;




Indicador 36- Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no ambito da
Atencgdo Secundaria
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Analise dos resultados:

Indicador com desempenho satisfatorio apesar de alguns meses do inicio do ano apresentarem resultados
abaixo dos 30% de meta estabelecida. Contudo, os resultados dos meses de novembro e dezembro até o
fechamento desse relatorio, ainda ndo tinham sido processados pelo sistema gerador da informagao,
prejudicando 0 fechamento do ano.
Os sistemas do MS foram haqueados e houve prejuizos em relagdo ao SISREG, o sistema nao abria, esteve
bloqueado. Com isso, houve dificuldade para avisar os pacientes sobre as consultas, exames. Causando um
alto indice de absenteismo, prejudicando o desempenho do indicador.




Indicador 37- Proporgdo de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por Regido de
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Analise dos resultados:

Resultado satisfatorio para o periodo, apesar de ndo ter atingido a meta estabelecida de 90% para o acordo,
encerrando o ano com resultado parcial de 85%, comportamento parecido com o do ano anterior que
encerrou o ano com média de 88%. Alguns fatores influenciam na execu¢ao da atividade: a modalidade de
teletrabalho, a qual favoreceu as notificacdes de arboviroses em tempo oportuno; a digitacdo de doses de
vacina pelas UBSs demanda muito dos profissionais, o que pode prejudicar as notificagdes em tempo
oportuno. Observa-se, ainda, que houve aumento significativo de notificagdes de Dengue, provavelmente
devido a chegada do periodo chuvoso desde de novembro.

Indicador 38 Percentual de acesso a primeira consulta odontoldégica especializada
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Analise dos resultados:

O indicador permaneceu em monitoramento durante o ano analisado, com algumas oscilagdes no periodo
com a menor parcial em julho devido as poucas “chaves confirmadas de atendimento” no més. Encerrou o
ano com resultado parcial de 57%.




Indicador 39- Total de notificagdes de eventos adversos relacionados a Seguranga do Paciente
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Analise dos resultados:

Indicador em monitoramento, encerrando o ano com resultado parcial de 254 notificagdes, desempenho 65%
menor que no ano anterior, o qual finalizou com média de 388 notificacdes. Sdo 4 unidades notificadoras na
regido: HRT, HRSAM, UPA Recanto das Emas, UPRA Samambaia. A unidade que mais notificou durante o
periodo foi HRT. No entanto, os hospitais trabalham a seguranca do paciente pelo Nucleo de Qualidade e
Seguranca do Paciente - NQSP, cujas a¢des se baseiam na educacao continuada e atividades para melhoria
da qualidade da assisténcia.
De toda forma, ¢ necessario considerar algum erro de migracdo de dados, ou seja, por exclusdo ou por
duplicidade nos dados até o fechamento definitivo. Ademais, pode haver diferenca entre a data de coleta de
dados pelas unidades e a data de coleta pela SES/DIVISA/GRSS.




Indicador 40 - Percentagem de leitos dos hospitais com a implantagdo do sistema de distribui¢éo por dose
individualizada
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Analise dos resultados:

Indicador em monitoramento, encerrando o ano com resultado parcial de 54% de leitos com a implantacao
do sistema de dose individualizada. Apresentou performance melhor que no ano anterior, que finalizou
dezembro com 32% e ndo atingiu a meta de 50% estabelecida para periodo analisado. Muitos fatores
interferem no alcance dos resultados da regido a saber, o espago reduzido no HRT; a falta de RH para
execucdo das atividades inerentes a implantagdo do sistema de distribuicao por dose individualizada, em
especial farmacéuticos e AOSD de farmacia, e para outras atividades do Nucleo de Farmacia. O HRT possui
a Central de Abastecimento Farmacéutico - CAF que abastece todo o hospital com a manipulagdo de
medicamentos, a dose individualizada, a quimioterapia ¢ OPME, os quais também necessitam do

profissional farmacéutico e AOSD de farmécia. Outro fator importante na regiao ¢ a variacao do n° de leitos
ativos ao longo do periodo, houve a mobilizacao e desmobilizagdo de leitos, ressalta-se a abertura de leitos
do Acoplado HRSAM, cuja implantagdao nao foi possivel.




Indicador 41- (ndice de Resolutividade das demandas do cidad3o registradas no OUV-DF
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Analise dos resultados:

Indicador novo e em monitoramento, encerrou o ano com resultado parcial de 35% de indice de
resolutividade das demandas do cidaddo. O indicador ndo retratou, de forma fidedigna, o percentual de
resolutividade das demandas do cidadao porque o sistema de ouvidoria - OUV DF s6 dé resultado final,
quando hd acdo de encerramento da manifestacao pelo cidadao. Portanto, os dados sdo parciais e provisorios,
pois ainda existem demandas que ndao foram encerradas ou nao foram avaliadas pelo manifestante.
Importante citar que apos a analise feita pelas ouvidorias setoriais da regido junto a Ouvidoria Central foi
decidido optar por outro indicador no proximo periodo, que possa retratar a realidade de satisfacdo da
populacdo ao acessar 0s servigos.




Indicador 42- Percentual faturado no tipo de financiamento MAC
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Analise dos resultados:

O indicador apresentou melhora significativa a partir do més de margo por forca tarefa entre os agentes de
planejamento junto aos NCAIS da regido em busca da qualificagdo na apura¢do de glosas/rejeigoes nos
processos de faturamento da conta hospitalar. Entretanto, houve uma redu¢do brusca no més de novembro,
resultando em percentual negativo, refletindo ainda no més de dezembro. Alguns fatores podem explicar a
queda no indicador: de ordem estrutural (quedas de luz em diversos periodos, perda da internet) e de RH,
sobretudo no HRT e devido as desmobilizagdes de leitos do HRSAM, fazendo diminuir a quantidade de
procedimentos, exames, internagdes, o que afetou a produgdo e consequentemente o faturamento. Ademais,
¢ importante lembrar que parte do faturamento do ambulatorio HRT esta passando para atengdo secundaria
- DIRASE, desde de julho.
A perspectiva € que os resultados para o préximo periodo devem se normalizar.

Indicador 43- Percentual de desempenho da gestao de custos
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Analise dos resultados:

O indicador apresentou melhores resultados quando comparado ao periodo anterior. Os processos de
trabalho, sobretudo no HRT foram otimizados, e a regido conseguiu apurar os custos 100% a partir de marco
com algumas quedas no periodo, mas mantendo a apuragdo constante. Portanto, o preenchimento do
ApuraSUS e a Andlise Critica conseguiram ser concluidas na regido com sucesso.




Indicador 44- Taxa de absenteismo
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Analise dos resultados:

O indicador permaneceu em monitoramento durante o periodo, encerrando o ano com taxa de 10,8%. Os
nucleos de gestdo de RH locais, a saber. NGPESP e NSHMT ndo tém acesso as licengas médicas dos
servidores, em razao dos afastamentos médicos serem homologados pela Pericia Médica da Subsaude. Diante
disso, as agdes de promocao a saude sao amplas, programadas e baseadas nas notificacdes demandadas pelos
gestores e servidores. Nesse sentido, por ndo ter acesso aos motivos de afastamento em tempo real, as agdes
nao sao especificas para o indice de absenteismo, ficando o campo de atuacao dos NSHMTs limitado. Diante
disso, uma andlise consistente da taxa de absenteismo fica inviavel sem a presenca de dados e informagdes
fidedignas. A sugestao das areas técnicas da regido consultadas ¢ que seja feita pela DGR uma solicitagao do
tipo "analise dos absenteismos nas regides de Saude da SES DF" para a SUBSAUDE/SUGEP/SES e enviada
para cada local da regido. Com efeito, € o setor com mais propriedade e autorizagdo para emitir relatorios de
consulta para os setores de RH das regioes.




ANALISE DA METODOLOGIA DO MONITORAMENTO DO AGR

Esse documento de analise de resultados do Acordo de Gestao Regional - AGR 2020 foi elaborado
pela Assessoria de Planejamento em Satde da Superintendéncia da Regido de Saude Sudoeste —
ASPLAN/SRSSO. Colaboraram nesse estudo e suas relagdes, as fichas dos indicadores, as percepgdes e
analises das Geréncias de Planejamento, Monitoramento ¢ Avaliagdo da regido, da atengdo especializada -
GPMA/HRT ¢ GPMA/HRSAM; da atengdo primaria — GPMA/DIRAPS e secundaria — GPMA/DIRASE,
além do Plano de A¢des AGR 2021 da Regido Sudoeste.

Quanto ao atendimento da portaria n°1066 de 25/10/2021, foram realizadas reunides pontuais com
a equipe de planejamento da regido, ressaltando as questdes com os indicadores do acordo AGR. Contudo,
ha uma articula¢do didria com as equipes técnicas e de planejamento da regido. Quanto ao Colegiado Gestor,
também ocorreram de forma informal, sem registro de ata, pois aconteceram inseridas nas reunides com as
diretorias e Superintendéncia da regido. Os encaminhamentos das reunides se deram conforme as demandas
de emergéncia dos hospitais e/ou unidades da atencdo primdria e secundaria. Embora as solucdes
encontradas tenham sido resultado de agdes emergenciais, conseguiram impactar, de forma indireta, e
positivamente nos indicadores AGR. As reunides de colegiados quadrimestrais com a DGR se realizaram,
conforme datas previstas, com encaminhamentos na sua maioria para ajustes de indicadores pelas areas
técnicas da SES ou de questdes de RH com a SUGEP/SES, mas também sobressairam os ajustes técnicos
no entendimento de cada tema.

Considerando o processo de monitoramento do AGR 2021, o qual envolve a coleta de dados, andlise
e avaliagcdo dos resultados dos indicadores, ¢ sabido e também muito foi dito nas reunides dos agentes de
planejamento com a DGR, que se perde mais tempo com a coleta de dados dos indicadores do que com a
analise e avaliacdo dos resultados. O processo ainda carece de uma analise minuciosa para a correta
implantacao de ag¢des que resultem no alcance das metas de cada indicador. Alguns fatores contribuiram
para esse fato, a saber: falta de sistemas de informagdo mais complexos e fidedignos, pois a busca de
informagdes hoje, muitas vezes, ¢ feita de forma manual e, por isso, mais demorada; informagdes da sala
de situacdo com falhas na migragdo de dados; a sala de situagdo por muitas vezes tornou-se instavel ou
inativa no periodo; falhas nos sistemas oficiais do MS para emissao de relatérios ou demora na migragao
de dados, além do déficit de profissionais nas areas técnicas, dificultando o processo de gerenciamento dos
dados e o repasse de informagdes em tempo oportuno.

Portanto, o processo de monitoramento e avaliagdo do acordo € norteado pelos fatores citados que,
por vezes, podem atrasar ou dificultar a entrega dos resultados. Ademais, o colegiado, no formato on line,
pode inibir de alguma forma a participagdo de todos os participantes nas discussdes. E salutar a participagio
das areas técnicas da SES, sobretudo, SAIS e SVS, pois as discussdes se tornam mais assertivas € com um
bom retorno para as dificuldades da regido.

No entendimento do Superintendente da Regido Sudoeste os colegiados devem ser presenciais, pois
facilita as interlocucdes e que também seja de forma individualizada por regido e ndo no formato de
“macrorregido”. Destaque para as dificuldades da regido, muitas vezes por ter muitos equipamentos, porém
com poucos profissionais.
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CONCLUSAO

Diante de todo o exposto, entendemos que a avaliagdo e andlise dos resultados realizadas, embora
algumas vezes de modo incipiente, tiveram sua importancia na decisdo de gestdo por resultados, sendo
observado algumas melhorias na gestdo individualizada dentro das unidades da regiao.

O estudo apresentado instrumentalizou a discussdo do AGR no ambito das diretorias e da
Superintendéncia.

O relatério ainda tem potencial para gerar desdobramentos de agdes, sobretudo, as previstas no
proximo Plano de Ac¢do. O documento pode contribuir para o desempenho da assisténcia e da gestdo da
Regido Sudoeste, trazendo melhoria da sua atuacdo em termos regionais.
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Brasilia, 2 de maio de 2022.

ANEXO 1

STATUS DO PLANO DE ACAO

REGIAO SUDOESTE

INDICADOR

ACAO

DETALHAMENTO AGAO/ATIVIDADES

STATUS

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

1 - Promover educacéo continuada relacionada a
qualificagéo do registro e assisténcia.

Em
andamento

2 - Realizar agdes para fortalecer o apoio diagnéstico
participar da construgdo de um fluxo para realizagdo de
VDRL em tempo oportuno

A ser
iniciada

3 - Realizar a reviséo e andlise das fichas de notificacdo do
SINAN, no ambito da Vigilancia Epidemiolégica, para
garantir a qualidade da informagéo;

Em
andamento

4- Orientar a utilizagdo dos protocolos do Ministério da
Salide para o manejo e tratamento adequado da sifilis
adquirida, sifilis em gestante e sifilis congénita;

Concluida.

5- Manter o envio de planilhas de monitoramento dos
casos de sifilis em gestante e sifilis congénita para as
gerencias de APS (via SEI);

Concluida.

2- Percentual de 6bitos
investigados em menores de 1
ano

Promover educacdo continuada na qualificacéo de registro
no prontuario e na caderneta da crianca pela equipe
multiprofissional.

Em
andamento

3- Proporgao de ébitos maternos
investigados

Promover educagéo continuada na qualificacéo de registro
no prontudrio e na caderneta da gestante pela equipe
multiprofissional.

Em
andamento

4- Percentual de 6bitos de
mulheres em idade fértil
investigados

Promover educagéo continuada na qualificacéo de registro
no prontudrio equipe multiprofissional.

Em
andamento

5- Proporg¢éao de vacinas
selecionadas do Calendéario
Nacional de Vacinagéo para
criangas menores de um ano de
idade

1 - Normatizar o funcionamento da sala de vacina. NVEPI /
DIRAPS 2 - Construir fluxograma para busca de faltosos.
NVEPI / DIRAPS 3 - Divulgar a populagédo a
disponibilidade de vacinas e o horario de funcionamento
das salas.

Em
andamento

2 - Construir fluxograma para busca de faltosos. NVEPI /
DIRAPS

A ser
iniciada

3 - Divulgar a populacéo a disponibilidade de vacinas e o
horério de funcionamento das salas.

Concluida.

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

Quialificar periodicamente as equipes de assisténcia
materna e neonatal na aplicacdo das boas praticas de
atencao ao parto e nascimento em todas as maternidades
e CPN do DF (incluido pela ARAS)

Em
andamento




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

Realizar a¢des para fortalecer a APS e os fluxos de
encaminhamentos desses pacientes em todos os niveis de
atencao

A ser
iniciada

8- Proporcao de 6bhitos nas
internacdes por Infarto Agudo do
Miocérdio (IAM)

Melhorar a oferta de exames (ex: dificuldade de acesso ao
cateterismo acarreta piora do progndstico);

A ser
iniciada

9- Proporcao de 6bitos nas
internacdes por Acidente
Vascular Encefélico (AVE)

Aumentar a oferta de profissionais da clinica médica
(equipe rotineira), horizontalizagdo do cuidado

A ser
iniciada

10- Taxa Global de Suspenséo
de Cirurgias Eletivas

Implementar check-list de cirurgia segura;
Estabelecer fluxo para elaboragéo de mapa cirGrgico com
antecedéncia

Em
andamento

11- Tempo de permanéncia em
leitos de UTI Geral

Pontuar ocmo prioridade a liberaragéo dos exames de
pacientes da UTI

Em
andamento

12- Tempo de permanéncia em
leitos de UTI Pediétrica - HRT

Pontuar ocmo prioridade a liberaragéo dos exames de
pacientes da UTI

Em
andamento

13- Média de Permanéncia
Geral

"1.Implementar rotina de aceitagdo/solicitacéo

de transferéncias externas no Sisleitos para

todas as especialidas e chefia de equipe. 2.Elaborar e
implementar instrumento de

registro da visita diaria em busca de leitos 3.Estabelecer
roteiro de passagem de plantdo

para o setor 4 ESTABELECER PERFIL DE
ATENDIMENTO 5 DEFINIR PROTOCOLO CLINICO DOS
PERFIS

MAIS INCIDENTES 6 REALIZAR ROUNDS
MULTIDISCIPLINARES

(PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR) 7DIMINUIR
TAXA DE PERDA E REMARCACAO

DE EXAMES 8 DEFINIR PROFISSIONAIS HORIZONTAIS
9 DESCREVER FLUXOS DE DESOSPITALIZACAO 10
DEFINIR FLUXO DE TRANSFERENCIA INTERNO

1.Cadastramento dos médicos no Sisleitos e
disponibilizacdo de video explicativo; 2.
Padronizagéo do modelo de

passagem de plantdo com as principais
informacdes necessérias para a continuidade do
servigo; 3.ELENCAR OS PRINCIPAIS
DIAGNOSTICOS DA UNIDADE SEM CUSTO
4.DEFINIR PROTOCOLO CLINICO DOS PERFIS
MAIS INCIDENTES; 5.REORGANIZAR O
PROCESSO DE TRABALHO DA SALA DE
EXAMES; 6. ESCALAR PROFISSIONAIS FIXOS
DE SEGUNDA A SEXTA; 7.DESCREVER OS
FLUXOS JA EXISTENTES VIA NRAD, HAB,
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DE
EQUIPES ESPECIALIZADAS (EX. AMB. FERIDAS
COMPLEXAS) UTILIZANDO A FERRAMENTA
BISAGE; 8.ESTABELECER E PADRONIZAR O
FLUXO UTILIZANDO A FERRAMENTA PDCA.

Em
andamento

11DEFINIR MODELO PADRAO DE RELATORIO DE

APOS DEFINICAO DO MODELO ENCAMINHAR A
GL E CRDF PARA QUE COBRE ESSE PADRAO
NAS CONTRA-REFERENCIAS

Atrasada

12. Elaborar e implementar sumario de alta

APOS ELABORACAO IMPLENTAR, PUBLICAR E
DIVULGAR

Atrasada




14- Média de permanéncia em
leitos de clinica médica

"1.Implementar rotina de aceitacao/solicitacéo de
transferéncias externas no Sisleitos para todas as
especialidas e chefia de equipe. 2.Elaborar e implementar
instrumento de registro da visita diaria em busca de leitos
3.Estabelecer roteiro de passagem de plantéo para o setor
4 ESTABELECER PERFIL DE ATENDIMENTO 5 DEFINIR
PROTOCOLO CLINICO DOS PERFIS MAIS INCIDENTES
6 REALIZAR ROUNDS MULTIDISCIPLINARES
(PROJETO TERAPEUTICO SINGULAR) 7DIMINUIR
TAXA DE PERDA E REMARCAGCAO DE EXAMES 8
DEFINIR PROFISSIONAIS HORIZONTAIS 9
DESCREVER FLUXOS DE DESOSPITALIZACAO 10
DEFINIR FLUXO DE TRANSFERENCIA INTERNO

1.Cadastramento dos médicos no Sisleitos e
disponibilizacao de video explicativo; 2.
Padronizagéo do modelo de

passagem de plantdo com as principais
informacdes necessarias para a continuidade do
servico; 3.ELENCAR OS PRINCIPAIS
DIAGNOSTICOS DA UNIDADE SEM CUSTO
4.DEFINIR PROTOCOLO CLINICO DOS PERFIS
MAIS INCIDENTES; 5.REORGANIZAR O
PROCESSO DE TRABALHO DA SALA DE
EXAMES; 6. ESCALAR PROFISSIONAIS FIXOS
DE SEGUNDA A SEXTA; 7.DESCREVER OS
FLUXOS JA EXISTENTES VIA NRAD, HAB,
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL DE
EQUIPES ESPECIALIZADAS (EX. AMB. FERIDAS
COMPLEXAS) UTILIZANDO A FERRAMENTA
BISAGE; 8.ESTABELECER E PADRONIZAR O
FLUXO UTILIZANDO A FERRAMENTA PDCA.

Em
andamento

11DEFINIR MODELO PADRAO DE RELATORIO DE

APOS DEFINICAO DO MODELO ENCAMINHAR A
GL E CRDF PARA QUE COBRE ESSE PADRAO
NAS CONTRA-REFERENCIAS

Atrasada

12 Elaborar e implementar sumario de alta

APOS ELABORAGAO IMPLENTAR, PUBLICAR E
DIVULGAR

Atrasada

16- Taxa de ocupagao
Hospitalar em Leitos de Clinica
Médica

.Implementar rotina de aceitagao/solicitagdo de
transferéncias externas no Sisleitos para todas as
especialidas e chefia de equipe. 2.Elaborar e implementar
instrumento de registro da visita diaria em busca de leitos
3.Estabelecer roteiro de passagem de plantdo para o setor

Em
andamento

17- Taxa de ocupagao
Hospitalar em Leitos Gerais

.Implementar rotina de aceitagdo/solicitagdo de
transferéncias externas no Sisleitos para todas as
especialidas e chefia de equipe. 2.Elaborar e implementar
instrumento de registro da visita diaria em busca de leitos
3.Estabelecer roteiro de passagem de plantdo para o setor

Em
andamento

18- Percentual de atendimentos
abertos (GAE) classificados por
periodo (manh4, tarde e noite)

Aumentar o RH da classifica¢é@o de risco

A ser
iniciada

19- Tempo de retencdo de maca
por unidade de
urgéncia/emergéncia fixa

dados informados pelo
Complexo Regulador -
SES/CRDF/NPMA

Estabelecer o canal de comunicacéo entre GEMERG e
SAMU para monitorar as macas retidas diariamente em
tempo oportuno

Em
andamento

20- Taxa de Incidéncia de
Notificacéo de Violéncia

Capacitar os profissionais de salde sobre a necessidade e
a obrigatoriedade de notificar;
Descentralizar o preenchimento da ficha

Em
andamento




22 -Percentual de admissao no
SAD no periodo

Busca Ativa de Pacientes

-Divulgar para a Rede de Atencao a
Saude quais os critérios do paciente
do NRAD (Segundo a Portaria 825/25
de abril de 2016) facilitando a
identificagdo dos possiveis pacientes
elegiveis para o servigo.

- Melhorar o contato com os setores
do hospital para otimizar as
desospitalizagdes dos pacientes
AD2/AD3

Em
andamento

23 -Percentual mensal de
desfecho de "alta" do SAD

Rotatividade do servigo/ Otimizar altas do Programa (PID)

-Reunides semanais de plano
terapéutico para identificar pacientes
AD1.

-Alta segura para pacientes AD1,
encaminhando para manutencao do
acompanhamento pela Atengao
Basica.

Em
andamento

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

1 - Ampliar a cobertura do teste;

2 - Educacgédo Continuada para toda equipe que faz parte
do Eixo Materno Infantil;

3- Atualizagéo dos Contratos de Manutengéo e Compra
dos aparelhos que compde o0 servigo;

4- Reduzir o absenteismo no RETESTE;

5 -Aumentar o RH da classificagéo de risco

1- contratacé@o de RH (possui dérici de 36 h);
2. Implantacé&o da busca ativa do paciente

Em
andamento

25- Acles e servicos registrados
pelos Centro de Atencéo
Psicossocial - CAPS no Registro
das Acdes Ambulatoriais de
Salide - RAAS (Atengdo
Psicossocial). CAPS i
TAGUATINGA

Padronizar as fichas de registro de atividades

1. Desenvolver um projeto piloto no CAPS I-TAG
para construcao da

ficha de registro

2. Reavaliar o fluxo de organizagéo do trabalho

3. Treinamento com os profissionais do CAPS para
o preenchimento

4. Aplicacéo e valiagdo do fluxo de registros

Em
andamento

Levantar necessidade de infraestrutura
para informatizacdo da unidade

1. Requisitar equipamentos e infraestrutura
necessarias para

informagéo da unidade

2. Desenvolver um projeto piloto no CAPS I-TAG
para inicializacao

do TRAKCARE.

3. Realizar treinamento da equipe para a utilizagdo
di TRAKCARE

4. Monitorar as dificuldades e divergéncias da
produtividade

apresentada

Em
andamento

Desenvolver painel de resultados

1. Desenvolvimento de painel de acompanhamento
dos resultados.

2. Agendar reunido para alinhamento do
funcionamento do painel.

3. Inserir os dados dos indicadores e solicitar
acompanhamento.

4. Verificar o alcance do objetivo

Em
andamento




26 -Ac¢des de matriciamento
sistematico realizadas por
Centro de Atengao Psicossocial
com equipes de Atengdo Basica

Capacitacéo servidores dos CAPS para atuar no
matriciamento

da 1. Realizar treinamento em Matriciamento para
servidores do CAPS de acordo com a necessidade.
2. Promover alinhamento conceitual das acdes de
matriciamento com as equipes da APS de acordo
com a demanda local.

Em
andamento

Estabelecer fluxo de matriciamento

1. Fazer o levantamento de Recursos Humanos e
redistribuir de acordo com as demandas da
unidade e UBS.

Em
andamento

Disponibilizar transporte para o Matriciamento

1. Organizar agenda de disponibilidade/logistica de
transporte para

as acOes de matriciamento).

2. Contatar as UBS a serem matriciadas.

3. Realizar matriciamento dos profissionais da APS

Em
andamento

27 -Percentual de consultas de
primeira vez de cardiologia

Verificar demanda reprimida da especialidade

1. Verificar com a GERSO via SEI, a demanda
reprimida da

especialidade de Cardiologia na regiéo.

2. Verificar com os gestores a quantidade de
atendimentos estao

sendo realizados.

A ser
iniciada

Conferir agenda médica da especialidade

1. Conferir com os gestores se os médicos estdo
respeitando o

percentual orientado de 30% de oferta de vagas
para a regulagéo.

2. Adequar agenda médica de acordo com o RH.
3. Disponibilizar para a GERSO a repactuagéo e
disponibilizacéo de

vagas.

A ser
iniciada

28 -Percentual de consultas de
primeira vez de endocrinologia

Verificar demanda reprimida da especialidade

1. Verificar com a GERSO via SEI, a demanda
reprimida da

especialidade de Cardiologia na regiéo.

2. Verificar com os gestores a quantidade de
atendimentos estao

sendo realizados.

A ser
iniciada

Conferir agenda médica da especialidade

1. Conferir com os gestores se os médicos estdo
respeitando o

percentual orientado de 30% de oferta de vagas
para a regulagao.

2. Adequar agenda médica de acordo com o RH.
3. Disponibilizar para a GERSO a repactuagéo e
disponibilizacéo de

vagas.

A ser
iniciada




29 -Proporgéo de equipes de
saude da familia que realizam
03 atividades coletivas no més,
com énfase na adogédo de
habitos saudaveis

1 - Sensibilizar e capacitar a equipe sobre a importancia do
registro correto das a¢des no Sistema ESUS. GPMA /
DIRAPS ;

Em
andamento

2 - Divulgar o instrutivo das atividades coletivas da SES-
DF, da série técnica de alimentagado e de nutricdo (incluido
pela ARAS) para que sirva de referéncia as equipes de
salde. GAPAPS/Apoiador dos NASF

A ser
iniciada

3 - Realizar matriciamento das ESF com apoio dos NASF
(incluido pela ARAS). GAPAPS/Apoiador dos NASF

Em
andamento

4- Pactuar parceirias com 0s meios de comunicagdes
locais na divulgacao das informag6es das atividades
coletivas GAPAPS/Apoiador dos NASF

Em
andamento

5- Incentivar e monitorar a realizacdo de atividades
coletivas pela equipes com foco no DIABETES e fatores de
risco; GAPAPS/Apoiador das DCNT

A ser
iniciada

30 -Taxa de internacdes
relacionadas a Diabetes Mellitus
e suas complicagbes

1 - Ampliar as a¢Oes de matriciamento em manejo clinico
de Diabetes e no cuidado do pé diabético na APS.

Em
andamento

2 - Realizar a estratificagéo de risco de pacientes com
diabetes na APS.

A ser
iniciada

3-Realizar a divulgagado de eventos, normas, rotinas e fluxo
via Google drive;

Em
andamento

4- Realizar levantamento epidemiolégico DM na Regido
para tracar estratégias;

Concluida.

5- Firmar parceria com a UENDO/HRT para treinamentos e
acdes de educagédo continuada

Concluida.

31 -Taxa de internacdes
relacionadas a Hipertenséo e
suas complicacdes

1 - Ampliar agdes de matriciamento em manejo clinico de
Hipertenséo nas ESF.

Em
andamento

2 - Realizar a estratificacado de risco dos pacientes
hipertensos na APS (Atrasada);

Atrasada

3- Organizagéo e Ampliacao do Eletrocardiograma na
Regiéo;

Em
andamento

4- Realizar a divulgagéo de eventos, normas, rotinas e
fluxo via Google drive;

Concluida.

5- Incentivar e monitorar a realizacéo de atividades
coletivas pela equipes com foco na hipertenséo e fatores
de risco;

Em
andamento

6- Levantamento epidemioldgico da Hipertenséo

Concluida.




32 -Razédo de mamografia de
rastreamento na populagéo alvo

1 - Ampliar o acesso das regides aos dados do SISCAN
para monitoramento GERSO / DIRAPS

Em
andamento

2 - Pactuar busca ativa de grupo de risco dentro da faixa
etéaria de rastreio GERSO / DIRAPS

Em
andamento

3 - Disponibilizar os relatérios de inser¢do de mamografia
pelo CRDF regulados

A ser
iniciada

4 - Estimular realizag¢8o de eventos sobre a campanha de
conscientizag@o da importancia da prevengao e
diagnéstico precoce do cancer de mama. GERSO /
GAPAPS

A ser
iniciada

5 - Qualificar a ordenagéo do servigo para reduzir tempo
de espera entre o resultado alterado da mamografia
até o diagnostico conclusivo e inicio do tratamento.

Em
andamento

33- Percentual de leitos clinicos
e cirdrgicos sob regulagdo na
Regido

Realizar treinamento dos médicos recém-lotados no
HRSAM quanto & solicitagdo de internagdo de pacientes
no SISLEITOS.

1-Serdo realizados capacita¢des individualizadas
em loco, fortalecendo o aprendizado .

2-Realizar cadastro para acesso ao sistema
SISLEITOS

Concluida.

Implementar melhorias na ferramenta SISLEITOS

Fazer levantamento sobre as falhas do sistema e
solicitar a CTINF os ajustes necessarios

Concluida.

34- Percentual de
especialidades cirtrgicas
eletivas regulados

Manter a atualizagdo constante da carta de servigo das
unidades

Concluida.

35 -Indice de Fechamento de
Chave

Treinar os profissionais quanto ao fechamento de chave
com monitoramento dos registros ;
Realizar agdes para dar mais transparéncia aos servigos

regulados nas unidades;

Em
andamento

36 -Absenteismo as primeiras
consultas

ambulatoriais (panomaras | e Il)
no

ambito da Atengdo Secundaria

Capacitar os gestores na utilizagcao do
SISREG

1. Realizar reunido com os GSAS/DIRASE para
sanar possiveis duvidas. 2. Elaborar tutorial de
fechamento de chaves para avaliar os usuarios
faltantes. 3. Acompanhar e Avaliar os resultados.

Em
andamento

Avaliar a necessidade de capacitacdo de servidores dos
balcdes nos Ambulatérios das GSAS/DIRASE

1. Realizar reunido com os GSAS/DIRASE para
sanar possiveis

duavidas.

2. Elaborar tutorial de fechamento de chaves para
avaliar os

usuérios faltantes.

3. Acompanhar e Avaliar os resultados

Em
andamento

Desenvolver painel de resultados

1.Desenvolvimento de painel de acompanhamento
dos resultados.

2. Agendar reunido para alinhamento do
funcionamento do painel.

3. Inserir os dados dos indicadores e solicitar
acompanhamento.

4. Verificar o alcance do objetivo.

Em
andamento




37 -Proporgéo de casos de
arboviroses digitados
oportunamente em até 7
dias por Regido de Saude

1.Reativagdo do GEIPLAN Dengue no nivel central e na
Regibes

Concluida.

2.Promover capacitagdes em todos os niveis de atencao,
incluindo rede privada, com o objetivo de qualificar o
preenchimento das notificacdes e registros no sistema (da
suspeita diagnostica e encerramento do caso)

Em
andamento

3 - Divulgar informacgdes referente ao numero de casos
inseridos no SINAN por UBS, e notificar as UBS que néo
atingirem o indicador de digitacdo em até 7 dias.

Em
andamento

38 -Percentual de acesso a
primeira consulta odontolégica
especializada

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

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

3 - Monitorar a relacdo demanda x oferta, com a
proposicgao de estratégia de ajuste, com qualificagdo da fila
de espera

A ser
iniciada

39 -Total de notificages de
eventos adversos relacionados a
Seguranga do

Paciente

1 - Promover agdes para sensibilizacéo dos profissionais
de salde quanto a cultura de seguranca Regido

Visitar as unidades do HRT, orinetando
colaboradores por meio de informativos
impressos e verbais sobre redugéo dos eventos
adversos.

Disponibilizar cartazes fisicos e virtuais
informativos e alusivos acerca do Dia Nacional

e Seguranga do Paciente e durante o més, em
campanha pelo Abril pela Seguranca do Paciente.

Em
andamento

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

1 - Trabalhar com setores estratégicos para fortalecimento
e construcao de processo de trabalho, objetivando a
cobertura total.

2- Padronizar o quantitativo de RH minimo para execugao
das atividades (DIASF)

A ser
iniciada

41- indice de Resolutividade das
demandas do cidadéo
registradas no OUVDF

1 - Implantar fluxo de ligagéo para o paciente apés a
resposta 2 - Capacitar os gestores da Regido
para melhoria da qualidade da resposta

3 - Diagnosticar os gargalos no tempo de resposta,
visando sua diminuicédo

4 - Manter o cadastro dos cidadaos atualizado

1. Realizar fixagcao do mural, reforcando pontos
positivos de agdes elogiadas pelo usuario do SUS
2. Divulgar por meio de impressos (cartazes e
banners) os servigos realizados pela ouvidoria
assim como os resultados alcangados

Em
andamento

42- Percentual faturado no tipo
de financiamento MAC

dados informados pela
GEPI/DICS/SUPLANS/SES

1 - Manter atualizado o cadastro CNEs - Correcao dos
relatérios de rejeicdo do SIA e SIH

2 -Sensibilizar as equipes técnicas quanto a importancia
do langcamento correto nos sistemas de informacgées

3 -Cumprir o cronograma do envio das bases para a DICS

Em
andamento

43 -Percentual de desempenho
da gestdo de custos

Visitas rotineiras aos setores;
Reforgar sobre a importancia da gestéo de custos

Visitas a cada 3 meses ao centros de custos do
HRT para que se entenda melhor os itens gastos ,
(RH, Material);

Reforgar aos centros a importancia do trabalho da
equipe NGC

Em
andamento




44 -Taxa de absenteismo
dados informados pela
SES/SUGEP/CIGEC/DIPMAT

Treinamentos, inspe¢des, atendimento telemedicina e
coleta de exame de sangue para teste rapido dos
servidores e colaboradores.

Realizar inspe¢fes em ambiente de trabalho com
elaboracao de relatério encaminhado as instancias
superiores

Participar do processo de imunizag&o dos servidores;
Realizar a avaliagédo da capacidade laborativa do
servidor,quando solicitado pelos gestores, a fim de
identificar o motivo pelo qual este ndo vem desenvolvendo,
adequadamente suas atividades laborais;

Verificar a necessidade de restri¢do laboral e/ou remogao
por motivo de saude

Em
andamento

Realizar o monitoramento das sindromes gripais,

Realizar os exames periddicos, avaliagdo de restrigao,
remogao e atendimentos de acidente de trabalho;

Realizar entrega de Equipamentos de Protecdo Individual
— EPI e orientar quanto ao uso adequado;

Orientar quanto ao seguimento correto dos fluxos vigentes
e afastamento dos servidores suspeitos/contaminados
conforme Plano de Trabalho a Nivel Central.

Concluida.







	Sumário
	INTRODUÇÃO
	INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS
	QUADRO RESUMIDO:

	ANÁLISE POR INDICADOR
	CONCLUSÃO
	GESTORES ATUAIS
	ANEXO 1


