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Boas-vindas e Apresentacao

Caro leitor,

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

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

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

Oou mesmo a morte.



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

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

Hospitais gerais de grande porte, hospitais universitarios e Unidades de ensino e pesquisa
fazem parte do nivel de alta complexidade da atenc¢do especializada. S3o locais com leitos de UTI,
centros cirurgicos grandes e complexos. Também envolve procedimentos que demandam
tecnologia de ponta e custos maiores, como os oncolégicos, cardiovasculares, transplantes e
partos de alto risco. Os especialistas da categoria estdo aptos para tratar casos que ndo puderam
ser atendidos na atenc¢do primaria ou na média complexidade da atengao especializada, por serem
mais singulares ou complexos.

Com o objetivo de aperfeicoar o Sistema Unico de Saude (SUS) no ambito do Distrito
Federal, a Secretaria de Estado de Salude do Distrito Federal (SES/DF), tem concentrado seus
esforcos na implantagdao da gestdo para resultados, fortalecendo a descentralizacdo da gestdo da
saude.

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

O objetivo desse programa é identificar as necessidades de saude local, ou seja, de cada
regido de saude que compdem a rede SES/DF, (Central, Centro-Sul, Leste, Norte, Oeste, Sudoeste e
Sul) e as Unidades de Referéncias Distritais em Saude, URDS, Hospital de Base, Hospital de Apoio,
Hospital Materno-Infantil de Brasilia e Hospital S3o Vicente de Paulo.

A partir das necessidades, é elaborado o planejamento das acOes estratégicas, o que dara
eficiéncia a utilizacdo de recursos, melhora nos resultados assistenciais e transparéncia de
informacdes, além da pactuacdo de indicadores e metas personalizadas por regido de saude

levando em conta o perfil sociodemografico e epidemiolégico.



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

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

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

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

Integral em Saude no Distrito Federal.

Boa leitural

Diretoria de Gestao Regionalizada
Geréncia de Contratualizagdo Regionalizada
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Palavras dos gestores

Sidney Sotero Mendonga
Superintendente da Regido de Saude Leste

“No panorama atual de crise econdmica mundial e convulsdo social pds pandemia, torna-se ainda
mais necessario aplicar o recurso publico de forma eficaz e economicamente responsavel. A
solucdo invariavelmente perpassa pela busca de indicadores sanitarios e assistenciais que
diagnosticam oportunidades de melhoria em que podemos, construindo redes de atencdo a saude,
priorizar esforcos e entregar resultados robustos a sociedade.”

Equipe Diretoria de Gestao Regionalizada

Administracdo Central - ADMC

“O processo de gestdo por resultados através dos Acordos de Gestdo representa um grande avancgo
na gestdo da Secretaria de Saude do Distrito Federal. A andlise dos resultados dos indicadores
contratualizados permite que o gestor local tome decisGes mais assertivas em busca da melhoria
do indicador, o que desencadeia a melhoria dos servicos ofertados aos usudrios do nosso sistema
de saude. Importante também destacar que a contratualizacdo tem contribuido para o
fortalecimento do processo de planejamento e gestdo nas Regifes de Saude e Unidades de
Referéncia Distrital. Temos grandes expectativas para mais avanc¢os nos préoximos anos!”



Regiao de Saude Leste

A Regido de Saude Leste compreende as cidades administrativas do Paranoad, ltapod, Sao Sebastido
e Jardim Botanico, segue um breve resumo da Regido:

Populacdo Regido Leste: 337.796

Percentual de moradores do DF na regido: 10,3%

Segunda mais extensa: 1.264,18 km

S3o Sebastido é a RA com a maior densidade urbana no DF.

Incorporacdo: Paranoa Parque; Crixas; Itapod Parque; e futuramente Alto Mangueiral;

Taxa de crescimento no DF:

2010 - 2015

2015 - 2020

2020 - 2025

2025 - 2030

1,54%

1,39%

1,20%

0,98%

Taxa de crescimento na regiao:

2010 - 2015

2015 - 2020

2020 - 2025

2025 - 2030

3,7%

4,1%

2,8%

2,3%

Taxa de crescimento das RAs

RA 2020 - 2025 2025 - 2030

Itapoa 8,3% 3,3%

Jardim Botanico 1,7% 3,1%

Paranod 0,5% 0,1%

Sao Sebastido 0,7% 2,1%

Renda média Leste:
2021:2,302,73

Renda média da Leste 2018:
Jardim Botanico: 6,003,8

S3o Sebastido: 1063,10
Itapoa: 1041,70

Paranod: 1.102,30

Escolaridade (%):

Fundamental Médio Completo Superior Completo

completo

Analfabetismo

Paranoa 5,7 20,6 40,1 10,40




Itapod 53 14,3 43,4 11,9

Jardim botanico 3,1 14,5 43,6 13,4

S3o Sebastido 1,9 4,0 28,0 63,7

Sendo 82,19% da Regido SUS dependente.

Unidades de Saude

SISTEMA DE SAUDE DA REGIAO LESTE

01 Centro de Parto Normal : Paranoa: 08
a Sao Sebastido

+
i

/ 01 CAPS AD e 01 CAPS I

Sao Sebastiao: 19

Itapoa: 03

Jardim Mangueiral: 01

02 Policlinicas:
Paranod e
Sdo Sebastido

(§H.8
01 CEPAV TULIPA E
01 CEPAV GIRASSOL [ 02 UPA'S: Paranoa e
Sao Sebastido .
244 Leitos



Introducao

O acordo de gestdo é o instrumento central de contratualizagdo interna para definicao e
pactuacdo de indicadores e metas firmado entre a Secretaria de Estado de Saude do Distrito
Federal e as Superintendéncias Regionais de Salde e estas com suas unidades de saude.

A metodologia de construcdo dos acordos se da com base nos instrumentos orientadores
de planejamento. Para tal, sdo realizadas oficinas e capacitagdes participativas e ascendentes,
orientado por problemas e necessidades em saude, com a participacdo de servidores e gestores
das regides e as areas técnicas assistenciais, de vigilancia e regulacdo. Nesse sentido, o processo de
contratualizacdo interna é dindmico e progressivo.

Os resultados das pactuacgdes realizadas nos Acordos de Gestao sao acompanhados pelo
Colegiado de Gestdo que tem por finalidade a identificacdo, a definicdo de prioridades e a
orientacdo de solugBes para a organizacao de uma Rede de Atencdo a Saude integrada e resolutiva
na Regidao de Saude.

O presente relatério visa consolidar as informacdes e prestar contas das agdes, servigos e
resultados relacionados aos Acordos de Gestdo. Dessa forma, este relatério é composto por 4
partes. A primeira delas apresenta as percepg¢des dos gestores sobre o programa. Na segunda
parte, descreve as regidoes de salde e regides administrativas vinculadas a cada regido de saude. A
terceira parte, apresenta a matriz consolidada dos indicadores pactuados e os resultados parciais
alcancados pela regido de saude em relagcdo a meta. A quarta parte é dedicada a analise anual de

cada indicador.



INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

Vigéncia de Janeiro a Dezembro/2022

REGIAO LESTE

ITEM TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
PARCIAL
1 CEGONHA | Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 308 727
ano de idade ’ !
2 CEGONHA Pgrcgntual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais 50,58% 48%
publicos)
4 CEGONHA |Percentual de 6bitos maternos investigados 100% 100% Satisfatério
5 CEGONHA [Percentual de 6bitos investigados em menores de 1 ano 100% 100% Satisfatorio
6 CEGONHA (Percentual de ébitos de mulheres em idade fértil investigados 85% 98,8%
11 RUE Percentual de classificagdo das guias de atendimento de 80% 88%
emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias hospitalares
12 RUE Percen:cuall de usu§r|os classificados como verdes e azuis nas 20% 14%
emergéncias hospitalares
13 RUE Prf:)po,rgello de Obitos nas internagdes por Infarto Agudo do 20% 0%
Miocardio (IAM)
14 RUE Propo,rtfao de 6bitos nas internacGes por Acidente Vascular 7,0% 2,84%
Encefalico (AVE)
15 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral 12 16,2 Razodvel
16 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica N/A N/A Naq se
aplica
17 RUE Ten'lpo.de reten(,:ao.de.maca por unidade de Monitoramento 50,92 Monitorame
urgéncia/emergéncia fixa nto
19 RUE Taxa de notificagdo de violéncia Monitoramento 30,99 Monitorame
nto
20 RUE Percentual de suspensdo de cirurgias eletivas 15% 23% Razodvel
21 PCD Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva 100% 114%
neonatal
25 DCNT Taxa de Internag0es por Diabetes Mellitus e suas complicagdes Monitoramento 4,18 Monitorame
nto
26 DCNT Taxa d.e IntNerna;oes por Hipertensdo Arterial e suas Monitoramento 1,51 Monitorame
complicagGes nto
27 | SIST. APQIO. Indice de fechamento de chave 70% 62% Satisfatério
e LOGIST.
29 | SIST. APOIO. | Percentual de leitos dos hospitais com a implantagdo do sistema 100% 100% Satisfatério
e LOGIST. |de distribuigdo por dose individualizada
31 |SIST. APpIO. Percentual faturado no tipo de financiamento MAC 15% 4,43%
e LOGIST.
32 | SIST. APOIO. | Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de 5% 12.8% Satisfatério
e LOGIST. [Satde /URD ’
38 |SIST. APOIO. [Proporgdo de casos de arboviroses digitados oportunamente em 90% 86% Satisfatério
e LOGIST. |até 7 dias por Regido de Satde
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Quadro resumido:

Superado - Acima de 100% da meta

47%

Satisfatorio Satisfatério - Entre 100% e 75% da meta 359%
Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta 12%
Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta 0%
_ 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 “ndo se aplica”.
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 1

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

15,72 15;50
/1‘2745 11,72
10417 /
8,33
® 727
5,57
27— 3,06——364 /3;08
0;00

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

* Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Ao todo foram 26 casos de sifilis congénita no decorrer do ano. A Geréncia de Areas
Programdticas (GAPAPS), Geréncia de Planejamento, Monitoramento e Avaliacio (GPMA) e o
Nucleo de Vigilancia Epidemiolédgica e Imunizacdo (NVEPI) realizaram investigacdo de todos os
casos ao longo do ano e passou orientagdes pontuais com as equipes que acompanharam os
pré-natais. Os casos de sifilis congénita sdo discutidos em encontros mensais da Rede Cegonha,
com vistas a melhoria do manejo dos casos de sifilis em gestante em todos os niveis de atencao.
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Indicador 2

Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos)

58%,

54%
49% - ~49% -~ 49% 9
g o ———47% 47% 6% 48%
42% 42%
° 0%
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro Novembro Dezembro
*Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

o 48%

Anadlise dos resultados:

No Hospital da Regido Leste sdo desenvolvidas diversas acdes para humanizag¢ao no parto, ainda
ha barreiras a serem enfrentadas, mas discussées como na Planificacdo da linha materno infantil
e hospital amigo da crianga e da mulher, além do APICEON fortalecem o processo de

humanizagdo no parto favorecendo os partos normais.

O numero de partos que ocorrem na Casa de Parto de Sdo Sebastido tem crescido, porém existe
capacidade para atendimento de nimero maior e almejamos alcancar a média de, ao menos, 40
partos/més, para nos adequarmos ao que exige a portaria n211 de 07 de janeiro de 2015, que
redefine as diretrizes para implantacdo e habilitacdo de CPN. Fechamos o ano de 2022 com

média de 37 partos/més e esperamos aumentar esta média em 2023.
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Indicador 4

Percentual de 6bitos maternos investigados

100% 100% 100% @ 100%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro QOutubro Novembro  Dezembro
*Dados alimentados pela Regido
= RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Ao total foram trés dbitos maternos investigados, e oitenta e seis de mulheres em idade fértil.
Quanto a faixa etdria 20-29 (9), 30-39 (24), 40-49 (48); quanto ao local do dbito: HRL (9), outros
hospitais da rede (34), domicilio ou via publica (12), hospital particular (12), HUB (5), UPA (9),
hospital fora do DF(4); quanto a causa: COVID-19 (6), neoplasia (31), trauma (4), SNC (4), ACV (6),
AD (6), causa mal definida (8), AGU/IRC (4), septicemia (5), infeccdo por HIV (2). Sdo realizadas
discussoes dos casos com as equipes envolvidas hospitalar e da atenc¢do primaria. O colegiado da
rede cegonha estd bem estabelecido com reunides mensais para fortalecimento da Rede.
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Indicador 5

Percentual de ébitos investigados em menores de 1 ano

100% 100% 100% 100% 100%——100% 100% 100% 100% 100%——100% ® 100%

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Jultho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro

* Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Ao total foram 44 ébitos na Regido Leste, sendo dbitos neonatais precoces (31), neonatal tardio
(5), e pos neonatal (3); quanto a classificacdo: casos evitaveis (18), casos inevitaveis (9), e casos
nao definidos (6). Sdo realizadas discussGes dos casos com as equipes envolvidas hospitalar e da

atencdo primdria. O colegiado da rede cegonha esta bem estabelecido com reunides mensais
para fortalecimento da Rede.
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Indicador 6

Percentual de ébitos de mulheres em idade fértil investigados

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% ® 99%
83%
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Qutubro  Novembro Dezembro
* Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Ao total foram trés dbitos maternos investigados, e oitenta e seis de mulheres em idade fértil.
Quanto a faixa etdria 20-29 (9), 30-39 (24), 40-49 (48); quanto ao local do ébito: HRL (9), outros
hospitais da rede (34), domicilio ou via publica (12), hospital particular (12), HUB (5), UPA (9),
hospital fora do DF(4); quanto a causa: COVID-19 (6), neoplasia (31), trauma (4), SNC (4), ACV (6),
AD (6), causa mal definida (8), AGU/IRC (4), septicemia (5), infeccdo por HIV (2). Sdo realizadas
discussdes dos casos com as equipes envolvidas hospitalar e da atencdo primaria. O colegiado da
rede cegonha estd bem estabelecido com reunides mensais para fortalecimento da Rede.
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Indicador 11

Percentual de classificacao das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias
hospitalares.

m

87% 89%——gg9—— 8% ——o0u— IR —orn——o1% g 44y
T
73%/
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro
Dados alimentados pela Regiéo
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Desde a elaboracdo do plano de a¢do do indicador de classificacdo nas emergéncias hospitalares
foi desenvolvido agdes para melhoria do indicador percebendo assim o acréscimo de 15% de
usuadrios classificados, além de cursos de classificacdo oferecidos diferentes épocas do ano foi

incrementado o RH do setor com horas contratuais, pois anteriormente funcionava apenas com
TPD.
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Indicador 12

Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias hospitalares.

17% 17% \ P
TN T~ 190—4%——15% 16%——15%— 139 14% 13% ® 14%
A0
Janeiro  Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro
*Dados alimentados pela Regido
= RESULTADO = META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

O Colegiado de Urgéncia e Emergéncia trouxe uma melhor comunicacdo em rede. Esse
indicador reflete o trabalho de pactua¢des no ano 2022 em rede com melhorias de processos
que geraram impactos assistenciais, no Colegiado sdo discutido os fluxos de acesso envolvendo
APS, UPAs e HRL, além de capacita¢des e apresentacdo de indicadores para pactuacgdo de a¢des
de melhorias.
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Indicador 13

Proporcgao de ébitos nas internagées por Infarto Agudo do Miocardio (IAM)
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* Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Nao houve ébitos durante as internacdes por IAM, alcance devido as capacita¢des realizadas na
emergéncia. Em 2022 foi realizado o segundo encontro cientifico de urgéncia e emergéncia do
HRL, abordando diversos temas como:

11/05 - abertura do evento e palestra - Fisioterapia na IC agudizada - manejo na sala de
emergéncia

18/05 - Cuidados da enfermagem no paciente com IC

25/05 - Adesdo a terapia medicamentosa na IC

01/06 - Manejo da IC aguda;

08/06 - Caquexia cardiaca

15/06 - ICFER

22/06 - Reabilitacdo cardiaca fase

19



Indicador 14

Proporgao de obitos nas internagdes por Acidente Vascular Encefalico (AVE)
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*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Meta alcancada, o pico aferido no inicio do ano ainda reflexo da pandemia e agudizacdo dos

usuarios cronicos, mas que a medida que foram retomados os processos de acompanhamento e
manejo dos cronicos na APS e especializada torna a cair os 6bitos.
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Indicador 15

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

Andlise dos resultados:

A UTl adulto do HRL é apoio para o servico Distrital de Cirurgia de Coluna, referéncia ndo soé para
todo o DF mas também para a RIDE, sendo portanto destino dos pacientes com trauma
raguimedular complexo (TRM) e que parcela considerdvel de pacientes tetraplégicos ou
tetraparéticos se tornam dependentes de tecnologia (ventilacgdo mecanica). Além disso,
recebemos, direcionados pela Central de Regulacdo de Leitos (CRIH), alguns pacientes com
doencas neuroldgicas e outros com doencas cronicas, o que aumenta o tempo de ventilacdo
mecanica e o tempo de permanéncia na UTl. Em Julho 2021 iniciou suporte dialitico em 04
(quatro) leitos regulados, aumentou a gravidade e complexidade dos pacientes, podendo elevar
o tempo de internacdo em UTI e podendo elevar também a taxa de mortalidade; contribui para
manter elevado o tempo de internacao, o fato dos pacientes dos leitos eletivos que necessitam
de suporte dialitico terem sido regulados pela CRIH para nossa UTIl (anteriormente eram
transferidos). Tais fatos contribuem para um tempo médio de permanéncia elevado. Medidas
assertivas e visitas multidisciplinares didrias, com apoio do NCIH e NQSP com foco na
resolutividade do servico com reducdao do uso de dispositivos invasivos, tempo de ventilacdo
mecanica e tempo de internacdo em UTl como consequéncia um menor tempo de internacao.
Seguiremos perseguindo a meta mas justificamos que tais caracteristicas do servico pressionam
o tempo médio de permanéncia para um desvio padrdao acima da média. O projeto Saude em
Nossas Maos em parceria com Hospital Israelita Albert Einstein por meio do Programa de Apoio
ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude (PROADI-SUS), junto com o
Ministério da Saude em 2022 levou a¢les para unidade com a finalidade de tornar o ambiente
mais seguro e reduzir as IRAS num periodo de 24 meses.
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Indicador 16

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica

Andlise dos resultados:
N3ao se aplica.

22



Indicador 17

Tempo de retengao de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa
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* Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Comparado a janeiro é possivel observar o decréscimo de mais de 100% do indicador. Foram
organizados fluxos e rotas para entrada de pacientes pela urgéncia e monitoramento de macas

retidas pela chefia de equipe e no HUDDLE realizado duas vezes por dias com participacdo de
todas as equipes do hospital.
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Indicador 19

Taxa de Notificacdo de Violéncia
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= RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados: Indicador de monitoramento

O denominador do indicador sdo computados por projecdes da CODEPLAN coletadas pela Sala de
Situacdo do Distrito Federal contemplando as Regides Administrativas do Jardim Botanico, Sdo
Sebastido, Itapod e Paranod. O numerador coletado via TabWin. No ano de 2022 obtivemos 1158
notificagbes de violéncia considerando todas as unidades notificadoras da regidao de saude,
média de 96,5 notificacdes mensais. A rede de urgéncia e emergéncia da regido (HRL e UPA’s)
continuam sendo as unidades com mais notificacdes, pois passam por analise de prontudrios
pela vigilancia epidemioldgica. O que traz uma necessidade de sensibilizagdo maior,
principalmente, para as equipes da APS que estdo inseridas no territério. Fechado o exercicio de
2022, resta apreender, a partir da linha de base epidemioldgica, nesta série histdrica de apuracao
de dados, qual o percentual de registros de notificacdes adequado a ser perseguido,
considerando os parametros estabelecidos aos niveis de Atencdo a Saude.
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Indicador 20

Percentual de Suspenséao de Cirurgias Eletivas
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*Dados alimentados pela Regiao

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Este indicador tem forte influéncia no nimero de médicos anestesistas. O ano de 2022 foi
desafiador em realizar as cirurgias por nimero reduzido deste profissional. O Hospital da Regido
Leste manteve os esforcos em 2022 com colegiado cirurgico com participacdo dos gestores para

melhor construcdo dos fluxos e processos.
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Indicador 21

Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal.
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*Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

A equipe de fonoaudidlogas do materno infantil do Hospital da Regido Leste atingiu a meta dos
atendimentos para realizar a triagem auditiva dos recém-nascidos nascidos no hospital, e da casa
de parto. O trabalho organizado deste nucleo de profissionais se destaca com o resultado deste
indicador, que através de esforcos em atender os pacientes da unidade de neonatologia e realizar
a triagem auditiva de todos os pacientes recém nascidos mesmo com numero reduzido de
fonoaudidlogos.
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Indicador 25

Taxa de Internagées por Diabetes Mellitus e suas Complicag6es
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*Dados alimentados pela Regi&o

= RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Observa-se um aumento considerdvel do numero de internagGes relacionadas a Diabetes Mellitus
e suas complicagbes em comparacao aos meses anteriores, foram 138 internacdes no ano de
2022 o que representa uma taxa de 4,09 no ano, ainda assim mantendo abaixo da taxa do DF. A
maior incidéncia ocorre em pacientes residentes no Paranoa e S3do Sebastido. Com a proposta da

Planificacdo e organizacdao dos macroprocessos da APS e AEE temos como tendéncia a baixa de
internacao.
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Indicador 26

Taxa de Internagées por Hipertensao Arterial e suas complicagées
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*Dados alimentados pela Regido

= RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Podemos observar uma baixa incidéncia de internacdo por HAS comparada com o DF, ainda assim
esperamos que com a proposta da Planificacdo e organizacdo dos macroprocessos da APS e AEE
ocorra a baixa de internagao.
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Indicador 27

indice de fechamento de chave
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*Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador estd no radar da gestdo para estratégias alternativas no alcance da meta enquanto
os servidores continuam sendo treinados. A mudanca de comportamento é necessaria, porém a
resisténcia ainda é expressiva. Nas unidades que temos servidores destinados, dentre outras
atividades, responsaveis pelo giro de chave, temos observado o processo de trabalho melhor

instalado.
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Indicador 29

Percentual de leitos dos hospitais com a implantacao do sistema de distribuigdo por dose
individualizada

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% ® 100%
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*Dados alimentados pela Regigo

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:
Todos os leitos com possibilidade de implantar dose individualizada j& estdo em funcionamento
com protocolo definido.
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Indicador 31
Percentual faturado no tipo de financiamento MAC
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*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Observamos um aumento gradativo a partir do 292 trimestre do ano. Possuimos um resultado
excepcional quanto ao tratamento das criticas e envio do faturamento dentro dos prazos, no qual
buscamos minimizar as glosas. O faturamento total da Regido no ano de 2022 foi de R
$133.560.275,76, uma média mensal de R$11.130.022,98 por més.
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Indicador 32

Percentual de desempenho da gestido de custos da Regido de Saude/URD
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*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

A gestdo de custos da regido possui nucleos consolidados, com processos de trabalho que buscam
aperfeicoamento das informacdes constantemente e cumprimento dos prazos estabelecidos. No
ano de 2022, a regido possuia 2 unidades em andlise no IMD, HRL e Casa de Parto de Sao
Sebastido. Pontualmente, no inicio do ano, o HRL apresentou problemas com as formulas de
recursos humanos, porém, como se pode observar, o processo de trabalho foi ajustado e
obtivemos seguidamente 100% na avaliagdo da GEC/DGR.
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Indicador 38

Proporcgao de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por Regido de Saude
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*Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Em arboviroses 86% das notificagdes foram feitas em tempo oportuno. Evidencia-se a meta de
acordo com o esperado. Das notificagcbes inoportunas observou-se a melhora do HRL. Dados
extraidos do SINAN WE. As a¢des de organizacdo dos servicos para o acolhimento/atendimento
dos usudrios suspeitos para arboviroses estdo mantidas, assim como a realizacdo das
capacitacOes técnicas para os servidores e disponibilizacdo de acesso ao sistema. Ressalta-se que
a maioria das notificacOes realizadas de forma inoportuna foram realizadas por hospitais privados
da Regido de Saude Central sendo que entrara no plano de acdo pactuagao com estas unidades.
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INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

Vigéncia de Janeiro a Junho/2022

REGIAO LESTE

ITEM TEMA INDICADOR META RESULTAD STATUS
O PARCIAL
5 REDE Proporgdo de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Parcial
CEGONHA | Vacinagdo para criangas menores de um ano de idade. 100% 29%
13 RUE Média de Permanéncia Geral 5 3,14 _
14 RUE Média de permanéncia em leitos de clinica médica Monitoramento 21,98 Monitoramento
15 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirurgica Monitoramento 22,37 Monitoramento
16 RUE Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica Monitoramento 85% Monitoramento
17 RUE Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos Gerais Monitoramento 79% Monitoramento
21 RUE Taxa de mortalidade por acidentes Monitoramento 0,51 Monitoramento
22 RUE Percentual de admissdo no SAD no periodo 10% 5% Parcial
23 RUE Percentual mensal de desfecho de "alta" do SAD 10% 1%
25 PSICOSSOCIAL [ AgBes e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial -
CAPS no Registro das A¢bes Ambulatoriais de Satide - RAAS (Atencdo 250 1.078
Psicossocial)
25.1 | PSICOSSOCIAL | Agdes e servigos registrados pelos Centro de Atengdo Psicossocial -
CAPS no Registro das A¢des Ambulatoriais de Satde - RAAS (Atencdo 250 924
Psicossocial)
26 PSICOSSOCIAL | Agdes de matriciamento sistematico realizadas por 100% 100% Satisfatério
Centro de Atengdo Psicossocial com equipes de Atengdo Basica
27 DCNT Percentual de consultas de cardiologia 25% 71%
28 DCNT Percentual de consultas de endocrinologia 25% 26%
29 DCNT Prop(IJr(;ao de eﬁqmpes <ile salude da fan;ulla quef r.eallzam 0’3 a?nwdades Monitoramento 12% Monitoramento
coletivas no més, com énfase na adogdo de habitos saudaveis
32 DCNT Razdo de mamografia de rastreamento na populagdo alvo Monitoramento 0,01 Monitoramento
33 SISTEMA DE | Percentual de leitos clinicos e cirurgicos sob regulagdo na Regido. Satisfatério
APOIO E 100% 100%
LOGISTICA
34 SISTEMA DE [ Percentual de especialidades cirurgicas eletivos regulados Satisfatério
APOIO E 100% 100%
LOGISTICA
36 SISTEMA DE | Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no
APOIO E ambito da Atengdo Secundaria 30% 19%
LOGISTICA
38 SISTEMA DE | Percentual de acesso a primeira consulta odontoldgica especializada Monitoramento
APOIO E Monitoramento 51%
LOGISTICA
39 SISTEMA DE | Total de notificagdes de eventos adversos relacionados a Seguranga do Monitoramento
APOIO E Paciente Monitoramento 46
LOGISTICA
41 SISTEMA DE |indice de Resolutividade das demandas do cidad3o registradas no Monitoramento
APOIO E OUV-DF Monitoramento 50%
LOGISTICA
44 SISTEMA DE | Taxa de absenteismo Monitoramento
APOIO E Monitoramento 11%
LOGISTICA




Quadro resumido:

Superado - Acima de 100% da meta

Satisfatério Satisfatério - Entre 100% e 75% da meta 25%
Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta 0%
Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta 17%
_ Critico - Abaixo de 25% da meta 8%
TOTAL 100%
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Indicador 05

Proporg¢ao de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Vacinag¢do para crian¢gas menores
de um ano de idade.

100%
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Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Foram realizados esfor¢os para capacitacdo das equipes, ampliacdo de salas de vacinas para

melhoria do indicador que por se tratar de cobertura vacinas para Pentavalente, Pneumo, VIP e
SCR-TV era um dado impactado por falha no registro.
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Indicador 13

Média de Permanéncia Geral
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Maior tempo de permanéncia dos pacientes na clinica médica ( média de 19 dias ), pacientes
cronicos, internagdes sociais e pacientes de cuidados paliativos com antibioticoterapias de longo
prazo. Sendo a clinica médica o "gargalo" para melhorar o indicador. Com o projeto "Lean nas
emergéncias "em parceria com Sirio Libanes e a publicacdo e atuacdo da Comissdo de Pele é
possivel observar melhor giro de leitos. Algumas ferramentas como Huddle e visita
multidisciplinar auxiliam em uma melhor comunicacdo entre setores e nucleos, no dia
27/04/2022 iniciou o projeto cuidados Paliativos no HRL com parceria do Sirio Libanes. A equipe
de cuidados paliativos responde parecer conforme encaminhamento. Equipe Multidisciplinar do
HRL realizou curso EAD para Cuidados Paliativos para ndo paliativistas. Iniciamos os planos de
acdo- Cuidados Paliativos.
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Indicador 14

Média de permanéncia em leitos de clinica médica .
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Com o Projeto Lean no HRL a Clinica médica continua sendo nosso desafio em reduzir este
indicador. Hoje todas as tercas feiras é realizado visita multidisciplinar com presenca da GACL e
direcdo.Com a publicacdo da comissdo de pele, o grupo condutor segue com treinamentos da
equipe de enfermeiros do HRL. No dia 26/04/2022 iniciou o projeto de cuidados paliativos em
parceria com Sirio Libanés. Unidade apresenta internacdes sociais prolongadas e internacao
psiquiatrica prolongada com dificuldade de transferéncia. Pacientes TRM, com internagdes
prolongadas ja de outros hospitais, quando chegam a clinica do HRL apresentam inimeras ulceras
de pressao, com necessidade de antibioticoterapia prolongada e dificuldade de acesso venoso,
com isso aumentando seu tempo de internagao.
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Indicador 15

Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Adulto Cirurgica.

33,9
22?7\ . 224
9 19;8—20,4
1‘8;0""'""'—1 %5
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Trés leitos cirdrgicos regulados na regional. A UTI Adulto HRL é apoio para o servico Distrital de
Cirurgia de Coluna, referéncia ndo sé para todo o DF mas também para a RIDE, sendo portanto
destino dos pacientes com trauma raquimedular complexo (TRM) e que parcela consideravel de
pacientes tetraplégicos ou tetraparéticos se tornam dependentes de tecnologia (ventilacdo
mecanica). Além disso, recebemos, direcionados pela Central de Regulagdao de Leitos (CRIH),
alguns pacientes com doencgas neuroldgicas e outros com doencas crénicas, o que aumenta o
tempo de ventilagdo mecanica e o tempo de permanéncia na UTI. O fato de termos iniciado
recentemente suporte dialitico em 04 (quatro) leitos regulados, aumentou a gravidade e
complexidade dos pacientes, podendo elevar o tempo de internacdo em UTI e podendo elevar
também a taxa de mortalidade; também contribui para manter elevado o tempo de internacgao, o
fato dos pacientes dos leitos eletivos que necessitam de suporte dialitico terem sido regulados
pela CRIH para nossa UTI (anteriormente eram transferidos). Tais fatos contribuem para um
tempo médio de permanéncia elevado, apesar das medidas assertivas e visitas multidisciplinares
diarias, com apoio do NCIH e NQSP com foco na resolutividade do servigo com redug¢do do uso de
dispositivos invasivos, tempo de ventilagdo mecanica e tempo de internagao em UTI. Seguiremos
perseguindo a meta mas justificamos que tais caracteristicas do servico pressionam o tempo
médio de permanéncia para um desvio padrdao acima da média. A unidade estd inserida no
projeto Salude em nossas maos desde agosto de 2021 em parceria com Albert Einstein. Este
projeto busca reduzir as infeccdes, logo o tempo de permanéncia na Unidade.
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Indicador 16

Taxa de ocupagdo Hospitalar em Leitos de Clinica Médica
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== RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O NGINT busca realizar o melhor uso do leito possivel, para agilizar as altas e admissdo dos
pacientes. Fonte: estatistica GPMA que utiliza os dados do Trackcare. Com projeto Lean no HRL
pactuou como plano de acdo melhor comunicacdo do NGINT e setores com criacdo grupo de
whatsapp. Ja é possivel observar melhor gestdo dos leitos, taxa de ocupacdo reflete perfil da
clinica, onde ha bloqueios devido a precaucdo de contato.
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Indicador 17

Taxa de ocupagao Hospitalar em Leitos Gerais
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== RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O NGINT busca realizar o melhor uso do leito possivel, para agilizar as altas e admissdo dos
pacientes. O Huddle é realizado todos os dias as 9 e 15 horas com presenca de todos setores e
nucleos do Hospital e gestores fortalece o melhor uso dos leitos e melhor comunica¢do quanto a
oferta e necessidade. Fonte: Estatistica da GPMA com dados do Trakcare.
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Indicador 21

Taxa de mortalidade por acidentes
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== RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:
A maior parte dos acidentes notificados ocorreram devido a acidentes de transito, dificultando
acoes especificas da saude.
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Indicador 22

Percentual de admissao no SAD no periodo
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Proposta para nucleo a participacdo na visita multidisciplinar para alta programada com clinica

médica. Reducdo da taxa de permanéncia da clinica médica. Participacdo do nucleo no Projeto
Cuidados paliativos com inicio no dia 27/04/2022

43




Indicador 23

Percentual mensal de desfecho de "alta" do SAD
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:
A dificuldade de definicdo de perfil para alta impacta negativamente no indicador, com a entrada
do NRAD no projeto de cuidados paliativos em parceria com sirio libanés visa dar maior

autonomia para as familias e maior conforto para os pacientes possibilitando assim melhoria do
indicador.
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Indicador 25

AcOes e servigos registrados pelos Centro de Atengao Psicossocial - CAPS no Registro das A¢des
Ambulatoriais de Saude - RAAS (Atengao Psicossocial)

1.737
1°524
- 1.078
861 885
~ T

685
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador foi impactado com absenteismo devido afastamentos legais por COVID-19
melhorando gradativamente no segundo trimestre, aumento de 50% na produ¢dao de RAAS, isso
se deu pelo alinhamento das ag¢Bes junto ao registro de procedimentos incluido as agendas dos
profissionais da equipe. Percebemos que a partir deste relatdrio, de fato, temos evidenciado
numeros do periodo pré-pandemia, e inclusive nimeros da rotina do servico que eram relatados
nas plataformas de prestacdes de conta anteriores ao RAAS.
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Indicador 25.1

Acoes e servicos registrados pelos Centro de Atenc¢ao Psicossocial - CAPS no Registro das A¢oes
Ambulatoriais de Saude - RAAS (Atengao Psicossocial)

1.1»35\

935 / 992
— + 924
878
820— ~—
782

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indicador foi impactado com absenteismo devido afastamentos legais por COVID-19
melhorando gradativamente no segundo trimestre, muito devido ao inicio do Grupo de Linha
Terapia e do Grupo de Cine Debate. Houve também um numero consideravel de acolhimentos.
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Indicador 26

Ac¢Oes de matriciamento sistematico realizadas por
Centro de Atengdo Psicossocial com equipes de Ateng¢ado Basica

100% 100% 100% 100% 100% 100% « 100%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:
Foram realizados esfor¢cos em realizar matriciamento com as equipes da APS com discussdo de
casos para manejo, ao todo foram realizadas 23 a¢0es de matriciamento.
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Indicador 27

Percentual de consultas de cardiologia

105%
84%
. 0,
68% 71%
46% 46%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Quinzenalmente a GSAS 1 realiza a andlise da demanda reprimida da especialidade, no qual
resulta na alteracdo do quantitativo de vagas de primeira vez na agenda do profissional, sendo
assim, conseguimos ofertar o acesso a primeira consulta em aproximadamente 30 dias. Podemos
observar que neste més tivemos o maior numero de acessos pela primeira vez. Podemos
observar que o nimero de agendamentos ultrapassou o nimero total de consultas realizadas no
qgual podemos inferir que isso ocorreu por conta do absenteismo dos usudrios as consultas de
primeira vez, correspondendo a 21%.
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Indicador 28

Percentual de consultas de endocrinologia

36%
34%
27% 0
Vs . 26/0
25%
20%
16%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O numerador corresponde ao acesso as consultas de primeira vez, em Junho tivemos o acréscimo
de 5 horas de endocrinologia o que aumentou e correspondeu ao maior acesso do ano. O
denominador deste indicador corresponde a todos os atendimentos com o CBO de
endocrinologia realizado dentro da Policlinica e do CADH, entretanto, o numerador consta
somente as consultas agendadas para a endocrinologia adulto. Porém, a regido proporciona
consultas em endocrinologia pediatrica em panorama 3, no qual ndo consta no numerador, mas
consta no denominador, pois o CBO é unico no momento do faturamento. Insta informar que no
més de maio tivemos afastamentos legais como licenca prémio, atestados e abonos o que
impactam o acesso do usudrio e na produtividade.
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Indicador 29

Proporg¢ao de equipes de satide da familia que realizam 03 atividades coletivas no més, com

énfase na adog¢ao de habitos saudaveis

19%—19%
0,
13% 12%
/9%\
7%
6% ’
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Observa-se aumento no numero de atividades entre as equipes NASF e eAPP. Foram consideradas
as eSF, eNASF-AB e eAPP para contagem no numero de equipes. Indicador impactado devido a
suspensdao de atividades coletivas durante a pandemia, ocorrendo a retomada gradual das

atividades.
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Indicador 32

Razdo de mamografia de rastreamento na populagdo alvo

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:
Indicador fragil para coleta devido a dificuldade de rastreio das mulheres ou realizagao do exame
fora da rede, ainda assim ha esfor¢os de melhoria da saude da mulher na regiao.
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Indicador 33

Percentual de leitos clinicos e cirtrgicos sob regulacdo na Regiao.

100% 100% 100% 100% 100% 100% * 100%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Todos os leitos sdo regulados e disponibilizados via SISleitos. Sdo 158 leitos ativos e regulados: 34
leitos na Clinica Médica, 14 leitos na Pediatria, 34 leitos na Maternidade, 6 leitos na Ginecologia,
36 leitos na ortopedia, 34 leitos na cirurgica.
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Indicador 34

Percentual de especialidades cirurgicas eletivos regulados

100% 100% 100% 100% 100% 100% * 100%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:
A regulacdo das cirurgias eletivas hoje conta com 5 especialidades: Urologia, Mastologia,
Proctologia e Cirurgia Ginecoldgica, Ortopedia.
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Indicador 36

Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e I1l) no ambito da Atenc¢ao
Secundaria

31%

25%
23%
« 19%
16%
8%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Seguem as especialidades médicas reguladas em panorama | e |l alocadas em 2 policlinicas e no
CADH da regido de saude: Acupuntura; Cardiologia (adulto e risco cirurgico); Dermatologia;
Endocrinologia; Gastroenterologia; Geriatria; Ginecologia (Colposcopia, Geral e Pré- Natal de Alto
Risco); Infectologia; Neurologia; Oftalmologia; Pediatria ( Geral e Follow up) e Psiquiatria.

No més de abril podemos observar que somente 50% das chaves da policlinica do paranoa
permaneceram pendentes, apesar da meta ter sido atingida, observamos criteriosamente esta
analise, para que o numero de absenteismo fique sub notificado. A melhora da andlise deste
indicador dependera de mais organizacdo nos processos de trabalho, ndo somente para
identificar o motivo das faltas dos usuarios.

No CADH os usudrios faltosos estdo sendo listados e encaminhados para busca ativa da APS. A
Geréncia possui como acao identificar as especialidades com maior nimero de absenteismo para
elaboracdo de estratégia.
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Indicador 38

Percentual de acesso a primeira consulta odontoldgica especializada

o 55%—————55%
52%—— oo .+ 51%

(]

42%

Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados: Indicador de monitoramento.

As especialidades que o CEO Regido Leste possuia em panorama | em 2022 sdo: Cirurgia Oral
Menor, PCD, Endodontia e Periodontia, ha ainda a especialidade de Radiologia Panoramica,
porém, ndo contabilizamos neste indicador, conforme orienta¢ao do POP.

Em panorama lll temos a especialidade de Prétese que iniciou atendimento em 18/07/2022.

No més de Junho nao houve atendimento de prétese e periodontia, este por afastamento legal.
Obtivemos um resultado favoravel pois em alguns meses ultrapassamos o que a NT traz como
minimo para atendimento das especialidades no CEO. Esse resultado se deu devido aos ajustes
realizados na agenda do profissional de Cirurgia Oral Menor, onde ampliamos a oferta de vagas
de primeira vez no SISREG lll. Afastamentos legais prejudicam a manutengao do acesso conforme
a NT. Em 2023 o CEO passou a ser panorama lll em todas as especialidades.
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Indicador 39

Total de notificagGes de eventos adversos relacionados a Seguranga do Paciente.

/66
56
4'7"'""_—49 . 46
40
16
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:
O nucleo estimula o preenchimento das notificagdes manuais ou no sistema nas visitas
multidisciplinares e no Huddly diario.
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Indicador 41

indice de Resolutividade das demandas do cidad3o registradas no OUV-DF

68%
52% . 50%
48% 48% °
2% \42%/
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Estamos em processo de estratificacdo das demandas de ouvidoria para identificar areas criticas
e atuar pontualmente em cada drea. Houve incentivo para os setores a utilizarem ferramentas
para avaliacao do usuario quanto a assisténcia.
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Indicador 44

Taxa de absenteismo

12%— . 12%

11%

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho

== RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O NSHMT busca realizar agbes para melhoria da saude do servidor. Em diversas reunides foram
apontado o desgaste do profissional apds a ultima onda do COVID-19, levando ao absenteismo.
Iniciamos a segunda Pesquisa de Clima Organizacional para realizar a comparag¢dao com 2021.
Também mantemos uma analise de dimensionamento da Regido, sendo o déficit de pessoal uma
das causas principais de sobrecarga do servidor assistencial, principalmente devido a falta de

apoio das areas meio.
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INDICADORES PACTUADOS X RESULTADOS

Vigéncia de Julho a Dezembro/2022

REGIAO LESTE

ITE TEMA INDICADOR META RESULTADO STATUS
M PARCIAL
3 CEGONHA Proporgdo de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto < 7 segundo local de . Monitoramento
ocorréncia Monitoramento 0,68%
7 CEGONHA Percentual de cobertura vacinal do esquema bdsico completo da Vacina Triplice 95% 86.95% Satisfatério
(] ) (]
viral (SCR) para criangas de 1 ano de idade.
8 CEGONHA Percentual de cobertura vacinal do esquema bdsico completo da vacina 95% 72.81% Satisfatério
(] (]
Pentavalente para criangas menores de 1 ano de idade ’
9 CEGONHA Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina 95% 72.56% Satisfatério
(] (]
poliomielite 1, 2 e 3 — inativada (VIP) para criangas menores de 1 ano de idade. ’
10 CEGONHA Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina o . Satisfatério
Pneumocdcica 10V para criangas menores de 1 ano de idade. 95% 74,99%
18 RUE Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD) proveniente i . Monitoramento
de hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) Monitoramento 100%
22 PCD Numero de pessoas com deficiéncia cadastradas na APS da Regido de Satude Monitoramento 6.386 Monitoramento
23 | PSICOSSOCIAL [Numero de solicitagdes de transferéncia para internacdo em leitos psiquiatricos Sobrestado ) Monitoramento
por Regido de Saude
24 | PSICOSSOCIAL [Proporgdo de atendimentos de salide mental nos servigos de urgéncia e Monit ' 0.3% Monitoramento
emergéncia dos Hospitalares Gerais onftoramento s
28 | SIST. APOIO. e |Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas I e Il) no ambito 30% 5%
LOGIST. da Atengio hospitalar
30 SISTL.C;-\;(;IFO. e |Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Ntcleos de Farmacia Clinica 15% 4,43% Parcial
33 | SIST. APOIO. e [Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontoldgica especializada em Monitoramento 63% Monitoramento
LOGIST. comparagdo com os parametros propostos em notas técnicas
34 | SIST. APOIO. e |Percentual de reclamagdes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento de Monitoramento 7% Monitoramento
LOGIST. Consultas”, na Regido de Saude/URD, com relagdo ao total da SES/DF
35 | SIST. APOIO. e |Percentual de reclamagdes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento de Monitoramento 4% Monitoramento
LOGIST. Exames”, na Regido de Salide/URD, com relag¢do ao total da SES/DF
36 | SIST. APOIO. e [Percentual de reclamagdes e solicitagdes na ouvidoria sobre “Agendamento de Monitoramento 7% Monitoramento
LOGIST. Cirurgias”, na Regido de Saude/URD, com relagdo ao total da SES/DF
37 | SIST. APOIO. e |Percentual de licengas médicas na Regido/URD, com relagdo ao total de Monitoramento 66% Monitoramento
LOGIST. afastamento da Regido/URD
39 SIS'II'_.(;AC?I,CS)-II-O. e |Percentual de cura dos casos de tuberculose Monitoramento 42,2% Monitoramento
40 | SIST. APOIO. e |Proporgdo de examinados entre os contatos intradomiciliares registrados dos Monitoramento 58 5% Monitoramento
LOGIST. casos novos de hanseniase no ano por Regido de Saude !
41 | SIST. APOIO. e |Proporgédo de fichas de notificagdo de arboviroses (dengue, Chikungunya e Zika) Monitoramento 67% Monitoramento
LOGIST. investigadas e encerradas em até 60 dias por Regional de Saude
42 | SIST. APOIO. e [Numero de notificagbes por acidente de trabalho / agravos relacionados ao Monitoramento 438.00 Monitoramento
LOGIST. trabalho ’
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Quadro resumido:

Superado - Acima de 100% da meta
Satisfatério Satisfatério - Entre 100% e 75% da meta 4 66%
Razoavel Razoavel - Entre 75% e 50% da meta 0 0%
Parcial Parcial - Entre 50% e 25% da meta 1 17%
_ Critico - Abaixo de 25% da meta 0 0%
TOTAL 100%
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ANALISE POR INDICADOR

Indicador 3

Proporcao de recém-nascidos com Apgar de 5° minuto < 7 segundo local de ocorréncia
LESTE

1,41% ,39%
3%
T,27% T,23%
1,12%
0,97% 0,99%
0;82%,
0,68% ® 0,68%
—0,00%—0,00%
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro QOutubro Novembro Dezembro

*Dados alimentados pela Regiao

= RESULTADC @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O indice de APGAR de quinto minuto mostra as condicdes em que o bebé nasceu e, quando
acima de 7, sugere que o recém nascido ndo sofreu asfixia intra-parto e que esta gestante teve
uma assisténcia de qualidade e seguranca durante seu trabalho de parto e parto. O resultado de
100% de RNs com APGAR igual ou acima de 7 no quinto minuto comprova que a Casa de Parto
atende gestantes de risco habitual e que o acompanhamento para tomada de decisdo rapida e
adequada em casos de urgéncias estd sendo realizado a contento. No HRL ha esforco em manter
a melhor a assisténcia ao parto, alguns dos casos foram RN a termo, prematuros ou limitrofes.
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Indicador 7

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

()
340, 4% 36% 38% 389%—40% ® 40%
319%——999——31%——30%—31%——30% = 0
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro Novembro Dezembro
* Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Observa-se a baixa cobertura da vacina Triplice Viral para as criancas de 1 ano. As avaliacdes dos
registros realizados nas diferentes unidades de vacinagdo e a capacitacdo em registro continuam
sendo implementadas e ja pode ser observado um aumento discreto na cobertura vacinal deste
meés em comparag¢do aos meses anteriores. Além disso, a discussdo da acessibilidade do usuario
ao servico de vacinagdo tem sido amplamente discutida na Regido.
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Indicador 8

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

———73% 7:3% 73% 73% ® 73%
 —70%— 9% % — —70%
65%——67% 68%——69% 68% S~
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro Novembro Dezembro
* Dados alimentados pela Regiao
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Com base nos dados extraidos do SIPNI ( encaminhados pela area técnica de imunizac¢do)
observa-se que embora ainda permaneca baixa a cobertura da vacina Pentavelente para as
criancas menores de 1 ano , a curva estd ascendente ao longo dos meses. Apds avaliagbes
realizadas nas salas de vacina e unidades de vacinagdo volantes observa-se erro de registro no
ESUS pelas equipes da atencdo primaria o que pode colaborar para a manutencdo das baixas
coberturas vacinais. Capacitacdes em registro vacinal no ESUS estdo sendo elaboradas e
implementadas para a correcdo e implementacdo do servico. Além disso, a discussdo da
acessibilidade do usudrio ao servico de vacinacdao tem sido amplamente discutida na Regido.
Como estratégia para ampliar o acesso da populag¢do a vacinacdo estdao sendo implementadas na
Atencdo primaria a vacinacdo extramuros, ou seja, vacinas de rotina sendo ofertadas ndo apenas
em UBS mas em locais de concentracdo de usuarios.
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Indicador 9

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

2% —13% 72% 72%—73% ® 73%
. 68%——68%——68%— 0%
64% 65'/0—-—_63%/
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro Novembro Dezembro
*Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Com base nos dados extraidos do SIPNI ( encaminhados pela area técnica de imunizagdo)
observa-se que embora ainda permaneca baixa a cobertura da vacina VIP para as criancas
menores de 1 ano , a curva estd ascendente ao longo dos meses. Apds avaliagdes realizadas nas
salas de vacina e unidades de vacinacdo volantes observa-se erro de registro no ESUS pelas
equipes da atencdo primdria o que pode colaborar para a manutencdo das baixas coberturas
vacinais. Capacitagdes em registro vacinal no ESUS estdo sendo elaboradas e implementadas para
a correcao e implementacao do servigco. Além disso, a discussdo da acessibilidade do usuario ao
servico de vacinacdo tem sido amplamente discutida. Como estratégia para ampliar o acesso da
populacdo a vacinagdo estao sendo implementadas na Atencdo primaria a vacina¢do extramuros ,
ou seja, vacinas de rotina sendo ofertadas ndo apenas em UBS mas em locais de concentracao de
usuarios.
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Indicador 10

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina Pneumocodcica 10V para
criangas menores de 1 ano de idade.

95%
83%

/ \
72%——72%—TA%—75%——75% 76% 75%——75% ® 75%
64%——66%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Qutubro Novembro Dezembro
* Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

Com base nos dados extraidos do SIPNI ( encaminhados pela area técnica de imunizagdo)
observa-se que embora ainda permaneca baixa a cobertura da vacina VIP para as criancas
menores de 1 ano, a curva estd ascendente ao longo dos meses. Apds avaliagdes realizadas nas
salas de vacina e unidades de vacinagao volantes observa-se erro de registro no ESUS pelas
equipes da atencdo primdria o que pode colaborar para a manutencdo das baixas coberturas
vacinais. Capacitagdes em registro vacinal no ESUS estdo sendo elaboradas e implementadas para
a correcdo e implementacao do servico. Além disso, a discussdo da acessibilidade do usuario ao
servico de vacinacdo tem sido amplamente discutida. Como estratégia para ampliar o acesso da
populacdo a vacinac¢do estdao sendo implementadas na Atenc¢do primaria a vacinagdo extramuros,
ou seja, vacinas de rotina sendo ofertadas ndo apenas em UBS mas em locais de concentracao de
usuarios.
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Indicador 18

"Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengao Domiciliar (SAD), proveniente de
hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs)."

100% 100% 100% 100% 100% 100%

100%

100% 100% 100% 100%

100% ® 100%

Janeiro Fevereiro Marco Abril

Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro  Dezembro

*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:

Foram realizadas orienta¢Ges para as areas a cerca de critérios para admissdao no SAD. O Nucleo
passou por mudancas de chefias, e tem retomado discussdao com as areas. A participacdao no

PROADI-SUS de cuidados paliativos tem aproximado a equipe para a discussdao de casos de
desospitalizacao.
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Indicador 22

Numero de pessoas com deficiéncia cadastradas na APS da Regido de Saude.

6.015—6.075—6-156—6:236—6:386—6:386 @ 6.386

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

*Dados alimentados pela Regigo

= RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Anadlise dos resultados:

Total de pessoas cadastradas na APS na Regido de Saude Leste: 236.178, sendo 6.386 PCD, o que
representa 2,65% da populacdo cadastrada, com a prevaléncia da populagdo cadastrada na faixa

etdria de 20 a 24 anos.

Dessas: Deficiéncia Visual - 1.511, Deficiéncia Fisica - 1.901, Deficiéncia Outra - 732, Deficiéncia

Auditiva - 727, Deficiéncia Intelectual/Cognitiva - 1.515.
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Indicador 23

Numero de solicitacoes de transferéncia para internagao em leitos psiquiatricos por Regido de

Saude

Anadlise dos resultados:
Sobrestado
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Indicador 24

Proporcao de atendimentos de saiide mental nos servigés de Urgéncia e Emérgencia da Regido de

Saude
LESTE
0;0 0;0 0;0 0;0 0,0 0,0 ®-0,0
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro  Dezembro

*Dados alimentados pela Regido

= RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Andlise dos resultados:

O atendimento a saude mental na emergéncia do HRL acontece conforme nimero especificado
em agosto, com faturamento para 03 leitos psiquidtricos no HRL. E necessario que o médico que
assiste o paciente realize a insercdo no SIS leitos para que o fluxo de transferéncia aconteca o
mais rapido possivel. No dia 10/10/2022 HRL recebeu Visita da RAPS para conhecer o fluxo de
atendimento na emergéncia de pacientes da saude mental. Foi discutido com GEMERG uma
possivel sala para que o paciente fique aguardando avaliacdo. Discutiu-se também que a médica
psiquiatra do ambulatério comprard uma carga horaria para responder ao parecer no PS. A visita

da RAPS comunicou que no plano de telemedicina é possivel haja vista o déficit de psiquiatras na
SES.
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Indicador 28

Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panomaras | e ll) no ambito da Atengao Hospitalar

5% ® 5%

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

*Dados alimentados pela Regido

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Anadlise dos resultados:

Necessario uma sensibilizacdo do médico do ambulatério para que o giro de chave aconteca,
assim sera possivel contabilizar as consultas médicas de primeira vez agendadas e ndo realizadas.
Junto com GACIR vamos finalizar o plano de acdo para melhor resultado deste indicador.
Realizado forca tarefa para giro de chave. Em outubro foi possivel realizar giro de chave.
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Indicador 30

Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nicleos de Farmacia Clinica

10%

7%

R 4% ® 4%
1% 1%
Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro Novembro  Dezembro
*Dados alimentados pela Regido
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Analise dos resultados:
O Nucleo de farmacia clinica do HRL conta com trés farmacéuticos. Sendo ainda niumero pequeno

para atender o hospital. Com reforco de lotacdo de farmacéuticos clinicos hd uma tendéncia de
aumento do indicador.

71




Indicador 33

Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontologica especializada em comparagiao com
os parametros propostos em notas técnicas
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Analise dos resultados:

As especialidades que o CEO Regido Leste possui em panorama | sdo: Cirurgia Oral Menor, PCD,
Endodontia e Periodontia, ha ainda a especialidade de Radiologia Panoramica, porém, nao
contabilizamos neste indicador, conforme orienta¢do do POP.

Em panorama Ill temos a especialidade de Prétese que iniciou atendimento em 18/07/2022.
Conseguimos coletar o dado do numerador via SISREG Il para servicos em panorama |l ou ll, a
coleta do dado de Prétese foi informado pela Gerente da GSAS1 conforme oferta real de vagas
disponibilizadas para a regulacao.

Apesar de ser indicador de monitoramento, a regido consegue se manter em uma boa oferta de
vagas. Em novembro, devido a varios feriados e jogos do Brasil na copa e afastamentos legais dos
profissionais, alteraram o quantitativo ofertado idealmente.
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Indicador 34

Percentual de reclamacgodes e solicitagées na ouvidoria sobre Agendamento de Consultas, na Regido
de Saude/URD, com relagado ao total da SES/DF.
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Andlise dos resultados:
As maiores demandas, com quase 50%, sdo para ortopedia, cirurgia geral, reumatologia, que sdo
ambulatérios com alta demanda para carga hordria disponivel.
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Indicador 35

Percentual de reclamacgées e solicitagées na ouvidoria sobre Agendamento de Exames, na Regido de
Saude/URD, com relagao ao total da SES/DF.
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Andlise dos resultados:

Demanda por Mapa, Holter e Eletro por falta de contrato de manutencdo do aparelho. E
ecografias de doppler obstétrica estamos buscando ampliar as vagas apds a chegada do novo
aparelho, mas falta contrato de manutencdo para adequacdo da sala.
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Indicador 36

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

Dessas 90 % sdao demora no agendamento, atualmente as cirurgias sdo reguladas no panorama 3
pelo complexo regulador. Temos uma dificuldade em ofertar vagas pela alta demanda de
urgéncias e bloqueio de salas por falta de anestesistas.
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Indicador 37

Percentual de licengas médicas na Regiao/URD com relagao ao total de afastamento da Regiao/URD
ESTE
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Anadlise dos resultados:

Durante o ano, reforcamos a campanha de vacinagdo do servidor, promovemos a¢des na semana
do servidor como palestra sobre saude mental e como lidar com adversidades no trabalho. E
buscando realizar a analise da pesquisa de clima realizada na Regido.
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Indicador 39

Percentual de cura dos casos de tuberculose
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Analise dos resultados:

Considerando que o prazo para encerramento de casos de tuberculose é de 09 meses, o periodo
de analise dos dados foi de abril a dezembro de 2021 e de janeiro a marco de 2022. Dos 25 casos
notificados no periodo analisado identificou-se os encerramentos: 04 por cura, 03 por
abandonos, 08 ignorados e 10 por transferéncia para outras regides. O Nucleo de Vigilancia
Epidemiolégica e Imunizacdo estd promovendo discussdes com as equipes da Atencdo Primaria
evidenciando a importancia do acompanhamento dos casos de tuberculose notificados e registro

no SINAN.
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Indicador 40

Proporcgédo de examinados entre os contatos intradomiciliares registrados dos casos novos de
hanseniase no ano por Regidao de Saude
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Analise dos resultados:

Pela analise das fichas das notificacdes foi identificado a incompletude dos dados, especialmente
com relagdo ao campo de contatos registrados e examinados. Durante as investiga¢des foi
possivel identificar que 34 contatos foram registrados, porém apenas 23 foram examinados. O
Nucleo de Vigilancia Epidemiolégica e Imunizacdo contactou as geréncias informando das

inconsisténcias encontradas nas fichas e solicitado completude das informacdes.
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Indicador 41

Proporcgao de fichas de notificagao de arboviroses (dengue, chikungunya e zika) investigadas e
encerradas em até 60 dias por Regional de Saude.
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Analise dos resultados:

O Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica e Imunizacdo mantém as a¢des de capacitacao das equipes
da Atencao Primaria quanto ao encerramento oportuno das notificagcdes de arboviroses a serem
realizadas pelas equipes, além de manter como parte da rotina didria a alimentacao da planilha
compartilhada dos casos de arboviroses notificados da Regido e o encaminhamento dos casos em
aberto para o encerramento das equipes via SEI. As agSes de monitoramento e encerramento de
casos de forma oportuna foram prejudicada pela escassez de recursos humanos nas equipes da
Atencdo Primaria.
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Indicador 42

Numero de notificagdes por acidente de trabalho/agravos relacionados ao trabalho
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Analise dos resultados:

Estamos melhorando o fluxo de notificacdo pela assisténcia no HRL, também passamos a

identificar casos no ambulatério e iniciamos a discussdao na Atencdo Primdria por meio do
Colegiado.
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Conclusao

Em cumprimento a portaria 1066 de 25/10/2021 sdo realizados colegiados bimestrais de

acompanhamento dos indicadores no colegiado da superintendéncia em conjunto com diretores e

agentes de planejamento. Além disso, € realizada a discussdo mensal dos indicadores na reunidao

de planejamento.

Ao total foram realizadas 10 reunides durante o ano, onde foram analisados alguns pontos

principais:

05/04/2022 - avaliagdo do resultado final 2021, e apresentado critérios de premiacdo.
Também foram definidos metodologia de monitoramento.

08/04/2022 - discutido quanto ao plano de a¢do e medidas para melhoria dos processos e
manutencdo de indicadores satisfatorios e superados. Foram definidos algumas questdes
como manter a discussdao de casos de sifilis no colegiado da rede cegonha bimestralmente,
apresentar relatérios semestrais e anuais de causas de dbitos.

17/05/2022 - foi promovido na regido um evento de certificacdo das areas destaques nos
indicadores.

24/06/2022 - Discutido metodologia de planejamento e apresentacdo de dados como
informac¢do, no intuito de qualificar as informagdes para a Regido. Temos avangado por
produzir boletins por temas e de acordo com as demandas dos grupos condutores
regionais, por discutir fluxos e construir informagdes necessarias por meio dos indicadores.
Informado o inicio do projeto do Integra. Faremos pela Regido oficinas para integrar os
projetos em andamento ao AGR e AGL, a ferramenta e metodologia serd construida pela
Sala de Situacdo Leste, e posteriormente apresentada na oficina para ajustes e aplicacao.
29/06/2022 - Apresentado prévia de status do monitoramento dos indicadores. Focar nas
acoes de sifilis, suspensdo de cirurgias e vacinacgao.

03/08/2022 - validacdo de indicadores para apresentacdo da DGR e programacdo para
apresentacdo dia 25/08.

26/10/2022 - Oportunidades de melhorias no giro de chaves, coeficiente de sifilis e
vacinacdo. No giro de chaves foi acordado fazer esforco por mutirdo e treinamento de
pontos focais para manter o indicador. Na sifilis se discute no Colegiado da Rede Cegonha
sobre mutirdo, centros de testagem, mas precisamos ofertar o tratamento. O aumento de
casos é devido a vulnerabilidade e a constatacdo. Na vacinacdo ha a questdo de registo.
Serd realizado capacitacdo para equipes, mas ainda precisamos melhorar questdo de
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estrutura das salas de vacina. Tempo de UTI: destaque de melhoria do indicador, o diretor
relata maior rotatividade das eletivas da coluna. Cadastro: acdao da OPAS estd sendo
organizada e foi enviado mapa do territorio com definicdo de local para territério focando
em locais sem cadastro e de UBS com baixo cadastro.

e 31/10/2022 - proposto relatdrio de gestdo para as equipes com apoio das gerentes de
planejamento para descrever as a¢des e status dos indicadores.

e 22/12/2022 - Na Regido Leste estdo avaliados em satisfatério e superados 72% dos
indicadores. Farmdcia clinica: chefia ndo tem apresentado dados de produgdo para DIASF.
Mas ja informado do retorno da chefia que estava afastado e enviara os dados. Sifilis:
Temos passado por um aumento expressivo dos casos de sifilis mesmo estando sendo
discutida a temadtica mensalmente na rede cegonha. Estd sendo discutido o plano para
2023 na rede cegonha e serd instituido o comité de investigacdo de agravos com
transmissdo vertical, em processo de identificacdo de membros. Giro de chaves: durante
todo o ano temos orientado quanto ao giro pelos profissionais assistente, mas sem adesao
principalmente pelo ambulatério hospitalar. Sugere-se mudanca do processo para realizar o
giro de chave na triagem, na chegada do paciente na policlinica. Para isso é necessario
carga hordria de servidor.

® 26/12/2022 - realizada reunido de planejamento das ag¢des para 2023, com foco no
planejamento integrado seguindo o modelo de governanca leste, com fortalecimento das

redes de atencdo.

O processo de monitoramento do AGR foi fortalecido por meio da discussdo em rede, os
indicadores por redes de atencdo possibilitam melhor integracdo entre os pontos de atencdo e
visdo para tomadas de decisGes. Devendo permanecer as discussbes do AGR/AGL vinculadas as

redes de atencao.
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