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ARCABOUCOS JURIDICOS

= Art. 198. As acdes e servicos publicos de sadde integram uma rede regionalizada e
higrarquizada & constituem um sistema dnico.

= Art. 72, inciso I¥ - descentralizacio politico-administrativa, com diregdo Gnica am cada esfera
LEI 8.080/90 SaBmI: . . .

* a.énfase na descentralizagdo dos servigos para os municipios;
b.regionalizagdo e hierarquizagio da rede de servigos de sadde.

* Dispde sobre a sistematizagdo da contratualizagdo regionalizada no ambito da SES DF

« Afirma a relevincia de gestio para resultados e da contratualizagio sob a perspectiva
de uma contratacho unificada em redes, de forma a alinhar os incentivos entre todos
o5 atores do SUS para alcangar os objetivos estratégicos.

# |Institui o Programa de Gestio Regional de Sadde - PRS para as Regides de Salide e
DECRETO 37.515/16 Unidades de Referéncia Distrital

* Dispde sobre a normatizacio do monitoramento @ avaliagio dos Acordos de Gestio,
conforme preconizado no Programa de Gestio Regional da Sadde - PRS no ambito da
PORTARIA 1.066/21 cre o

DECRETO 37.515, DE 26 DE JULHO DE 2016

Art. 19 Fica instituido o Programa de Gestdo Regional da Saude - PRS...

Art. 5°: A operacionalizacdo do PRS é realizada mediante a celebracao de Acordo de
Gestdo Regional - AGR entre a SES-DF e as Regides de Saude e Unidades de Referéncia
Distrital e a alocacao de créditos orcamentarios e de recursos financeiros para apoiar a
execugao das atividades pactuadas no referido Acordo.

Art. 5° - § 19 Apds a formalizagdo do AGR, a Regido de Salide deve assinar Acordo
de Gestao Local - AGL com cada Unidade de Saude com vistas a conformacao da
Rede de Atencdo a Saude do seu territorio.

Art. 5° - § 39 O AGR e o AGL devem obedecer as diretrizes e objetivos do Plano
Plurianual, Plano de Saude Distrital e da Programacao Anual de Saude.

Art. 7° O PRS deve ser gerido pela SES-DF mediante acompanhamento do seu Colegiado
de Gestao e do Colegiado de Gestao Regional.




INTRODUCAO

Os Acordos de Gestdo Local das unidades hospitalares da Rede SES/DF foram
formalizados em dezembro de 2023, com vigéncia de janeiro de 2024 a dezembro de
2027. O objetivo desse processo é fortalecer a gestao hospitalar por meio da definicao
de metas e indicadores alinhados as necessidades de saude de cada regiao
administrativa.

Foram celebrados 10 acordos entre as Superintendéncias das Regides de Saude
(SRS) e as unidades hospitalares sob sua gestao direta: HRSAM, HRT, HRC, HRBZ, HRGU,
HRAN, HRPL, HRS, HRL e HRG. Esses acordos visam aprimorar a qualidade dos servicos,
otimizar o uso dos recursos publicos, aperfeicoar os indicadores de saude, além de
fortalecer a integracdo entre unidades, dreas técnicas e instancias de gestdao. Também
promovem a transparéncia e a responsabilidade na condugao das politicas publicas de
saude.

Este Relatério de Resultado Final de 2024 apresenta os resultados alcancados
por cada unidade hospitalar em relagdo aos indicadores contratualizados. Além disso,
traz uma analise sintética das principais acdes realizadas e dos desafios enfrentados
por cada gestdao local. O documento tem como finalidade apoiar o monitoramento
continuo dos resultados, bem como a avaliacdo, orientando interven¢Ges necessarias
para a melhoria dos indicadores — tanto no ambito regional quanto na Administracao
Central da SES/DF.

Os resultados dos indicadores e as analises sao realizadas pelos agentes de
planejamento das unidades hospitalares, com organizac¢ao e coordenac¢ao do processo
de monitoramento e avaliacao da Diretoria de Monitoramento, Avaliacdo e Custos em
Saude, por meio da Geréncia de Monitoramento e Avaliacao de Acordos de Gestao,
vinculada a Subsecretaria de Planejamento em Saude.

Ao longo do ano, os indicadores com metas sao acompanhados com base em
uma classificagao por status de desempenho:

e Superado (100% ou mais da meta),
e Satisfatorio (75% a 99,99%),

e Razodvel (50% a 74,99%),

e Parcial (25% a 49,99%),

e Critico (menor que 25%).

Os indicadores atualmente em monitoramento estdao servindo como referéncia
inicial (linha de base) para acumular dados que apoiarao a definicdo de metas mais
precisas e realistas nos proximos ciclos de avalia¢ao.



Esse processo de monitoramento permite identificar pontos de atencao,
implementar a¢des corretivas e acompanhar a evolugdao dos resultados ao longo do
tempo, contribuindo para o fortalecimento da gestdao e a melhoria continua dos
servicos hospitalares oferecidos a populagao.

HISTORICO AGL ATENCAO HOSPITALAR

01/09/2023 MINICURSO
Capacitacdo preparatoria para contratualizacao Acordo de Gestdo Local -
AGL na Atencao Hospitalar

06/09/2023 OFICINA

Construcdo da matriz de indicadores

04/12/2023 APRESENTACAO DA MATRIZ DE METAS

Apresentacdo dos 21 indicadores do AGL da Atencao Hospitalar

07/12/2023 CERIMONIA DE ASSINATURA

Assinatura do Acordo de Gestao Local com Atencdo Hospitalar

01/01/2024 INICIO DO MONITORAMENTO

Inicio do monitoramento dos indicadores pela Geréncia de
Monitoramento e Avaliacao dos Acordos de Gestao - GEMAG.



PAINEL A VISTA

Gestio da qualidade ¢
seguranca do pacdente

INDICADOR

Parcentual de doencas de notificagiio compulsaria imediata (DNCI) encerradas oportunaments na
Sinan.

Gestdo da qualidade e
segUranga do pacients

Percentual de doengas de notificagio compulséria [DNC) com campaos essenciais
preenchidos com dados validos

Gestio da qualidzde &
sepuranca do paciente

Percentual de pacientes avaliados para risco de lesio por pressio nas dltimas 24 horas de internagio

Gestao da qualidade &

Percentual de pacientes avalizdos pars risco de queda nas ltimas 24 horzs de

seguranga do paciente | internacio
Gestdo da qualidade &
szgurengadopadents | Taxs deadesdo 2 lista de verificecdo de drurgiz segure

Atencioa salde

Taxa de absenteismo de tomografia

Atencio a salde

Taxa de Ocupacdo Operacional (enfermaria clinica médica).

Atencio b salde

indice de Giro de Leitos (enfermaria clinica médica)

Atens3o 8 salde

Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais pablicos)

Atzncioasalds

Proporg3o de dbitos nas internagdes por Infarto Agudo do Miocardio (1AM)

Atengio a salde

Proporgao de obitos nas internagdes por Acidente Vasculzr Encefalico (AVE)

Atencio b sadde

Termpo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral

Atencdo a saide

Tempo Meédio de permanéncia em leitos de UTI Pedidtrica

Mencdo dzalde

Percentual de suspensdo de cirurgias eletivas

Atzncioasalids

Proporgdo de atendimentos de salde mentzl nos servigos de urgéncia e emerpéncia dos
Hospitais Gerais

Atengio a salde

Percentual de leitos dos hospitais com a implantagio do sistema de distribuigo por dose
individualizada

Atencio b calde

Percentual de padientes-dia atendidos pelos Niclzos de Farmacia Clinica

Gestio do trabalho &
Educagio em Sadde Numero de horas de capacitacdo por servidor da unidade hospitalar
Gestio dotrzbzlno e
Educasio em Salde Nimerg de atividades de ensino e pesquisa realizadas na unidade hospitalar
Gestin Percentual de Autorizagfes de Intemagdo Hospitalar (AIH) apresentadas/processadas na

mesma competéncia de saida do paciente

Gestao

Percentual de Nao Conformidades Resolvidas

Gestdn

Percentual de resolutividade de manifestagdes de ouvidoria na unidade haspitalar

*Dados extraidos da ferramenta de monitoramento em 15/04/2025




Tema: Gestao da qualidade e seguranca do paciente

INDICADOR 1: Percentual de doencas de notificacdo compulséria
imediata (DNCI) encerradas oportunamente no Sinan

Fonte: Sistema de Informagéo de Agravos de Notificagdo (Sinan)
Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Total de registros de DNCI, por unidade, encerrados dentro de 60 dias a
partir da data de notificagdo.Denominador: Total de registros de DNCI, por unidade, notificados no periodo da

avaliagéo. Fator de MULTIPLICAGAO: 100.
Resultado parcial : Média dos resultados mensais
MAIOR MELHOR

Percentual de doencas de notificacao compulsdria
imediata (DNCI) encerradas oportunamente no Sinan
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INDICADOR 2: Percentual de doencas de notificacdo compulsoéria (DNC)
com os campos Distrito e Bairro preenchidos com dados validos no
SINAN

Fonte: Sistema de InformagZo de Agravos de Notificagdo (SINAN)

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Total de campos de Distrito e Bairro das DNC preenchidos com dados
validos. DENOMINADOR: Total de registros de DNC, notificados no periodo da avaliag&o. Fator de
MULTIPLICAGAO: 100.

Resultado parcial : Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de doencas de notificacao compulsaria (DNC)
com os campos Distrito e Bairro preenchidos com dados
validos no SINAN
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INDICADOR 3:Percentual de pacientes avaliados para risco de lesao por

pressao nas ultimas 24 horas de internacao

Fonte: Sistema de Informagao de Agravos de Notificagdo (SINAN)

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Total de campos de Distrito e Bairro das DNC preenchidos com dados
validos. DENOMINADOR: Total de registros de DNC, notificados no periodo da avaliag&o. Fator de
MULTIPLICAGAO: 100.

Resultado parcial : Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de pacientes avaliados para risco de lesao
por pressao nas ultimas 24 horas de internacao
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INDICADOR 4:Percentual de pacientes avaliados para risco de queda

nas ultimas 24 horas de internacao

Fonte: Busca ativa em prontuarios.

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Soma dos prontuarios de pacientes, no més, de acordo com a
amostra, que foram avaliados para o risco de queda nas Ultimas 24 horas de internagéo, por ala da unidade de
internacao hospitalar (clinica, cirdrgica, intensiva, conforme o perfil do hospital). Considerar como “conforme” o
paciente que teve ao menos uma avaliagdo de risco de queda nas ultimas 24 horas em relagédo a data de coleta dos
dados. Ou seja, para ser considerado apto para a avaliagéo, o paciente deve ter um periodo de internagéo superior a
24 horas. Ressalta-se que a expressao 'nas ultimas 24 horas de internagao' € um recorte temporal para auxiliar o
avaliador na construgéo do indicador, tendo em vista que a avaliagdo de risco de queda é diaria e que essa
expressdo NAO significa avaliar o paciente nas Ultimas 24 horas antes da alta. DENOMINADOR: Soma do nimero
de prontuarios de pacientes observados no periodo com internagao superior a 24 horas, considerando todas as alas,
MULTIPLICADO por 100

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.

MAIOR MELHOR

Percentual de pacientes avaliados para risco de queda
nas ultimas 24 horas de internacao
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INDICADOR 5:Taxa de adesdo a lista de verificacao de cirurgia segura
Fonte: Lista de verificagdo / Trakcare

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: (Numero de procedimentos cirlirgicos em que a lista de
verificagdo esta com as praticas seguras aplicadas pela equipe cirdrgica. DENOMINADOR: numero de
procedimentos cirdrgicos (amostra) realizados). MULTIPLICADOR: 100

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.

MAIOR MELHOR

Taxa de ades3o a lista de verificacao de cirurgia segura
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*Hospital Regional do Guara (HRGU) - Nao se aplica esse indicador




Analises dos resultados dos indicadores de 1 a 5

*Analise quadrimestral das principais acdes e dificuldades no processo de monitoramento e
avaliagao no periodo.

CENTRAL O grafico do indicador 1 apresenta o percentual de DNCI encerradas
oportunamente no Sistema de Informac&o de Agravos de Notificacdo (Sinan)
para diferentes hospitais, com foco principal no AGL Hospitalar. Os valores
variam significativamente, indicando flutuagdes no desempenho ao longo do
periodo analisado. O resultado do HRAN alcangou um percentual de 34%
(indicando possiveis problemas operacionais ou de gestdo nesses periodos)

O grafico do indicador 2 apresenta o percentual de registros de Doengas de
Notificacdo Compulsoria (DNC) que tiveram campos essenciais preenchidos
com dados validos nos meses de 2024 no HRAN. Conseguimos alcangar a
meta de 94% em quase todos 0os meses.

Importante destacar que a extracdo dos dados e a construcdo da analise
apresentam um trabalho muito complexo, resultando em possiveis construcdes
das informagbes com viés de erro. Para melhoria do processo sugerimos a
revisdo da extracdo e analise dos dados e implementar, nas areas
assistenciais, as capacitagbes periddicas para o0s responsaveis pelo
preenchimento.

O gréfico do indicador 3 apresenta o percentual de pacientes avaliados para
risco de lesdo por pressao (ulcera por pressao) nas ultimas 24 horas de
internagcdo no decorrer dos meses. O resultado do HRAN alcangou um
percentual de 80%, no qual ficamos acima da meta estabelecida, que era de
77%. Para essa melhoria nos meses algumas agbes foram realizadas pela
equipe do NQSPC:

Observamos que algumas a necessidade de reforgar avaliagdo diaria pelos
enfermeiros, principalmente nas unidades de internacgéao.

Observamos dificuldades da equipe de enfermagem na avaliagao diaria.
Observamos a necessidade de fortalecer a rotina de avaliagao nas unidades de
internagdo e na UTI (Recomenda-se que os relatérios sejam impessoais,
sugestdo:Ha necessidade de reforcar a avaliagdo diaria pelas equipes,
principalmente nas unidades de internagédo. Existem dificuldades na realizagéo
da avaliagao diaria. Nesse sentido, é necessario fortalecer a rotina de avaliagao
nas unidades de internacéo e na UTI).

Esse percentual € um bom indicativo de que a maioria dos pacientes esta
sendo considerada para avaliagdo de risco, mas ainda ha espacgo para
melhorias. A importancia da avaliagao da escala de Braden sera reforgada por
meio do bundle de seguranga do paciente nas unidades assistenciais.

O grafico do indicador 4 apresenta o percentual de pacientes avaliados para
risco de queda nas ultimas 24 horas de internacdo no AGL Hospitalar. O
resultado do HRAN alcangou um percentual de 80%, no qual ficamos acima da




meta estabelecida, que era de 77%. Para essa melhoria nos meses, algumas
acdes foram realizadas pela equipe do NQSPC com os seguintes destaques:
Observamos que ha falhas na avaliagao diaria pelo enfermeiro assistencial.
Observamos fragilidade no processo de avaliagédo principalmente na UTI e 5°
andar.

Observamos que algumas equipes principalmente das unidades de internagéo
ainda nao realizam avaliacao diaria.

Observamos a necessidade de fortalecer a rotina de avaliacdo nas unidades de
internacao e na UTI.

O percentual demonstra um desempenho positivo, indicando que a maioria dos
pacientes esta sendo considerada para avaliacdo de risco, porém ainda ha
percentual que nao foram avaliados, o0 que pode aumentar a probabilidade de
quedas, especialmente entre aqueles que apresentam fatores de risco, como
idade avancgada, fragilidade ou mobilidade reduzida. A importancia da avaliagao
da escala de Morse sera reforgada por meio do bundle de seguranga do
paciente nas unidades assistenciais.

Realizada uma adequacgao na ferramenta do bundle de seguranga do paciente
referente a avaliagao do risco de queda, de modo a incluir a verificagdo do uso
das grades de seguranca.

Foi verificado que uma unidade especifica tem impactado esse indicador.
Conversado com a gestora da unidade. A unidade implementou acdes
corretivas e observou uma evolucido positiva. Foi reforcada a importancia de
utilizar adequadamente a Escala de Morse através do Bundle de seguranga do
paciente nas unidades assistenciais.

O gréfico do indicador 5 apresenta a taxa de adesao a lista de verificagéo de
cirurgia segura no AGL Hospitalar. O resultado do HRAN alcangou um
percentual de 68%, no qual ficamos abaixo da meta estabelecida, que era de
72%. Para entender a projecdo nos meses, algumas ag¢des foram realizadas
pela equipe do NQSPC com os seguintes destaques:

Observamos uma melhora na adesdo comparado com ano de 2023, mas ainda
existem muitos check list sem preenchimento adequado principalmente dos
TCLE, Time out e Saida do paciente para SRPA. Gostariamos de informar que
realizamos auditoria em todos os check list 100% por serem manual.

Realizado a implantagao do check list no Trakcare ainda em fase de transicao.
Informamos que a partir de Margo (2024) todos os check list estdo sendo
preenchidos através do trakcare, e ainda estamos com dificuldade para geragao
de relatério do sistema, no momento o relatério nao fornece dados de que todos
os check list foram preenchidos completamente (fornecendo dados de total de
check list, em alguns casos dados repetidos e check list em brancos de
cirurgias suspensas. No momento, conforme ficha técnica do indicador estamos
verificando uma amostra de check list conforme numero cirurgias ( amostra de
acordo com a ficha técnica do indicador )).

Apesar da melhoria no dado, ainda observamos a necessidade de melhorar a
qualidade do preenchimento, o item de maior ndo conformidade esta




relacionado ao TCLE e saida paciente da sala de cirurgia para SRPA.
Continuamos utilizando uma amostra para verificagcdo dos dados, aguardando
ajuste no relatério pela CTINF.

Observamos uma melhoria nos itens preenchidos, mas nao alcangcamos a meta
95% sera agendado treinamento para equipe. Realizado a revisdo dos
protocolos de alergia ao latex, demarcagcdo de lateralidade, POP TCLE.
Aguardando a entrada da empresa de anestesistas com funcionamento de 03
salas.

Solicitamos auxilio ao GACIR, Geréncia de Enfermagem e chefias e RTA para
manutencao do check list nas 3 fases: check in, Time e Check out para garantir
uma cirurgia segura.

Necessario reforgar junto a equipe cirurgica a importancia do uso da lista de
verificagdo como uma ferramenta fundamental para a seguranga do paciente.
Dos 93 procedimentos realizados, apenas 56 utilizaram o checklist de forma
completa e adequada, sinalizando a necessidade de reforgar junto a equipe
cirurgica a importancia dessa pratica.

CENTRO-

SUL Os indicadores 01 - Percentual de doencgas de notificagcdo compulsoria imediata

(DNCI) encerradas oportunamente no Sinan e 02 - Percentual de doengas de
notificagdo compulsoéria (DNC) com os campos Distrito e Bairro preenchidos
com dados validos no SINAN apresentaram evolugdo ao longo do ano,
alcangando uma média préxima a 90% na fase final. No entanto, os indicadores
03 - Percentual de pacientes avaliados para risco de lesdo por pressao nas
ultimas 24 horas de internagdo e 04 - Percentual de pacientes avaliados para
risco de queda nas Uultimas 24 horas, ainda enfrentam dificuldades,
principalmente devido a insuficiéncia de pessoal e a necessidade de
aprimoramento dos processos de trabalho. Além disso, a falta de profissionais
na assisténcia direta ao paciente, o grande volume de demanda e a
necessidade de uso frequente de TPD para fechamento da escala semanal tém
dificultado a qualificagdo adequada das equipes, resultando em profissionais
sem a devida capacitagao para algumas areas do hospital. Apesar desses
desafios, agdes estdo sendo implementadas para melhorar os resultados e
buscar o cumprimento da meta, que nao foi atingida ao longo de 2024.

Inicialmente, a extragdo dos dados e a falta de carga horaria nas equipes
representaram obstaculos significativos. Entretanto, com um melhor
entendimento da metodologia e a recomposicdo de 40 horas no Nucleo de
Epidemiologia, foi possivel obter avancos. Além disso, foi realizada uma agao
de conscientizagdo junto as equipes assistenciais sobre a importancia das
notificagdes, o que contribuiu para a recuperagao dos indicadores. Ainda assim,
a extragdo de dados continua sendo um desafio, e o desequilibrio na
quantidade de servidores, impactado pela rotatividade e afastamentos, persiste
como um fator critico a ser enfrentado.




LESTE
Indicador 1- Percentual de Doengas de notificagdo compulséria (DNCI)
encerradas oportunamente no SINAN e Percentual de Doencas de notificagao
compulsoéria (DNCI) e do Indicador 2 - Percentual de Doencas de notificagao
compulsoria (DNCI) encerradas oportunamente no SINAN e Percentual de
Doencas de notificagdo compulséria (DNCI) com campos Distrito e Bairro
preenchidos com dados validos no SINAN. A analise desses dois indicadores
apresenta desafios significativos no HRL, especialmente no que se refere a
estrutura e capacidade operacional do nucleo responsavel. Atualmente, o setor
conta com apenas uma enfermeira — a chefe do nucleo — que ainda esta em
processo de aprendizado para a extragao e analise dos dados no SINAN. Essa
limitagdo tem impacto direto na qualidade e tempestividade das notificagoes,
bem como no preenchimento adequado dos campos obrigatorios. Principais
desafios identificados:

° Restricdo de recursos humanos especializados, com acumulo de
funcdes e sobrecarga na analise dos dados;

° Necessidade de capacitagao continua da equipe assistencial sobre a
importancia da notificacdo correta e oportuna;

° Falta de familiaridade da equipe com o sistema SINAN, especialmente
qguanto ao preenchimento correto dos campos “Distrito” e “Bairro”;

° Auséncia de rotina consolidada de checagem e auditoria das notificagcoes
enviadas, o que dificulta a correcao de inconsisténcias antes do envio.

Potenciais estratégias em andamento ou a serem implementadas:

° Pactuagao com a area de Educacado Permanente/NEPS para realizacao
de capacitacdes periodicas sobre notificagdo compulsoria;

° Criacao de um fluxo interno de revisao e validacao das notificagées, com
apoio das coordenacdes assistenciais;

° Apoio técnico da Vigilancia Epidemiolégica regional para auxiliar na
qualificagcao dos registros;

° Construgdo de relatérios periddicos de acompanhamento dos
indicadores junto ao nucleo de estatistica.

Diante da relevancia da vigilancia epidemioldgica hospitalar para o controle de
agravos e tomada de decisdo em saude publica, destaca-se a necessidade de
fortalecimento institucional e técnico do nucleo, a fim de garantir a melhora
continua desses indicadores.

Analise do Indicador 3 — Percentual de pacientes avaliados para risco de lesao
por pressao nas ultimas 24 horas de internagao

A analise refere-se a avaliagcao sistematica do risco de lesao por pressao nas
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ultimas 24 horas dos pacientes internados nas principais unidades assistenciais
do HRL: Clinica Cirurgica, Clinica Meédica, Unidade de Ortopedia e
Traumatologia e Unidade de Cuidados Intensivos (UTI). Com foco na seguranga
do paciente e na qualidade assistencial. O Nucleo de Qualidade e Seguranga
do Paciente (NQSP) criou um cronograma de visitas setoriais com treinamentos
e orientagbes para equipes assistenciais e gestores. O objetivo é padronizar e
qualificar a avaliacdo de risco e fortalecer o manejo clinico de pacientes
vulneraveis. No ambito do Projeto Reestruturacdo dos Hospitais Publicos
(RHP), foram desenvolvidos planos de agao para prevenir riscos assistenciais,
como quedas e lesdes por pressao, em todas as areas do hospital.

Pontos relevantes para a analise:

O HRL é referéncia no atendimento de pacientes com Trauma Raquimedular
(TRM), que permanecem por longos periodos em prancha rigida ou com
mobilidade reduzida, o que aumenta o risco de lesdes por pressao;

A equipe de enfermagem precisa realizar avaliagbes criteriosas e continuas
desses pacientes, reforcando a importancia do uso de protocolos de manuseio
e mobilizagao precoce;

A Comissao de Pele do HRL é atuante, reconhecida como referéncia em outras
regides de saude do DF, com importante papel na constru¢ado de protocolos e
na orientacao técnica as equipes assistenciais;

A atuacao integrada entre o NQSP, Comissao de Pele e equipes das unidades
tem fortalecido a cultura de seguranca do paciente e a prevencéo de agravos
evitaveis.

Desafios e oportunidades:

Garantir cobertura total de avaliagdo em todas as unidades, nas primeiras 24
horas de internagao e de forma sistematica durante a permanéncia hospitalar;
Sensibilizacdo e capacitagdo continua das equipes, sobretudo nos turnos
noturnos e fins de semana;

Monitoramento continuo dos indicadores de risco e ocorréncia de lesdes por
pressao, com revisao periddica dos planos de agéo.

O HRL segue comprometido com a melhoria continua, reconhecendo a
avaliagcao de risco de lesdo por pressao como uma etapa critica no cuidado ao

paciente e parte essencial da assisténcia hospitalar segura e de qualidade.




Analise do Indicador 4 — Percentual de pacientes avaliados para risco de queda
nas ultimas 24 horas de internacao

Este indicador refere-se a avaliagdo sistematica do risco de queda dos
pacientes internados nas unidades assistenciais do HRL, especificamente:
Clinica Cirurgica, Clinica Médica, Unidade de Ortopedia e Traumatologia e
Unidade de Cuidados Intensivos (UTl). Com o objetivo de promover a
seguranga do paciente e prevenir eventos adversos, o Nucleo de Qualidade e
Seguranga do Paciente (NQSP) realiza um cronograma estruturado de visitas
setoriais, com foco em treinamentos em servigo, orientagao direta as equipes
assistenciais e acompanhamento dos gestores de cada unidade.(Gostaria de
solicitar uma reescrita/retirada do conteudo do relatorio para garantir que seja
mais conciso e focado nos pontos principais. O objetivo é eliminar informacdes
redundantes ou desnecessarias e melhorar a clareza e objetividade do texto)
Destaques da atuacéao institucional:

A avaliagdo de risco de queda nas primeiras 24 horas de internacdo € uma
pratica obrigatdria e continua, refor¢gada pela equipe de qualidade e segurancga;
No ambito do Projeto Reestruturagdo dos Hospitais Publicos (RHP),
desenvolvido em parceria com o Hospital Alemdo Oswaldo Cruz, foram
elaborados planos de acédo especificos voltados a prevencado de quedas em
todas as areas do hospital;

O projeto inclui a implantagdo de estratégias de gestdo, ferramentas como o
5W2H e acbes educativas voltadas a equipe multiprofissional, visando a

reducao do risco e a padronizagao da assisténcia.

Desafios enfrentados:

Dificuldade em atingir a meta pactuada, especialmente devido ao perfil dos
pacientes atendidos, como os de trauma ortopédico e neuroldgico, idosos e
pacientes com restricdo de mobilidade;

Necessidade de reforcar a cultura da avaliagao diaria do risco, especialmente
durante trocas de turno e nos fins de semana;

Rotatividade de profissionais e sobrecarga assistencial, que podem
comprometer a sistematizagcao da avaliagdo e o cumprimento do protocolo.
Pontos fortes:

A Comissao de Pele do HRL, além de seu papel central na prevencado de
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lesdes por pressao, também atua de forma integrada na prevengao de quedas,
contribuindo com orientagdes técnicas, apoio nas unidades e integragdo com o
NQSP;

O trabalho intenso e continuo da equipe multiprofissional, mesmo diante dos
desafios, demonstra o comprometimento institucional com a seguranca e
qualidade da assisténcia prestada.

Consideracgoes finais: O HRL reconhece a avaliagdo de risco de queda como
uma etapa critica da assisténcia, essencial para garantir um cuidado seguro,
humanizado e livre de agravos evitaveis. A gestdo segue acompanhando de
perto os resultados, mantendo o compromisso com a melhoria continua e com

o fortalecimento de uma cultura de seguranca sélida.

Andlise do Indicador 5 — Taxa de Adesao a Lista de Verificagdo de Cirurgia
Segura

A Lista de Verificacao de Cirurgia Segura (LVCS) é uma ferramenta essencial
para a prevencdo de eventos adversos no ambiente cirurgico, promovendo
seguranga, comunicacao efetiva entre equipes e padronizagdo dos processos
assistenciais. A taxa de adesdo a LVCS é monitorada com base nas cirurgias
registradas no sistema TrakCare. Situagdo atual e desempenho: Houve
divergéncias na exportagdo dos dados cirurgicos via TrakCare, fato que
comprometeu a extragdo precisa dos dados e exigiu retrabalho da equipe do
NQS.

A apesar das inconsisténcias técnicas, o indicador mantém-se em patamar
elevado, com 96% de adesao, muito proximo da meta ideal (100%);

O bom desempenho é reflexo do empenho continuo da equipe do Nucleo de
Qualidade e Seguranga do Paciente (NQSP), mesmo com equipe reduzida, o

que merece destaque.

Acdes estratégicas adotadas:

Reforco das agdes de qualificagao da aplicacéo da lista, com visitas orientativas
as equipes cirurgicas; Planejamento de um "Café Mundial" com gestores e
chefes de setor, momento de integracéo institucional para alinhamento de
planos de acado, discussao de estudos de caso reais e engajamento das

liderangas;
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Apoio continuo da chefia do NQSP, promovendo educagao permanente sobre a
importancia da adesao a lista como pratica de seguranca institucional.

Desafios identificados:

Limitacbes técnicas na interface do sistema TrakCare, que exigem revisdo e
apoio da area de tecnologia da informagao;

Numero insuficiente de profissionais no nucleo, o que dificulta maior
abrangéncia das ag¢des de sensibilizagao e auditoria em tempo real;

Resisténcia pontual de equipes a formalizagao dos registros, especialmente em
situagdes de urgéncia e emergéncia.

Consideragoes finais: O HRL reconhece a Lista de Verificagdo de Cirurgia
Segura como um dos pilares do cuidado cirdrgico seguro, e segue
comprometido em manter e aprimorar sua taxa de adesao. A meta de 100% é
exequivel e esta sendo perseguida com agdes colaborativas, educativas e foco

na gestao de processos.

NORTE Indicador 1 - Percentual de doencas de notificacdo compulséria imediata
(DNCI) encerradas oportunamente no SINAN.

Analise: O indicador de Percentual de Doencas de Notificagdo Compulsoria
Imediata (DNCI) encerradas oportunamente no Sinan reflete a eficiéncia do
sistema de vigilancia epidemiolégica em detectar, notificar e resolver casos de
doengas que exigem agao rapida. Um resultado de 100% em 2024 indica que
todas as notificagdes de DNCI foram registradas e encerradas dentro do prazo
estabelecido. Foram registradas 886 notificagdes compulsérias imediatas -
DCNI no ano de 2024, uma média de 74 notificagdes por més. Embora o
resultado tenha sido positivo, indicando que o Hospital Regional de Planaltina -
HRPL cumpriu com eficiéncia os prazos de notificagao e encerramento de DNCI
€ importante avaliar a qualidade das investigagdes e garantir que ndo houve
subnotificagao.

Indicador 2 - Percentual de doengas de notificagdo compulséria (DNC) com os
campos Distrito e Bairro preenchidos com dados

validos no SINAN.

Analise: O indicador avalia a completude e qualidade dos dados no SINAN,

especificamente em relagdo ao preenchimento dos campos.

I




Distrito e Bairro nas notificagdbes de DNC no Hospital Regional de Planaltina.
Foram registradas 4.692 notificagbes compulsérias - DNC no ano de 2024, uma
meédia de 391 notificagdes por més. 155 dessas notificagdes foram preenchidas
com os dados Distrito e Bairros invalidos, o que equivale a 3%. Um resultado de
97% em 2024 indica um alto nivel de completude, mas ainda com margem para
aprimoramento.

Indicador 3 - Percentual de pacientes avaliados para risco de lesao por pressao
nas ultimas 24 horas de internacéo.

Analise: O indicador demonstra a quantidade de pacientes que foram avaliados
nas ultimas 24 horas de internacéo para risco de Lesao de Presséo.

O resultado de 33% esta muito abaixo da meta (77%), indicando falhas criticas
na prevencao de lesdes por pressao.

No entanto é importante observar que o Nucleo de Qualidade e Segurancga do
Paciente do HRPL até junho de 2024, teve o desempenho do indicador
comprometido devido a divergéncia do meétodo de coleta de dados. O
procedimento adotado ndo seguia o POP do AGL, utilizando-se o KANBAN —
ferramenta visual para organizagdo da equipe de assisténcia — em vez do
TRAKCARE, sistema oficial de prontuarios eletrénicos. A equipe do NQSP ja
recebeu orientagdes para adequacado ao padrao estabelecido, o que pode ser
observado na melhoria dos resultados a partir de julho de 2024.

Indicador 4 - Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas
ultimas 24 horas de internagao.

Analise: Este indicador demonstra a quantidade de pacientes que foram
avaliados nas ultimas 24 horas de internacdo para risco de Queda. 35% dos
pacientes foram avaliados para risco de queda nas Uultimas 24 horas de
internacéao, ficando significativamente abaixo da meta estabelecida de 77%. No
entanto € importante observar que o Nucleo de Qualidade e Seguranca do
Paciente do HRPL até junho de 2024, teve o desempenho do indicador
comprometido devido a divergéncia do método de coleta de dados. A
estratificacdo dos dados adotadas pelo NQSP n&o seguia as orientagbes do
POP do AGL, utilizando-se o KANBAN — ferramenta visual para organizagao da
equipe de assisténcia — em vez do TRAKCARE, sistema oficial de prontuarios

eletrbnicos. A equipe do NQSP ja recebeu orientagdes para adequagao ao
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padrao estabelecido, o que pode ser observado na melhoria dos resultados a
partir de julho de 2024.

Indicador 5 - Taxa de adesao a lista de verificagao de cirurgia segura.

Analise: Este indicador verifica a relacdo entre o numero de procedimentos
cirargicos em que a lista de verificagado de cirurgia segura foi aplicada de forma
completa pela equipe cirdrgica. Embora ndo haja meta formal estabelecida o
HRPL obteve uma taxa de 57% no ano de 2024 o que indica oportunidade
importante para fortalecer a cultura de seguranga do paciente. Nota-se uma
melhora significativa a partir de julho de 2024, quando o NQSP comecou a
seguir as orientagdes contidas no POP do AGL para a estratificagdo de dados.
HRS:

Indicador 1 - Percentual de doencas de notificacdo compulséria imediata
(DNCI) encerradas oportunamente no SINAN.

O indicador manteve-se consistentemente elevado durante quase todo o
ano, variando entre 91% e 100%. Os meses com desempenho excelente
(100%) foram Fevereiro, Abril, Maio, Junho, Julho, Agosto, Setembro,
Novembro e Dezembro. O resultado parcial final: 99% demonstra
eficiéncia e compromisso com o0s prazos estabelecidos para
encerramento de notificagdes.

Entre os pontos positivos ao longo do ano, destacam-se: o alto nivel de
conformidade com os prazos exigidos, a estabilidade no desempenho,
sem quedas criticas e cumprimento de protocolos. As quedas pontuais
em mar¢o e outubro podem indicar problemas temporarios na equipe de
vigilancia, a sobrecarga ou aumento atipico de notificagdes e/ ou falhas
pontuais em sistemas ou processos internos.

Contudo, o desempenho global do indicador € excelente, mostrando que
o HRS mantém um processo eficaz no encerramento de notificacdes de
DNCI. Apesar de pequenas oscilacbes, a taxa de encerramento oportuno
€ muito elevada e esta acima dos padrbes desejaveis.

Indicador 2 - Percentual de doengas de notificagdo compulséria (DNC)
com os campos Distrito e Bairro preenchidos com dados

validos no SINAN. O desempenho do indicador ao longo de 2024 mostra
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uma evolucao positiva, com tendéncia de melhoria gradual na qualidade
do preenchimento dos dados obrigatérios no SINAN. O indicador iniciou
0 ano com valores mais baixos: 78% em janeiro e 77% em margo, o que
aponta para possiveis falhas nos processos de notificacdo, capacitacédo
ou atencdo da equipe envolvida no processo de notificacdo apesar dos
treinamentos ofertados pelo nucleo de Vigilancia Epidemioldgica.

A partir de abril, observa-se uma melhoria consistente, atingindo o pico
de 95% em setembro.

Nos meses seguintes, o desempenho manteve-se estavel e relativamente
alto - 88% a 91% de outubro a dezembro. O resultado parcial final foi de
85%, indicando um avango em relacéo ao inicio do ano.

Os pontos positivos foram: a tendéncia de melhoria continua no
preenchimento dos campos obrigatérios e resultados acima de 85% em
varios meses, especialmente na segunda metade do ano, indicando
melhoria no preenchimento dos campos obrigatorios.

Ja a principal dificuldade encontrada foi o desempenho abaixo do ideal no
inicio do ano, indicando necessidade de capacitacao de profissionais e
revisdo de processos de notificagao.

Apesar das dificuldades relatadas nos primeiros meses do ano, o
indicador apresentou melhoria significativa ao longo de 2024,
demonstrando avangcos no preenchimento correto dos campos
obrigatérios no SINAN.

No entanto, ainda é necessario reforcar as agdes nos periodos de menor
desempenho, visando garantir a uniformidade e a qualidade das
notificagdes.

Para alcangar esse objetivo, € essencial investir em capacitagdo continua
das equipas e realizar auditorias regulares nos dados inseridos, 0 que
pode contribuir para a padronizacao e elevacao sustentada dos indices
de qualidade.

Indicador 3 - Percentual de pacientes avaliados para risco de lesdo por

pressao nas ultimas 24 horas de internacdo. O indicador apresentou
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oscilacdo consideravel ao longo de 2024, evidenciando inconsisténcias
no processo de avaliacdo dos pacientes internados. A meta definida
(77%) foi alcangcada e superada entre agosto e novembro, com destaque
para o pico de 94% em agosto, refletindo um periodo de maior atencao e
eficacia na triagem.

No entanto, os resultados dos primeiros sete meses ficaram
consistentemente abaixo da meta (61% e 69%), sugerindo fragilidades
e/ou falta de uniformidade na aplicacdo da avaliacdo de risco. A queda
drastica em dezembro (39%) é um alerta critico que esta relacionado a
reducdo de pessoal qualificado e/ou treinado, sobrecarga sazonal de
atendimentos, descontinuidade de acdes de monitoramento e falhas nos
registros eletrénicos ou nos processos de auditoria clinica.

Indicador 4: Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas
ultimas 24 horas de internagdo. Ao longo de 2024, o indicador apresentou
grande variabilidade, com um desempenho destacado entre julho e
novembro, quando superou a meta de 77% e atingiu o pico de 88% em
agosto. Nos primeiros seis meses, 0s percentuais variaram entre 63% e
67%, revelando fragilidades no processo de avaliagdo inicial,
possivelmente relacionadas a falta de recursos humanos no NQSP,
treinamento insuficiente ou alta rotatividade de pessoal. O resultado mais
critico ocorreu em dezembro, com uma queda brusca para 39%,
provavelmente devido a sobrecarga sazonal de atendimentos, falta de
pessoal qualificado e/ou treinado, descontinuidade de acbes de
monitoramento e falhas nos registros eletrébnicos ou processos de
auditoria clinica. O resultado parcial de 2024 é de 70%, abaixo da meta
de 77%, o que compromete a seguranga do paciente e a capacidade
preventiva da unidade.

Indicador 5: Taxa de adesao a lista de verificacdo de cirurgia segura.

O desempenho apresentado em 2024 revela uma evolugdo positiva e
consistente ao longo do ano, partindo de 65% em janeiro e atingindo um

pico de 100% em outubro. O resultado parcial anual € de 91%, o que




representa excelente adesao as praticas de seguranga cirurgica. A maior
A evolugado ocorreu entre janeiro e fevereiro (65% — 91%),apos agdes
corretivas/ educativas bem-sucedidas logo no inicio do ano.

O indicador mostra que a equipe cirurgica esta engajada com os
protocolos de seguranga, 0 que € essencial para a prevencao de eventos
adversos no bloco operatorio.

Destacamos que € importante a manutengao de treinamentos regulares
sobre a importancia da lista de verificacdo, as analises de adesao por
equipe ou profissional, para identificar focos de melhoria e o feedback
mensal com divulgagcao dos resultados, estimulando a responsabilidade

compartilhada.

OESTE HRBZ:

Os indicadores tiveram aumento nos indices no decorrer do ano, apods
trabalho conjunto dessa geréncia e as areas envolvidas (NHEP E NQSP).
Indicador 1 - Percentual de doencas de notificacdo compulséria imediata
(DNCI) encerradas oportunamente no SINAN: Observa-se que o
indicador teve queda em margco e maio, porém nos meses subsequentes
se manteve acima de 95%. Salientamos que a analise, segundo a
REVEH-DF, ¢é realizada somente com as notificagdes de residentes do
DF. Salientamos ainda que o total de notificagcdes analisadas nao
corresponde ao trabalho do NHEP. Porém, segundo o instrutivo, devem
ser retirados os pacientes residentes fora do DF.

Indicador 2 - Percentual de doengas de notificagcdo compulséria (DNC)
com os campos Distrito e Bairro preenchidos com dados validos no
SINAN: O indicador se manteve acima de 96%, exceto no més de
novembro que teve uma queda. Resultado positivo do indicador se da
pelos processos de trabalho referente a qualidade dos dados de
preenchimento das fichas de investigacdo que é uma preocupacao
constante do NHEP, adotando medidas de controle e aperfeicoamento

dos dados informados as autoridades de saude publica.
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Indicador 3 - Percentual de pacientes avaliados para risco de lesdo por
pressao nas ultimas 24 horas. e 4 - Percentual de pacientes avaliados
para risco de queda nas ultimas 24 horas de internacdo : O indicador
alcangou a meta no més de agosto em diante, o NQSP realizou
abordagens nos setores no decorrer do ano, conscientizando sobre a
importancia de cumprir os protocolos, para atingir as metas estabelecidas
Indicador 5 - Taxa de adeséo a lista de verificacdo de cirurgia segura:

O indicador se manteve acima do percentual de 94%, inclusive se
mantendo em 100% na maioria dos meses, isso se deve a
conscientizagdo da equipe do centro cirurgico em cumprir os protocolos
estabelecidos.

HRC:

Indicador 1 - Percentual de doencas de notificagcdo compulséria imediata
(DNCI) encerradas oportunamente no SINAN.: O indicador apresentou
queda em setembro, seguida de melhora nos meses subsequentes. Tal
melhoria pode ser atribuida a divulgagdo dos resultados obtidos
anteriormente para a equipe. No més de dezembro observou-se ligeira
queda do indicador relacionada ao aumento da prevaléncia do CID X29
(contato com animais ou plantas venenosas, sem especificacdo). Houve
ainda um atraso do fechamento do CID B09 (infecgdo viral nao
especificada que causa lesdes na pele e mucosas) o que também pode
ter influenciado na queda do indicador.

Em relagdo ao fechamento anual, observou-se queda do indicador no
més de fevereiro que, devido a epidemia de dengue deveria ter sido
elevado porém houve atraso na digitacdo dos dados devido a
desencontros com o com o hospital de campanha (HCAMP - CEl), os
referidos dados foram digitados em marco. Nos meses subsequentes
houve melhoria do indicador, com média anual de 93%.

Indicador 2: Observou-se um aumento do indicador no més de outubro
em relacdo ao més de setembro (86,00% e 76,69%, respectivamente) o

que pode ser reflexo de um maior preenchimento dos campos distrito e
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bairro e também abordagem realizada junto a equipe do CEREST
realizada no més de setembro. O monitoramento do indicador nos meses
subsequentes demonstrou queda, com fechamento anual de 76%.
Indicador 3 - Percentual de pacientes avaliados para risco de lesdo por
pressdo nas ultimas 24 horas: O percentual baixo do indicador nao
representa a realidade uma vez que na UTI e Clinica médica tal avaliacéo
€ realizada de forma recorrente. Outro ponto que deve ser considerado
em relagdo ao baixo percentual apresentado pelo indicador é o fato de
grande parte dos leitos da unidade estarem destinados a cirurgias
eletivas. Além disso, a cultura organizacional de tal indicador encontra
barreiras para sua implantacdo, o que também pode ter impactado nos
resultados. O aumento do indicador no més de novembro demonstra o
efeito de acbdes de treinamento realizadas bem como a padronizagao de
modelo de evolucdo. Por fim, o indicador apresentou queda importante
em dezembro devido ao afastamento legal do enfermeiro rotineiro da
unidade. Tal fato reforca a necessidade de ampliar as acbes de
treinamento e conscientizagao.

A anadlise anual do indicador demonstra flutuagcdes que podem ser
atribuidas ao déficit de recursos humanos, baixa adesdo da equipe,
destinacao de leitos para cirurgias eletivas e afastamentos legais. Apesar
das acdes de treinamento e padronizacdo de modelo de evolugcdo, o
indicador teve fechamento anual de 61% , o que € considerado razoavel.
Indicador 4: Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas
ultimas 24 horas de internacdo: Nos meses de setembro e outubro
observou-se um percentual de 12% no indicador, o que reflete uma
amostra muito pequena em relacdo a quantidade de pacientes - dia no
HRC. Tal fato associa-se ao grande numero de leitos destinados a
cirurgias eletivas. A cultura organizacional do indicador também reflete
barreiras para a implantacdo do mesmo. Outro ponto que pode
relacionar-se com expressiva queda do indicador é a auséncia de

servidores considerados chave no processo. Como medida corretiva o




NQSP comegou a elaborar um plano de agdo em conjunto com os
supervisores.

A elevacao do indicador no més de novembro reflete o resultado das
acdes de treinamento implementadas e a padronizagcdo de modelo de
evolucdo. Entretanto, no més de dezembro, observou-se reducido do
indicador relacionada ao afastamento legal do enfermeiro rotineiro da
clinica. Nesse sentido, a supervisdo foi alertada para que fossem
tomadas providéncias.

A analise anual do indicador, reflete flutuagcdes durante o ano que podem
ser atribuidas a déficit de recursos humanos, baixa adesao da equipe em
realizar a escala de Morse, falta de maturidade no processo entre outras.
Apesar da adocdo de acdes de treinamento e correcdo adotadas pelo
NQSP a meta para o indicador ndo foi atingida, fechando em 59%,
apesar disso, o valor ainda pode ser considerado razoavel.

Indicador 5 : Taxa de adesao a lista de verificacdo de cirurgia segura:

O percentual baixo do indicador nos meses do 3° quadriénio reflete o nao
preenchimento ideal do formulario do indicador (correto e completo) bem
como a baixa adesao a presenga do formulario de verificagdo de cirurgia
segura. Diante do fato, o NQSP relatou que a clinica que apresenta maior
numero de inconformidades relativas ao preenchimento do formulario é a
ortopedia. Como medidas para minimizar o baixo percentual do indicador,
o NQSP realizou abordagem do RT da clinica ortopédica.

Entretanto, apesar dos esforcos empenhados, ndo conseguimos éxito no
indicador tendo mesmo fechado o ano em 52% (fechamento parcial),

permanecendo sob monitoramento.

SUDOESTE | No eixo da qualidade e seguranca do paciente subdividem em cinco
importantes indicadores, os dois primeiros sdo de notificagcdo e estdo em
monitoramento. O indicador 1 representa a capacidade de detecgao de
eventos de saude publica e qualifica a informacéo, onde envolve todas as

doencas e agravos que sdo de notificagdo compulséria imediata no
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DF,permitindo a realizagao de agdes de prevencédo e controle. Permite
avaliar e monitorar a capacidade de resolugdo das investigagbes de
casos registrados.

O indicador 2 mensura o preenchimento correto dos campos Distrito e
Bairro no SINAN, dados estes importantes para garantir a fidedignidade
dos dados. Permite avaliar e monitorar a capacidade de coleta de
informacdes essenciais da populagado afetada por DNC, possibilitando,
assim, a completa analise epidemiolégica e o0 consequente
direcionamento de politicas publicas assertivas.

HRSAM: Os resultados do HRSAM foram de 101%, indicando a
capacidade de deteccao de todas as doencgas e agravos de notificagao
compulsoria.

HRT: Os resultados do HRT foram de 86%, indicando éxito na forca tarefa
realizada pela equipe do Hospital, onde iniciamos o ano com 54% de
DNCI encerradas oportunamente, o que trouxe melhorias para a nossa
assisténcia, sendo possivel realizar deteccao e tratamento em tempos
oportunos. No quesito campos Distrito e Bairro preenchidos com dados
validos, iniciamos o ano de 2024 com o percentual de 92%, finalizando o
3° Quadrimestre com 94%, reflexo, também, da forca tarefa realizada
pela equipe.

Os trés indicadores restantes demonstram o cuidado com a assisténcia
ao paciente.

O Indicador 3 avalia o percentual de pacientes avaliados para risco de
lesdo por pressdo. O desenvolvimento de lesdes por pressao nos
cuidados em saude € considerado um evento adverso, que além de
prolongar a permanéncia dos pacientes internados, aumentam o risco de
infeccdes e o custo do servico de saude, podendo também ser causas de
reinternacdes apos a alta hospitalar.

O Indicador 4 avalia o percentual de pacientes avaliados para risco de
lesdo de queda. A prevencao da queda é a identificacdo precoce do risco

de cair, 0 que contribui para uma assisténcia segura ao paciente.
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O Indicador 5 avalia o checklist de Cirurgia Segura, o qual é utilizado para
identificar, comparar e verificar o cumprimento das etapas criticas de
segurancga. Portanto, permite evitar riscos e eventos adversos associados
ao cuidado cirurgico.

HRSAM: Os resultados, no que se refere aos indicadores 3 Indicador -
Percentual de pacientes avaliados para risco de lesao por pressao nas
ultimas 24 horas e 4 - Percentual de pacientes avaliados para risco de
gqueda nas ultimas 24 horas de internagao (risco de lesdo e risco de
gueda) mantiveram-se estavel, oscilando entre 94% a 100% com a média
anual fechando em 96%. Ja no indicador 5 - Taxa de adesdo a lista de
verificagdo de cirurgia segura, que trata-se do checklist de cirurgia
segura, tivemos instabilidade durante o ano com percentuais
consideraveis. No més de setembro houve uma queda para 66% reflexo
do déficit de Recursos Humanos, forcando a equipe a priorizar a
operacionalidade das cirurgias e demais procedimentos, onde muitas
vezes nado houve o preenchimento da lista. Esse eixo requer busca ativa
dos prontuarios e adesdao de todos da assisténcia, portanto requer
diuturnamente a sensibilizagdo das equipes a adesao aos protocolos
basicos que visam a seguranga do paciente com implementagdo de
praticas seguras e notificagao junto ao sistema de eventos adversos. Tal
fato demonstra fragilidade dos indicadores quanto ao numero de
prontuarios revistos, sendo condicionado ao RH na alimentacdo desses
dados no sistema, fato este limitante. O HRSAM sempre esteve acima da
meta estipulada, algo muito positivo existindo a possibilidade de
crescimento.

HRT: O indicador 4 - Percentual de pacientes avaliados para risco de
queda nas ultimas 24 horas de internacdo e Indicador 3 - Percentual de
pacientes avaliados para risco de lesdo por pressao nas ultimas 24 horas
- apresentaram uma meédia anual de 47%, com resultados de 18% no
inicio de 2024 e 33,77% e 36% ao final do 3° Quadrimestre,

respectivamente. Apesar da evolucdo discreta, o HRT enfrenta desafios




como absenteismo e déficit de recursos humanos de enfermeiros,
impactando nos indicadores. O trabalho da equipe de NQSP tem
contribuido para uma evolugcado gradual dos percentuais. Por sua vez, 0 5
apresentou uma reducao consideravel, de 60% para 44%, e o NQSP, em
parceria com a GPMA e GENF, esta desenvolvendo um trabalho com a
equipe de Centro Cirurgico para superar as dificuldades no
preenchimento do sistema e sensibilizar as equipes sobre a importancia

do checklist para praticas seguras.

SuL INDICADOR 1 - Percentual de doengas de notificagdo compulsoria imediata

(DNCI) encerradas oportunamente no SINAN Apresentacéo:

O numero absoluto de notificagdes elegiveis para o indicador 1, realizadas pelo
NHEP/HRG no ano de 2024, distribuidas por més (Oportuno/Inoportuno): JAN
(7/0); FEV (4/0); MAR (8/0); ABR (4/2); MAI (5/0); JUN (7/0); JUL (6/0); AGO
(5/0); SET (4/0); OUT (11/0); NOV (16/0); DEZ (8/0); Total=85.

Analise dos dados:

De acordo com o exposto acima, percebe-se que as notificagdes de Doencas
de Notificagdo Compulséria Imediata Encerradas Oportunamente no SINAN
sofreram variagdo ao longo do ano, tendo o maior numero de casos no més de
Novembro (16 casos), com uma média mensal de 7,0 casos.

Analise critica dos dados:

Dos casos de Doencas de Notificacdo Compulséria Imediata Encerradas
Oportunamente no SINAN, todos os meses houve o encerramento oportuno de
100% dos casos, exceto no més de Abril. No més de abril ocorreram 2
notificagbes de agravos encerradas inoportunamente, ambas sao de
Leptospirose. Isso se deve ao fato de que as notificacbes de Leptospirose
foram inseridas no SINAN apenas com a suspeita do agravo e os exames
encaminhados ao LACEN demoraram mais tempo que o de costume para sair o
resultado, e quando este saiu, as notificacdes foram encerradas.

Status do plano de acao:

Apresentamos novamente as principais acdes que estdao sendo mantidas pelo
NHEP, para qualificagdo do indicador hospitalar e também novas acodes
implementadas para a melhoria deste: Extragdo do banco de dados mensal
das Doencgas de Notificagdo Compulséria Imediata para analise dos casos
encerrados oportunamente; Solicitagdo de novos computadores, pois os atuais
possuem sistemas operacionais lentos, causando quedas constantes dos
sistemas de informagdes e atraso nas notifica¢des; Solicitacédo junto a Geréncia
de Enfermagem de profissionais enfermeiros, para fazer a manipulagéo, analise
e monitorizagdo, visto que ha um grande déficit desta categoria profissional no
NHEP; Elaborar procedimento operacional padrao, para monitoramento de




encerramento dos casos.

Problematica do Indicador:

Vale ressaltar que, uma dificuldade encontrada pelo NHEP na qualificacdo
deste indicador foi o monitoramento dos casos notificados nos meses
anteriores, e que tinham 60 dias para o encerramento. A exemplo do que
ocorreu no més de abril, sendo 0 més que o indicador ndo atingiu a meta de
100% dos casos encerrados, os exames demoraram mais que o prazo de 60
dias para a entrega de resultados, gerando um atraso de encerramento das
notificagdes. Outro problema encontrado é o déficit de servidores técnicos de
enfermagem e enfermeiros no NHEP. A falta de profissionais para executar a
notificagdo tem causado atraso nas notificagdes, e pode gerar atraso no
encerramento, fazendo com o mesmo n&o seja oportuno.

INDICADOR 2 - Percentual de doengas de notificagdo compulsoria (DNC) com
os campos Distrito e Bairro preenchidos com dados validos no SINAN
Apresentacao:

O numero absoluto de notificagdes elegiveis para o indicador 2, realizadas pelo
NHEP/HRG no ano de 2024, distribuidas por més: JAN (370); FEV (276); MAR
(318); ABR (314); MAI (225); JUN (301); JUL (360); AGO (307); SET (266);
OUT (294); NOV (258); DEZ (243); Total=3532.

Analise dos dados:

De acordo com o exposto acima, representa-se a distribuicdo mensal dos
nuameros de notificagdo de DNC’s no HRG em 2024. O numero total de
notificagdes foi de 3532, em residentes do DF, de acordo com as orientagdes do
indicador. Em todos os meses, o percentual de preenchimento dos campos
Bairro e Distrito foi de 100%.

Analise critica dos dados:

O valor de 100% de preenchimento dos campos Distrito e Bairro em todas as
notificagcdes realizadas pelo NHEP so6 foi possivel, mediante a orientagéo e
sensibilizagdo constante da equipe notificadora. Fator que tem gerado mais
comprometimento em qualificar os dados gerados por parte da equipe.

Status do plano de acéo:

Apresentamos novamente as principais acdes que estdo sendo mantidas pelo
NHEP, para qualificagcdo do indicador hospitalar e também novas acodes
implementadas para a melhoria deste: Extragdo do banco de dados mensal
das Doencas de Notificagdo Compulséria Imediata para analise do
preenchimento dos campos Bairro e Distrito; Promoc¢ado de atividades
educativas com vistas a capacitar a equipe do NHEP a desenvolver estratégias
de manipulacdo dos sistemas de informacdo; Solicitacdo de novos
computadores, com processadores mais modernos, para substituicdo dos
atuais, que sao ultrapassados e lentos; Solicitagdo junto a Geréncia de
Enfermagem de profissionais enfermeiros, para fazer a manipulagéo, analise e
monitorizagao, visto que ha um grande déficit desta categoria profissional no




NHEP.

Problematica do Indicador:

Apesar de alcancar 100% da meta deste indicador, o NHEP encontrou
dificuldade em alcanca-la devido aos problemas de infraestrutura, pois
possuem computadores e sistemas de rede obsoletos, que causam lentiddo e
sistemas de informagdo instaveis. Diante deste cenario, frequentemente
precisamos repetir procedimentos para garantir a salvaguarda das informacgdes.
Outro problema encontrado € o déficit de servidores técnicos de enfermagem e
enfermeiros no NHEP. A falta de técnicos de enfermagem para executar a
digitacdo das notificagdes no SINAN e de enfermeiros para executar o sistema
de tabulagdo de dados, sao fatores significativos na extracdo do indicador em
questao.

INDICADOR 3 - Percentual de pacientes avaliados para risco de lesdo por
pressao nas ultimas 24 horas de internagao

INDICADOR 4 - Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas
ultimas 24 horas de internagao

Os indicadores 3 e 4 (NQSP) apresentam dados de conformidade elevados, no
entanto, ha pontos que merecem uma analise critica aprofundada:

Pontos Positivos: Elevada Conformidade: Os dados indicam que praticamente
todos os pacientes internados sao avaliados conforme preconizado pelos
protocolos de seguranga do paciente.

Busca Ativa e Auditoria: A metodologia utilizada, baseada na busca ativa em
prontuarios, demonstra um monitoramento continuo e sistematico, essencial
para a segurancga do paciente.

Alinhamento com Normas e Protocolos: A avaliagdo de risco de lesdo por
pressdo € uma recomendacdo do Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP) e esta de acordo com a Portaria N° 529/2013 e a RDC N°
36/2013, garantindo conformidade com as diretrizes nacionais.

Pontos Criticos: Em reunido com a supervisora de Enfermagem (UMEI), afirma
dificuldade devido ao déficit de RH.

Plano de Acéo:

Auditoria in loco: Realizar auditorias in loco para verificar se as avaliagdes foram
feitas corretamente, incluindo o uso de escala de risco recomendada (Escala de
Braden) e (Escala de Morse).

Refor¢co no Plano Terapéutico: Garantir que pacientes identificados como alto
risco tenham suas medidas preventivas documentadas e monitoradas pela
equipe assistencial.

Capacitacdo Continua da Equipe: Treinamentos sobre a correta aplicagdo da
escala de risco e a importancia de medidas preventivas.

Conclusdo:Embora os numeros sejam elevados, € essencial garantir que a
avaliagado de risco de lesdo por presséo esteja resultando em agdes efetivas




para prevencao. A implementacao do plano de agao fortalecera a qualidade das
avaliagdes, reduzira riscos e ira aprimorar a seguranca do paciente.

INDICADOR 5 - Taxa de adeséo a lista de verificagdo de cirurgia segura

O indicador de Taxa de adesdo a lista de verificacdo de cirurgia segura
apresenta variagdes significativas ao longo dos meses, com uma melhoria
progressiva apdés a implementagdo do novo sistema, mas ainda sem atingir a
meta esperada.

Pontos Positivos: Melhoria da Adesdo: O indice aumentou de 41,75% em
janeiro para 65,06% em abril, indicando um aprendizado continuo e maior
familiaridade da equipe com o novo sistema.

Capacitacbes In Loco: A realizagdo de treinamentos e acgdes educativas
mostrou impacto positivo, elevando a taxa de preenchimento correto do
checklist.

Compromisso do NQSP: O Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente
manteve um monitoramento ativo, revisando estratégias e propondo agdes
corretivas quando necessario.

Pontos Criticos: Resisténcia a Mudancga: Apesar das melhorias, o indicador
ainda nao atingiu a meta esperada, sugerindo que ha resisténcia da equipe em
adotar o novo checklist e possiveis dificuldades operacionais.

Oscilagées nos Indicadores: Apds o pico de adesao em abril (65,06%), houve
queda para 58,25% em setembro, o que indica que as a¢des de capacitagao
precisam ser constantes e reforgadas.

Adesao de Todos os Servidores: As capacitacdes in loco frequentemente nao
contemplam toda a equipe devido a incompatibilidade de horarios,
especialmente para servidores do turno noturno e aqueles que atuam nos finais
de semana.

Plano de agao: Reforgar treinamentos periddicos, especialmente para novos
funcionarios e aqueles que apresentarem maior dificuldade.

Auditorias frequentes para identificar falhas no preenchimento do checklist e
corrigir lacunas.

Desenvolver estratégias de incentivo para aumentar a adesdo. Melhorar a
comunicacgao interdisciplinar, garantindo que todos os membros da equipe
cirurgica compreendam a importancia do checklist para a seguranga do
paciente.

Conclusdo: A implementacdo do novo checklist no sistema trouxe desafios
iniciais, mas as ag¢des do Nucleo ja demonstram impacto positivo na adesao.
Entretanto, a meta ainda nao foi alcangada, sendo necessario um reforgo
continuo das capacitacbes e um trabalho de sensibilizacdo da equipe para
consolidar o checklist como pratica essencial para a seguranga do paciente.




Tema: Atencao a saude

INDICADOR 6:Taxa de absenteismo de tomografia

Fonte: SISREG

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Total exames de tomografia ndo confirmados. DENOMINADOR:
Total de exames de Tomografia agendados. MULTIPLICADOR: 100

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.
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INDICADOR 7: Taxa de Ocupacdao Operacional (enfermaria clinica
médica)

Fonte: TrakCare

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: paciente/dia. Soma do nimero de pacientes internados por cada
dia e periodo. DENOMINADOR: leito/dia. Soma do numero de leitos operacionais, incluindo a variagao de leitos
bloqueados e extras. MULTIPLICADOR: 100

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.
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INDICADOR 8:Indice de Giro de Leitos (enfermaria clinica médica)
Fonte: TrakCare

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Somatorio do nimero de pacientes que sairam no periodo.
DENOMINADOR: Média do numero de leitos operacionais no periodo.

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.
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INDICADOR 9: Percentual de partos normais por ocorréncia (nos
hospitais publicos)

Fonte: SINASC

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de nascidos vivos por parto normal por ocorréncia (nos
hospitais publicos) em determinado periodo. DENOMINADOR: numero total de nascidos vivos por ocorréncia (nos
hospitais publicos) no mesmo periodo. MULTIPLICADOR: 100

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.

MAIOR MELHOR
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INDICADOR 10:Proporcao de 6bitos nas internacdes por Infarto Agudo
do Miocardio (IAM)

Fonte: Sala de Situagdo

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Obitos nas internagdes por IAM em determinado local e periodo na
populagéo acima de 20 anos. DENOMINADOR: Total das internagdes por IAM, em determinado local e periodo na
populagéo acima de 20 anos. MULTIPLICADOR: 100

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.
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INDICADOR 11:Proporcao de 6bitos nas internacées por Acidente

Vascular Encefalico (AVE)

Fonte: Sala de Situagdo

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Obitos nas internagdes por AVE, em determinado local e periodo na
populagéo total conforme CID especifico. DENOMINADOR: Total de internagdes por AVE, em determinado local e
periodo na populagéo total conforme CID especifico. MULTIPLICADOR: 100

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.
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INDICADOR 12:Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral

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

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de paciente-dia — somatério de paciente-dia na UTI Adulto
Geral no periodo de um més. DENOMINADOR: N° de saidas internas + saidas hospitalares — somatério das
saidas internas (transferéncias internas da UTI Adulto para unidades intermediarias, enfermarias) e das saidas
hospitalares (alta para casa, transferéncias externas para outros hospitais e servigos hospitalares e ébitos) da UTI
no periodo de um més.

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.
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*Hospital Regional do Guara (HRGU) e Hospital Regional de Planaltina (HRPL) - Nao se aplica
esse indicador




INDICADOR 12.2: Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI

Pediatrica

Fonte: TrakCare

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de paciente-dia — somatério de paciente-dia na UTI
Pediatrica no periodo de um més. DENOMINADOR: N° de saidas internas + saidas hospitalares — somatério das
saidas internas (transferéncias internas da UTI Pediatrica para unidades intermediarias, enfermarias) e das saidas
hospitalares (alta para casa, transferéncias externas para outros hospitais e servigos hospitalares e 6bitos) da UTI
Pediatrica no periodo de um més.

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.

MENOR MELHOR

Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica
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*Indicador se aplica somente ao Hospital de Taguatinga (HRT)




INDICADOR 13: Percentual de suspensao de cirurgias eletivas

Fonte: Relatdrio emitido pelo Centro Cirtrgico local contendo os nimeros totais de cirurgias agendadas bem
como as cirurgias suspensas. Esses dados deveréo ser repassados mensalmente pelo Gerente de Assisténcia
Cirurgica.

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de cirurgias suspensas. DENOMINADOR: Numero de
cirurgias agendadas no mesmo periodo. MULTIPLICADOR: 100

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.
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INDICADOR 14: Proporcao de atendimentos de saude mental nos

servicos de urgéncia e emergéncia dos Hospitalares Gerais

Fonte: Trakcare espelhado no Painel Gestor Infosatide

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de atendimentos de urgéncia e emergéncia em saiide mental
no periodo de um més. DENOMINADOR: Total de atendimentos de urgéncia e emergéncia no periodo de um més.
MULTIPLICADOR: 100

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.

MAIOR MELHOR
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INDICADOR 15: Percentual de leitos dos hospitais com a implanta¢ao
do sistema de distribuicao por dose individualizada

Fonte: Planilha disponibilizada mensalmente pelo Nucleo de Farmacia Hospitalar (NFH) via Google Drive.
Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de leitos com a dose individualizada implantada.
DENOMINADOR: : N° total de leitos passiveis de implantagdo de dose individualizada. MULTIPLICADOR: 100
Resultado parcial : Média dos resultados mensais.

MAIOR MELHOR
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INDICADOR 16: Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos

Nucleos de Farmacia Clinica

Fonte: Planilha “Indicadores da Farmacia Clinica”disponibilizada mensalmente pelo NFC via Google Drive. Além
da planilha, relatérios (limitados) do sistema trackcare. Vale destacar que o denominador € obtido pela Gestao de
Leitos local, aos quais enviam mensalmente aos NFC.

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: “Pacientes-dia atendidos pelo NFC” (de um determinado més e
hospital). DENOMINADOR: “Pacientes-dia internados no hospital” (para o mesmo més e hospital)
MULTIPLICADOR: 100

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.

MAIOR MELHOR
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Analises dos resultados dos indicadores de 6 a 16

*Analise quadrimestral das principais acdes e dificuldades no processo de monitoramento e
avaliagao no periodo.

CENTRAL Indicador 06 - Taxa de absenteismo de tomografia: O resultado do HRAN
alcangou um percentual de 55%, no qual ficamos acima da meta estabelecida,
que era de 48%. Para essa melhoria nos meses seguintes, algumas agdes
foram realizadas pela equipe como reunido com as areas da regulagéo
envolvidas para entendimento do processo de trabalho e possibilidade de
melhoria. Uma dificuldade apresentada foi a identificacdo pelas areas dos
exames de tomografia ndo confirmada por ndo conseguir entrar em contato
com oOs pacientes.

Indicador 7 - Taxa de Ocupacgao Operacional (enfermaria clinica médica):

O hospital alcangou um indice de 91%, mas enfrentou variagdes devido ao
surto de dengue, que pressionou a demanda por leitos.

Periodos de sazonalidade, que aumentaram o volume de atendimentos na
emergéncia.

Como pontos positivos, destacam-se a reducao da taxa apds a retomada dos
rounds multidisciplinares nos andares e a troca de geréncia, que contribuiram
para uma gestao mais eficiente.

Indicador 8 - indice de Giro de Leitos (enfermaria clinica médica): O hospital
registrou um indice de 1%, com variagbes decorrentes do surto de dengue, que
aumentou a demanda por leitos. Periodos de sazonalidade, que aumentaram o
volume de atendimentos na emergéncia.

Como pontos positivos, destacam-se a reducao da taxa apos a retomada dos
rounds multidisciplinares nos andares e a troca de geréncia, que contribuiram
para uma gestdo mais eficiente.

O indicador 9 Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais
publicos):

O hospital atingiu o percentual de 48%, no qual ficamos abaixo da meta
estabelecida, que era de 51%. Alguns fatores que influenciaram como:

A recusa das gestantes a indugédo do parto via vaginal pode ser motivada por
diversos fatores, como o medo de intervengdes médicas (Violéncia Obstétrica)
ou falta de compreensido sobre os beneficios dessa pratica e a falta de um
pré-Natal de qualidade e eficaz nos postos de saude. Muitas mulheres tém
medo de intervengdes no processo de parto, como a indugédo, que envolve o
uso de medicamentos (como ocitocina sintética) para iniciar ou acelerar o
trabalho de parto. Esse medo pode ser exacerbado pela falta de compreenséao
sobre como a inducéao funciona, ou pelo receio de complicagcbes associadas ao
uso de medicamentos. Consequentemente levando ao aumento de cesareas,

I




especialmente quando realizadas por escolha da gestante, sem uma indicagao
médica ou risco de vida para a mae ou o feto;

Estamos trabalhando com a chefia do Centro Obstétrico(CO) para rever o
processo de trabalho e coleta dos dados para melhorar o indicador.

Como pontos positivos, destacam-se a redugao da taxa apos trabalhando com
a chefia do Centro Obstétrico(CO) para rever o processo de trabalho e coleta
dos dados para melhorar o indicador e trabalho de conscientizagdo com equipe
médica do Centro Obstétrico(CO) para orientagao ao parto normal.

O indicador 10 - Proporgdo de obitos nas internagdes por Infarto Agudo do
Miocardio (IAM) - exibe a propor¢cdo de oObitos nas internagdes por Infarto
Agudo do Miocardio (IAM) por ocorréncia no HRAN ao longo dos meses de
2024. O hospital atingiu o percentual de 7%, no qual ficamos abaixo da meta
estabelecida, que era de 18%. Alguns fatores que influenciaram como: paciente
que entra pela emergéncia e recebe um CID inicial e ap6s fechar o diagndstico
de Infarto Agudo do Miocardio (IAM) o CID nado é alterado no prontuario;
Pacientes que chegam em estados mais graves sendo dificil reverter o quadro
e evoluindo para obito.

Como pontos positivos, destacam-se o trabalho com a geréncia e equipe
médica do pronto socorro para melhor os registros dos pacientes no
prontuarios eletronicos.

O indicador 11 -Proporcao de ébitos nas internagbées por Acidente Vascular
Encefalico (AVE) - exibe a proporgcdo de obitos nas internagdes por Acidente
Vascular Encefalico (AVE) por ocorréncia no HRAN ao longo dos meses de
2024. O hospital atingiu o percentual de 7%, no qual ficamos abaixo da meta
estabelecida, que era de 18%. Alguns fatores que influenciaram como: paciente
que entra pela emergéncia e recebe um CID inicial e apos fechar o diagnostico
de AVE o cid n&o ¢é alterado no prontuario. Pacientes que chegam em estados
mais graves sendo dificil reverter o quadro e evoluindo para ébito.

Como pontos positivos, destacam-se o trabalho com a geréncia e equipe
médica do pronto socorro para melhor os registros dos pacientes no
prontuarios eletronicos.

O indicador 12 - Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral - 12
exibe o tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral no HRAN ao
longo dos meses de 2024. O hospital atingiu média 19,28%, no qual ficamos
acima da meta estabelecida, que era de 10%. Alguns fatores que influenciaram
como:

A alta taxa de permanéncia na UTI ocorre devido a pouca quantidade altas.

Ainda permanece em alta a falta de leitos dialiticos na SES para receberem os
pacientes que estao de alta e continuam necessitando de hemodialise.

As regionais continuam demorando para realizar o resgate dos pacientes que
devem retornar para a unidade de origem apés a alta.

Pacientes com muito tempo de internagao devido a gravidade e complexidade
da doencga e do tratamento.




Disponibilidade dos leitos de retaguarda mantendo o paciente na UTI com
disponibilidade de alta.

O indicador 13 - Percentual de suspensao de cirurgias - exibe Percentual de
Suspenséao de Cirurgias Eletivas por ocorréncia no HRAN ao longo dos meses
de 2024. O hospital atingiu o percentual de 8%, no qual ficamos abaixo da
meta estabelecida, que era de 15%. Alguns fatores que influenciaram como:
paciente que vem para cirurgia e desiste; Paciente que chega para cirurgia sem
0s exames pré-operatorio realizados.

Como pontos positivos, destacam-se o trabalho da Diretoria do HRAN o GACIR
para reorganizar as agendar e a com as especialidades e revisdo do processo
de trabalho junto com Ministério publico para diminuigdo da fila e suspenséo
das cirurgias.

O indicador 14 - Proporcao de atendimentos de saude mental nos servigos de
urgéncia e emergéncia dos Hospitalares Gerais - exibe propor¢cao de
atendimentos de saude mental nos servigcos de urgéncia e emergéncia no
HRAN ao longo dos meses de 2024. O hospital atingiu o percentual de 0,52%.
Alguns fatores que influenciaram como:

percentual pequeno de pacientes/més que sdo atendidos na emergéncia do
HRAN;

Caso de evasao de pacientes com transtorno mental;

A grande maioria dos pacientes sao classificados com ansiedade generalizada.
O indicador 15 - Percentual de leitos dos hospitais com a implantacado do
sistema de distribuicdo por dose individualizada - exibe Percentual de
pacientes-dia atendidos pelos Nucleos de Farmacia Clinica no HRAN ao longo
dos meses de 2024.0 hospital atingiu o percentual de 34%, no qual ficamos
acima da meta estabelecida, que era de 15%.

Como ponto positivo destacamos que o HRAN esta bem superior a meta
definida pelo acordo de gestdo local. Analisamos como indicador superado
para melhorias no HRAN.

CENTRO- Analise do indicador: Taxa de Ocupacéo Operacional — Enfermaria de Clinica:
SUL Foi impactado pelo porte do hospital, que opera com apenas 15 leitos de clinica
meédica em sua capacidade maxima. Eventualmente, ocorre o bloqueio de
alguns leitos devido a insuficiéncia de profissionais de enfermagem, agravando
a situacdo. Além disso, a unidade recebe regularmente pacientes idosos e
egressos da UTI, o que limita significativamente as possibilidades de
desospitalizacdo e reduz a rotatividade desses leitos. A principal acao
implementada até o momento para mitigar esses desafios tem sido a melhoria
na eficiéncia da regulagdo em parceria com outras unidades, além da
implantacédo do Kanban, visando agilizar os processos e otimizar a utilizagéo
dos leitos disponiveis.

Analise do Indicador 10: Proporcao de 6bitos nas internagdes por Infarto Agudo
do Miocardio (IAM) e Propor¢cdo de o6bitos nas internagdes por Acidente




Vascular Encefalico (AVE) e o Indicador 11 — Propor¢cao de o6bitos nas
internagdes por Acidente Vascular Encefalico (AVE): O HRGu enfrenta
limitagbes estruturais, pois n&o dispde das ferramentas necessarias para
manter esses pacientes internados. Normalmente, esses casos chegam a
unidade em estado critico e precisam ser rapidamente regulados para hospitais
com maior capacidade assistencial. A gestdo desses indicadores € complexa e
envolve ndo apenas a assisténcia hospitalar, mas também a conscientizacao
da populagao sobre a importancia do acompanhamento na Atencao Primaria,
aléem da disponibilidade de unidades especializadas para esse tipo de
atendimento. Outro fator que impacta a analise desses indicadores € a baixa
incidéncia de casos na unidade devido ao seu porte reduzido. Em 2024, foram
registrados apenas cinco casos de IAM e cinco de AVE, o que dificulta a
implementacédo de agdes especificas e torna necessaria a analise detalhada de
cada obito para identificar possiveis intervencdes de melhoria assistencial e a
implementagcdo de boas praticas dentro do escopo de governabilidade
institucional.

Analise do Indicador: Proporcao de atendimentos de saude mental nos servigos
de urgéncia e emergéncia dos Hospitalares Gerais: Apresentou uma distor¢cao
de 40% no quadrimestre, causada pelo uso inadequado do CID F68.1
(Producao deliberada ou simulacdo de sintomas ou incapacidades fisicas ou
psicolégicas) por um profissional que insiste em utiliza-lo para identificar
"Paciente lItinerante",uma categorizacdo cadastrada no sistema TrakCare.
Embora tenha sido desenvolvida uma agao especifica junto a equipe para
mitigar esse problema, a questdo ainda nao foi totalmente resolvida. De modo
geral, esse € um indicador de dificil gestdo, pois envolve multiplos fatores
intrinsecos a vida dos individuos e as circunstancias que os levam a buscar
atendimento na emergéncia. Quando pacientes com CIDs relacionados a
saude mental chegam ao pronto-socorro em estado agudo, séo prontamente
atendidos. No entanto, o aumento da quantidade desses atendimentos no PS
depende exclusivamente da busca espontanea dos préprios pacientes.

Anadlise do Indicador: Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos
Nucleos de Farmacia Clinica - Foi diretamente impactado pela falta de pessoal.
Atualmente, a unidade conta com apenas um farmacéutico para 40 horas
semanais, enquanto o Manual dos Parametros Minimos da SES-DF recomenda
um minimo de 60 horas. Para suprir essa defasagem, a principal estratégia tem
sido a recomposicao da equipe para atender as demandas. No entanto, esse
processo apresenta um alto grau de dificuldade devido as limitacdes
institucionais e ao cenario atual de recursos humanos.

LESTE Analises dos resultados dos indicadores de 6 a 16
Analise do indicador 6: Taxa de absenteismo de Tomografia:

O indicador de taxa de absenteismo para exames de tomografia manteve-se
acima da meta pactuada no periodo avaliado. Essa ndo conformidade esta




fortemente relacionada a auséncia de um sistema efetivo de confirmagao dos
agendamentos, o que contribui para o ndo comparecimento dos pacientes.
Entre os principais motivos identificados estdo o esquecimento da data,
dificuldades com transporte e barreiras de acesso.Além disso, vale destacar
que este indicador apresenta baixa governabilidade por parte da regido, uma
vez que os agendamentos s&o realizados por meio da regulagéo, classificada
como Panorama 3. Essa dindmica impacta negativamente o indice de
absenteismo, especialmente entre usuarios provenientes de regides
administrativas mais distantes, que frequentemente enfrentam dificuldades
logisticas para comparecimento, como a falta de meios adequados de
locomocao.Dessa forma, a superacao desse desafio requer agdes articuladas
com a regulacdo e o fortalecimento de estratégias de confirmagéo ativa de
agendamentos, além de politicas de apoio ao transporte de pacientes

Analise do indicador 7: Taxa de Ocupacao Operacional — Enfermaria de Clinica
Médica

A taxa de ocupagao da enfermaria de clinica médica do HRL apresenta-se, de
forma recorrente, como a mais elevada entre as diferentes clinicas da unidade.
Tal cenario se justifica, principalmente, pelo perfil dos pacientes atendidos,
predominantemente portadores de condigdes crénicas e por internacdes de
carater social — casos nos quais o0s pacientes permanecem hospitalizados
aguardando vagas em abrigos ou instituicdes de longa permanéncia. O maior
desafio da gestdo tem sido o giro de leitos nesta clinica,que impacta
diretamente na eficiéncia do servigo. Para mitigar essa situagdo, a Comissao
de Cuidados Paliativos atua em parceria com as equipes assistenciais na
avaliagdo criteriosa de pacientes com potencial para desospitalizacio.
Destaca-se também a retomada das visitas da equipe multidisciplinar as
tercas-feiras, com foco na andlise conjunta dos casos e na aceleragdo do
processo de alta hospitalar. O trabalho de desospitalizacao de pacientes em
internacdo social tem avangado, apesar das dificuldades inerentes ao
processo. Ressalta-se que,apesar desses desafios, a taxa de ocupagcao da
clinica médica se mantém acima de 70%. Contudo, o més de novembro
apresentou uma queda atipica no indicador, justificada por trés obitos de
pacientes com longos periodos de internagdo, além da alta hospitalar de casos
sociais com mais de 400 dias de permanéncia. Esses dados evidenciam a
complexidade da gestdo de leitos na clinica médica e reforgam a importancia
de articulacbes intersetoriais para ampliar as possibilidades de
desospitalizacéo, especialmente em casos sociais.

Anélise do indicador 8: indice de Giro de Leitos (enfermaria clinica médica)

No HRL, o principal obstaculo para um giro de leitos mais eficiente esta
relacionado ao perfil dos pacientes atendidos: em sua maioria, crénicos e com
longos periodos de internacdo, o que naturalmente reduz a rotatividade.
Soma-se a isso a baixa disponibilidade de médicos especialistas em clinica




geral, o que pode comprometer a agilidade nas condutas e avaliagdes clinicas,
resultando em prescricoes repetidas e atrasos na evolugao dos casos. Outro
ponto importante € que, embora o HRL seja cenario de residéncia médica em
Clinica Médica, tem-se observado baixa resolutividade nos atendimentos, o
que contribui ainda mais para a lentiddo no giro de leitos.A gestao tem buscado
estratégias para melhorar esse cenario, com a implementagdo de ferramentas
de gestao assistencial como:

Planejamento Centrado no Paciente (PCP) Huddle diario com a equipe
multiprofissional - Planilha Kanban do NGINT (Nucleo Interno de Gestao
Interna)

Essas acbes visam otimizar o tempo de permanéncia hospitalar, facilitar a
tomada de decisao clinica e acelerar os processos de alta.Apesar dos esforgos,
o desafio persiste, especialmente pela natureza complexa e social dos casos
internados, exigindo uma atuagdo continua, articulada e orientada por
protocolos de cuidado centrado no paciente.

Analise do Indicador 9: Percentual de partos normais por ocorréncia (nos
hospitais publicos)

Em setembro, o HRL manteve os esforgos para o incentivo e a realizagao de
partos normais, com destaque para a atuacdo das enfermeiras obstetras,
responsaveis por 103 partos normais no periodo de dezembro. Busca-se
trabalhar com a equipe do Centro Obstétrico para a manutengcao de boas
praticas assistenciais, alinhadas as diretrizes da Rede Cegonha e do projeto
Apice On, participando de reunies mensais com os demais servicos da regido
Leste para discussdo e qualificagdo da assisténcia ao parto.A CGIHAC
(Comissao de Gestao Interna de Humanizagcédo da Atencdo ao Parto) tem
atuado ativamente, realizando pontos de controle, reunides regulares e
propondo planos de acdo voltados ao aumento do percentual de partos
normais € a melhoria da qualidade da assisténcia. Apesar de pequenos
avancgos, ainda se observam desafios significativos, como a baixa participacao
de gineco-obstetras nas capacitagcbes promovidas pelo IHAC (Iniciativa
Hospital Amigo da Crianga), o que impacta na adeséo integral as boas praticas
recomendadas. Outro ponto critico € o elevado numero de cesarianas
realizadas sem justificativa clinica documentada no plano de parto, o que
compromete o alcance da meta pactuada.Vale ressaltar que o Centro
Obstétrico do HRL é cenario de residéncia médica e de enfermagem, o que
reforca a importancia da consolidagao de praticas baseadas em evidéncias,
tanto para a formacdo dos profissionais quanto para a qualificacdo da
assisténcia prestada as gestantes.

Analise dos Indicadores 10 e 11: Proporcdo de Obitos nas internagcdes por
Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e Proporgao de obitos nas internagdes por




Acidente Vascular Encefalico (AVE)

A instituicao tem investido na organizacado e qualificacdo da assisténcia aos
pacientes com quadros agudos, o que contribui para a baixa proporgdo de
obitos por IAM e AVE registrada no HRL. Esse desempenho é reflexo da
efetividade dos fluxos de atendimento e encaminhamento, principalmente
dentro da janela terapéutica esperada. No caso do IAM, foi implantado um fluxo
especifico de Dor Toracica na emergéncia, com realizacdo imediata de
eletrocardiograma (ECG) ainda na classificagcdo de risco, agilizando a
identificacdo de casos com suspeita de infarto com supradesnivelamento do
segmento ST (IAM com SUPRA). Além disso, a parceria entre a Sala Vermelha
e o Projeto Sprint tem potencializado o cuidado desses pacientes, promovendo
maior agilidade e precisdo na abordagem inicial. Em relacdo ao AVE, os casos
com sinais de descompensagdo e elegiveis para intervengdo s&o
encaminhados as unidades de referéncia, conforme protocolos bem
estabelecidos. No entanto, vale destacar que alguns pacientes ja chegam a
Sala Vermelha com prognéstico reservado, devido ao tempo decorrido desde o
evento até a admissao hospitalar. Entre os desafios enfrentados, destacam-se:

Superlotagao da emergéncia, dificultando o manejo rapido em alguns casos
criticos.

Numero reduzido de anestesistas, geralmente apenas um profissional cobrindo
todo o hospital, o que impacta diretamente na realizagcdo de procedimentos
cirargicos de urgéncia.

Necessidade continua de capacitacdo da equipe, que vem sendo enfrentada
com treinamentos presenciais em servico e opcdes de formacido online,
visando qualificar ainda mais o atendimento.

Apesar desses obstaculos, o bom desempenho do indicador esta diretamente
relacionado a eficiéncia dos fluxos de atendimento e articulagdo com os centros
de referéncia regionais, permitindo a condug¢ao adequada dos casos dentro do
tempo ideal para intervengao.

Analise do Indicador 12: Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral

O tempo médio de permanéncia na UTI Geral do HRL manteve-se elevado, o
que pode ser justificado por diversos fatores associados a complexidade e
gravidade dos casos internados. Embora tenham sido registrados 6 ébitos no
periodo de setembro, o numero de saidas totais da unidade foi reduzido
(apenas 6), o que reflete diretamente no calculo do indicador e esta relacionado
ao perfil dos pacientes atendidos. A UTI Adulto do HRL atua como apoio ao
servigo distrital de Cirurgia de Coluna, sendo referéncia ndo apenas para o
Distrito Federal, mas também para a RIDE, o que a torna um centro de
recebimento de casos de trauma raquimedular complexo (TRM). Uma parcela
consideravel desses pacientes evolui com tetraplegia ou tetraparesia,
tornando-se dependente de tecnologias como ventilagdo mecénica prolongada,




0 que naturalmente eleva o tempo de permanéncia. Além disso, a unidade
também recebe, por meio da Central de Regulacdo de Internagbes
Hospitalares (CRIH), pacientes com doengas neurolégicas e crbnicas, que
demandam suporte prolongado, incluindo ventilagdo mecénica e suporte
dialitico. Desde julho de 2021, a UTI passou a oferecer suporte dialitico em
quatro leitos regulados, o que aumentou ainda mais o nivel de gravidade dos
pacientes admitidos. Diferente do modelo anterior, em que pacientes dialiticos
eram transferidos, esses casos agora permanecem sob os cuidados da equipe
da UTI do HRL, o que impacta diretamente no tempo de internagédo e na taxa
de mortalidade. Em contrapartida, medidas assertivas vém sendo
implementadas com o apoio do NCIH (Nucleo de Controle de Infeccao
Hospitalar) e do NQSP (Nucleo de Qualidade e Seguranga do Paciente), com
foco na reducdo do tempo de ventilagdo mecanica, do uso de dispositivos
invasivos e da permanéncia hospitalar. Destaca-se ainda a realizacao de visitas
multidisciplinares diarias, com foco na resolutividade dos casos clinicos e na
qualificacdo do cuidado. A equipe da UTI participa ativamente da coleta de
indicadores para o projeto Telescope Trial, estudo multicéntrico coordenado
pelo Hospital Israelita Albert Einstein, por meio do PROADI-SUS, em parceria
com o Ministério da Saude, que visa avaliar e melhorar as praticas de cuidado
intensivo em UTIs publicas brasileiras.Dessa forma, a instituicio reforga seu
compromisso com a qualidade do cuidado, reconhecendo que as
caracteristicas assistenciais especificas da UTl do HRL pressionam o tempo
médio de permanéncia para valores acima da média esperada, ainda que sob
controle técnico e com justificativas clinico-operacionais bem fundamentadas.

Analise do Indicador 13: Percentual de suspensao de cirurgias eletivas

A taxa de suspensao de cirurgias eletivas no HRL mantém-se baixa, apesar de
desafios relevantes enfrentados, especialmente a escassez de profissionais
anestesistas, que impacta diretamente a programacéo cirurgica. Esse resultado
€ reflexo dos esforgos institucionais para otimizar o uso dos recursos
disponiveis e qualificar os processos assistenciais. Destaca-se a participacao
do HRL no projeto de Reestruturagado dos Hospitais Publicos, desenvolvido em
parceria com o Hospital Alemao Oswaldo Cruz, que visa capacitar equipes
assistenciais e gestoras para a adogédo de ferramentas modernas de gestao,
com impacto direto na melhoria da assisténcia ao paciente. Entre as acoes,
destacam-se:

Capacitacdes praticas para lideranca e gestao de fluxo;

Implantagdao da ferramenta 5W2H com entrega de planos de ag¢ao por parte
das liderancgas das areas assistenciais;

Melhoria do giro de leitos na UTI e na enfermaria cirurgica, visando maior
rotatividade e disponibilidade para novos procedimentos.

Contudo, o indicador apresenta um desafio especifico de categorizagdo, uma




vez que, na pratica, muitos pacientes internados na emergéncia aguardando
cirurgia inicialmente foram admitidos como urgéncia/emergéncia, mas por
multiplos fatores (como indisponibilidade de anestesia) acabam permanecendo
internados até serem reclassificados e encaixados como "eletivos". Essa
situagdo gera distorcbes na leitura do indicador, pois muitos desses casos,
embora classificados como eletivos, possuem perfil de urgéncia adiada,
dificultando a gestdo e o planejamento cirurgico. A equipe gestora segue
comprometida com a qualificagdo dos fluxos cirurgicos e com a busca por
solugdes que possibilitem a ampliacdo da capacidade operativa mesmo frente
aos desafios de pessoal, reafirmando o compromisso com a eficiéncia
assistencial e a redugcao de cancelamentos evitaveis.

Analise do Indicador 14: Propor¢cdo de atendimentos de saude mental nos
servigos de urgéncia e emergéncia dos Hospitalares Gerais

O atendimento a pacientes com demandas em saude mental na emergéncia do
HRL ocorre de forma continua e conforme os casos registrados. No entanto, a
propor¢gdo de atendimentos permanece influenciada por alguns desafios
operacionais e estruturais que impactam a resolutividade e a fluidez do fluxo
assistencial. Atualmente, o HRL conta com o apoio da Atencdo Secundaria,
que disponibiliza um psiquiatra nas sextas-feiras, o que contribui pontualmente
para o acolhimento e condugdo dos casos mais complexos. Contudo, essa
cobertura ainda é insuficiente frente a demanda recorrente, especialmente
considerando o0s pacientes em crise que necessitam de avaliagao
especializada imediata. Um dos principais entraves para o adequado desfecho
desses casos € a auséncia de insercdo ativa no sistema SIS Leitos, o que
retarda significativamente a transferéncia dos pacientes para unidades
especializadas em saude mental. A demora nesse fluxo contribui para a
superlotagcdo da emergéncia, além de expor os profissionais da equipe
assistencial a situag¢des de dificil manejo, considerando que nem todos estédo
devidamente capacitados para conduzir pacientes psiquiatricos em crise, o que
representa um desafio constante no cuidado seguro e humanizado. Outro
ponto relevante € a necessidade de qualificagdo continua das equipes da
emergéncia, visando o desenvolvimento de competéncias em acolhimento,
contencao e estabilizagao clinica de pacientes com transtornos psiquiatricos,
garantindo um cuidado mais resolutivo enquanto se aguarda a transferéncia.
Dessa forma, o HRL reconhece os avangos e também os desafios na
assisténcia em saude mental na urgéncia e emergéncia, reforgando a
necessidade de:

Ampliar a presenca de profissionais especializados, como psiquiatras e
psicélogos;

Otimizar o fluxo de transferéncia via SIS Leitos;

Capacitar as equipes de enfermagem e medicina de emergéncia para 0 manejo




adequado desses pacientes.

Analise do Indicador 15: Percentual de leitos dos hospitais com a implantagao
do sistema de distribuicdo por dose individualizada

Meta atingida. Conseguimos implantar a dose individualizada nos 180 leitos
passiveis de cobertura no HRL.

Analise do Indicador 16: Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos
Nucleos de Farmacia Clinica

O Nucleo de Farmacia Clinica do HRL é composto por uma equipe de
farmacéuticos que atua de forma integrada a assisténcia, com foco no
acompanhamento terapéutico e na seguranga do paciente. Apesar de contar
com profissionais qualificados, o numero de farmacéuticos clinicos ainda é
reduzido frente a demanda total hospitalar, o que impacta diretamente no
percentual de pacientes-dia acompanhados.Atualmente, os setores prioritarios
sao acompanhados conforme a capacidade instalada da equipe, sendo a
atuacao focada nos casos de maior complexidade, com avaliacio criteriosa de
prescricdes médicas, interacdo medicamentosa e adequacgao terapéutica,
sempre em parceria com as equipes médicas e multiprofissionais. Essa
colaboracéo tem contribuido diretamente para melhorar o giro de leitos, reduzir
eventos adversos e otimizar recursos farmacoterapéuticos. O setor esta
inserido no projeto "Reestruturagado dos Hospitais Publicos", em parceria com o
Hospital Alem&o Oswaldo Cruz, o que tem proporcionado capacitagao técnica e
gerencial a equipe. A segunda visita técnica do projeto ja foi realizada, com
entrega de relatorio situacional e apresentagao da ferramenta 5W2H, a partir
da qual estdo sendo desenvolvidos planos de acéo especificos para ampliar a
cobertura da farmacia clinica dentro da instituicdo. Dessa forma, a atuagao da
farmacia clinica é estratégica para a melhoria continua da assisténcia e da
qualidade do cuidado, sendo parceira fundamental na construgcdo de um
hospital mais seguro, eficiente e resolutivo. O indicador, ainda em processo de
expansao, reflete um compromisso institucional com a qualificacdo da
assisténcia farmacéutica, mesmo diante de limitagdes de recursos humanos.

NORTE HRPL - Indicadores 6,7,8 € 12 ndo se aplicam ao HRPL.
Indicador 9 - Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais
publicos).

Analise: O indicador tem como finalidade avaliar o acesso e a qualidade
da assisténcia ao pré-natal e parto, partindo do pressuposto que uma
assisténcia adequada resulta em maior percentual de partos normais. O
HRPL registrou 59,28% de partos normais em 2024, superando a meta
estabelecida de 50,10%. No entanto, houve uma redugéo de 1,92 pontos
percentuais de partos normais entre 2023 e 2024, mesmo com uma




diminuicéo no total de nascimentos. Como pode ser observado abaixo:

Indicador 2023 2024 Variacdo (2024 - 2023)
Nascidos vivos 2.224 2.161 -63 (-2,83%)
Partos normais 1.361 1.281 -80 (-5,88%)

% Partos normais 61,20% 59,28% -1,92 p.p.

Variagao Absoluta
Nascidos vivos: Reducdo de 63 nascimentos em 2024 em relacédo a
2023.

Partos normais: Queda de 80 partos normais no mesmo periodo.
Variagao Percentual
Partos normais: Diminui¢cao de 5,88% em termos absolutos.

Percentual de partos normais: Queda de 1,92 pontos percentuais (de
61,20% para 59,28%).

Os dados mostram uma reducdo tanto no numero absoluto quanto no
percentual de partos normais em 2024, em comparagao com 2023. Essa
diminuicdo merece investigagcdes adicionais para entender suas causas
(ex.: aumento de cesareas sem indicagao clinica, mudangas na demanda
ou politicas de saude).

Indicador 10 - Proporgéo de obitos nas internagdes por Infarto Agudo do
Miocardio (IAM).

Anadlise: O indicador tem como finalidade analisar variacbes
populacionais, geograficas e temporais da mortalidade das internagdes
por infarto agudo do miocardio em segmentos populacionais,
identificando situagbes de desigualdade e tendéncias que demandem
acdes e estudos especificos. Em 2024, o Hospital Regional de Planaltina
registrou 111 internagdes por Infarto Agudo do Miocardio (IAM), com 7
obitos, resultando em uma taxa de letalidade de 6,31%. A distribuicao
dos 6bitos por faixa etaria mostrou:

1 caso (14,3%) na faixa de 50-54 anos (masculino)

3 casos (42,9%) na faixa de 55-59 anos (2 femininos e 1 masculino)

2 casos (28,6%) na faixa de 70-74 anos (femininos)

1 caso (14,3%) na faixa de 75-79 anos (masculino)

Quanto a distribuigdo por sexo, observou-se predominancia do sexo
feminino, com 5 obitos (71,4%) contra 2 O&bitos no sexo masculino

(28,6%). Quando comparado ao ano anterior, o Hospital Regional de
Planaltina apresentou uma evolucédo positiva nos indicadores de Infarto
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Agudo do Miocardio (IAM). No periodo analisado, observou-se:
Internacgdes por IAM: reducdo de 0,9%, passando de 112 casos em 2023
para 111 em 2024.

Obitos por IAM: queda expressiva de 30%, com reducéo de 10 para 7
casos.

Taxa de Letalidade: diminuicdo de 2,62 pontos percentuais (reducgao
relativa de 29,3%), passando de 8,93% em 2023 para 6,31% em 2024.

Indicador 11- Proporgao de obitos nas internagdes por Acidente Vascular
Encefalico (AVE).

Analise: O indicador analisa as variagdes populacionais, geograficas e
temporais da mortalidade das internacbes por Acidente Vascular
Encefalico em segmentos populacionais, identificando situagcbes de
desigualdade e tendéncias que demandam agdes e estudos especificos.
Em 2024 o Hospital de Planaltina registrou 102 internag¢des por AVE e 13
obitos, resultando em uma taxa de letalidade de 12,75%. A distribuicédo
dos &bitos por faixa etaria foi a seguinte:

50-54 anos: 1 6bito (7,7%)
55-59 anos: 3 6bitos (23,1%)
60-64 anos: 1 6bito (7,7%)
70-74 anos: 3 6bitos (23,1%)
75-79 anos: 2 obitos (15,4%)
80+ anos: 3 obitos (23,1%)

Quanto a distribuicdo por sexo, observou-se uma predominancia do sexo
feminino com 7 O&bitos (53,8%) contra 6 O&bitos do sexo masculino
(46,2%). Importante observar a concentracdo em trés faixas etarias
principais: 55-59 anos, 70-74 anos e 80+ anos (23,1% cada). Pacientes
acima de 70 anos representaram 61,5% do total de ébitos (8/13 casos).
Quando comparado ao ano anterior, o Hospital Regional de Planaltina
apresentou uma piora significativa nos indicadores de AVE. No periodo
analisado, observou-se:

Internagdes por AVE: aumento expressivo na demanda, passando de 86
casos em 2023 para 102 em 2024 (16 casos a mais).

Obitos por AVE: crescimento consideravel, com aumento de 04 para 13
Obitos em 2024.

Taxa de Letalidade: critica, passando de 4,65% em 2023 para 12,75%
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em 2024.

Os dados revelam uma piora significativa nos indicadores de AVE no
Hospital Regional de Planaltina em 2024, com aumento expressivo na
demanda (29,1% mais internagdes) e um crescimento alarmante na
mortalidade (de 1 para 13 Obitos), elevando a taxa de letalidade de
1,27% para 12,75%. (Aumento real na gravidade dos casos atendidos ou
possivel subnotificagdo de 6bitos no ano anterior (2023)7?

Indicador 13 - Percentual de suspensao de cirurgias eletivas.

Analise: O indicador "Percentual de suspensio de cirurgias eletivas" é
uma métrica importante para avaliar a eficiéncia e a qualidade do
planejamento cirurgico. Até agosto/2024 o mapa cirurgico néo era
alimentado no Trakcare, resultando em falta de dados estruturados para
analise, subnotificacdo de problemas operacionais (ex.: cancelamentos
por falta de recursos). Em 2024, a implementagdo do Mapa Cirurgico no
Trakcare foi iniciada em setembro, o que impactou a consisténcia dos
dados ao longo do ano. Até agosto, as informagdes eram registradas de
forma desestruturada, dificultando a analise comparativa. A partir de
setembro, com a nova sistematica, os dados passaram a refletir com
maior fidelidade a realidade operacional. Portanto, os resultados anuais
devem ser interpretados considerando essa transi¢do. Os dados a partir
de setembro/2024 estdo mais precisos, porém ainda em fase de
consolidagao.

Em 2025, com o mapa cirurgico no Trakcare consolidado, espera-se que
o indicador de suspensdes de cirurgias eletivas venha ser uma
ferramenta estratégica para reduzir custos operacionais, melhorar a
experiéncia do paciente e otimizar a gestdo de recursos hospitalares.
Serdo repassadas orientacbes para a area técnica elaborar plano de
acao com foco em:

Manter disciplina na alimentac&o do sistema Trakcare.

Agir proativamente sobre os dados.

Alinhar GIR e Centro Cirurgico em fluxos unicos.

Com isso, para 2025 os dados serdo mais estratégicos e embasados,
permitindo avancgos concretos na eficiéncia cirurgica.

Indicador 14 - Proporcédo de atendimentos de saude mental nos servigos
de urgéncia e emergéncia dos Hospitais Gerais

Analise: O objetivo do indicador € verificar a proporgcdo de atendimentos
e monitorar as demandas de urgéncia e emergéncia em saude mental. O
indicador de saude mental analisado apresenta polaridade "quanto maior,




melhor", significando que o aumento na propor¢cao de atendimentos de
saude mental em relacdo ao total de atendimentos é considerado
positivo, pois indica maior deteccdo e encaminhamento adequado de
casos. O hospital registrou uma redugdo de 19,5% no volume total de
atendimentos, passando de 108.640 em 2023 para 87.435 em 2024. Em
contraste com a reducdo geral, os atendimentos especificos por
questdes de saude mental apresentaram crescimento de 15,4%, saltando
de 1.592 para 1.837 casos. Este movimento oposto a tendéncia geral
demonstra um aumento relativo na demanda por servigos de saude
mental. Esta analise demonstra que, embora o hospital tenha atendido
menos pacientes em 2024, os casos de saude mental ndo apenas
aumentaram em numeros absolutos como também ganharam maior
representatividade no perfil de atendimentos, exigindo atengao especial e
medidas especificas para garantir a qualidade do cuidado oferecido.
Indicador 15 - Percentual de leitos dos hospitais com implantagdo do
sistema de distribuicdo por dose individualizada.

Analise: O indicador é utilizado para melhorar a gestdo do estoque,
economia e uso racional de medicamentos. Acompanhamento da
implementagdo da dose individualizada nos hospitais, levantando as
dificuldades e necessidades para obten¢do de 100% de implementagao.
O hospital ja avangou significativamente, mas 12% dos leitos ainda n&o
estdo adequados ao sistema de dose individualizada devido a desafios
estruturais e operacionais.

Indicador 16 - Percentual de pacientes-dia atendidos pelos Nucleos de
Farmacia Clinica.

Anadlise: O ano de 2024 apresentou um desempenho razoavel nos
atendimentos do Nucleo de Farmacia Clinica (NFC), com média anual de
11%, abaixo da meta estabelecida de 15%. A analise mensal revela
padrdes significativos que merecem atengéao:

Primeiro Quadrimestre Critico (Jan-Abr):

O inicio do ano foi marcado pelos piores desempenhos: Janeiro (7%) de
Abril (5%) emergem como meses particularmente preocupantes.

Periodo de Transi¢cao (Mai-Jul):

Apresentou recuperacéo gradual: Melhora consistente de maio (8%) para
junho (11%)

Pico de Performance (Ago-Nov):

Destacou-se como o melhor periodo: Progressao constante até setembro
(18%), novembro atingiu a meta (15%).

Queda Final (Dez):

Recuou para 11%.




Apesar dos desafios iniciais, o NFC demonstrou capacidade de
recuperagao e exceléncia operacional no segundo semestre.

HRS:

Indicador 06 - Taxa de absenteismo de tomografia

Analise: Os resultados evidenciam variagdes significativas na taxa de
absenteismo ao longo de 2024, com percentuais mensais oscilando entre
31% (dezembro) e 71% (setembro).

O resultado parcial anual de 48% revela uma elevada taxa de faltas em
exames agendados, gerando impacto direto na eficiéncia do servigco e na
qualidade do cuidado ao paciente.

Os Meses com maiores taxas de absenteismo: janeiro (52%), abril
(57%), junho (59%) e setembro (71%) apontam para problemas
recorrentes de comparecimento, sendo setembro o ponto mais critico.

As Causa principal identificada e a inconsisténcia na atualizagdo dos
dados cadastrais, especialmente dos numeros de telefone dos pacientes,
dificulta a comunicacao eficaz para confirmacéo e lembrete dos exames.
Esta falha no processo compromete diretamente a taxa de presenca.

E necessario reforcar a atualizacdo dos dados de contato no momento
do atendimento, implantar sistemas automatizados de confirmacao por
SMS ou WhatsApp, realizar buscas ativas e auditorias mensais para
garantir a qualidade da base de dados e desenvolver campanhas
educativas  para sensibilizar os usuarios sobre a importancia da
atualizacido cadastral e o comparecimento no dia e horario do
procedimento agendado.

Concluimos que a taxa de absenteismo permanece elevada e instavel,
mas a melhoria em dezembro (31%) sinaliza um avango promissor.

A atualizacdo cadastral e a comunicagao eficaz com os pacientes sao
pontos-chave para a reducao consistente deste indicador.

Indicador 07 - Taxa de Ocupagdo Operacional (enfermaria clinica
médica).

Analise: mostra uma alta taxa de ocupacio operacional durante todo o
ano de 2024, com percentuais variando entre 96% e 109%, e resultado
parcial anual de 100%, o que revela uma demanda constantemente
elevada e utilizacdo intensa da capacidade instalada.

A ocupacao atingiu picos acima da capacidade ideal (100%) em junho
(105%) e julho (109%), o que indica superlotacdo e necessidade de
ampliacdo da oferta de leitos. Ocupacdo acima de 100% pode
comprometer a qualidade da assisténcia e aumentar o risco de eventos
adversos, além de sobrecarregar as equipes de saude. Os demais
meses mantiveram-se proximos ou acima de 98%, com niveis de




ocupacao estaveis e elevados.

E necessario avaliar estratégias para melhorar o fluxo de pacientes, com
foco na alta segura e no uso eficiente dos recursos e, reforcar acoes de
monitorizagao e planejamento assistencial para garantir que a ocupagao
elevada ndo comprometa a qualidade dos cuidados prestados.

Indicador 08 - indice de Giro de Leitos (enfermaria clinica médica)
Analise: O gréafico evidencia uma variagao significativa no indice de giro
de leitos ao longo de 2024, com o resultado parcial anual de 4,61.

Este indicador mede quantas vezes, em média, um leito é utilizado por
diferentes pacientes ao longo do periodo e é fundamental para avaliar a
eficiéncia na utilizagdo da capacidade instalada.Os maiores giros
ocorreram em maio (6,64) e novembro (7,00), refletindo uma rotatividade
intensa de pacientes nesses meses.

Os indices mais baixos foram registrados em fevereiro (3,06), janeiro
(3,19) e junho (3,38), o que pode indicar internagées mais prolongadas.
O segundo semestre apresentou maior estabilidade e média mais alta,
com valores entre 3,72 e 7,00, sinalizando uma possivel melhoria na
gestao de altas e internacdes.

Observamos que o0s meses com baixo giro estdo associados a
internagdes prolongadas (internagao social), alta taxa de ocupacédo sem
rotatividade e potencial comprometimento da eficiéncia assistencial.

E necessario investir em melhorias nos processos de admissao, alta e
transferéncia, garantindo fluxo continuo e seguro. Monitorar os casos
com longa permanéncia hospitalar para identificar gargalos ou situacdes
clinicas complexas. E, avaliar a integracdo com a rede de atencao,
garantindo continuidade do cuidado fora do ambiente hospitalar.
Indicador 9 - Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais
publicos)

Analise: O grafico demonstra uma manutengédo do percentual de partos
normais em torno de 50% ao longo de 2024, com variagbes mensais
entre

45% (agosto) e 53% (fevereiro e novembro). O resultado parcial anual de
50% permanece abaixo da meta estipulada de 66%, evidenciando um
desafio recorrente na promocéo do parto normal no HRS.

Varios fatores estruturais e funcionais explicam esse desempenho:
Hospital de referéncia para gestacéo de alto risco:

A natureza da clientela atendida no HRS, com perfil obstétrico mais
complexo, justifica uma maior taxa de cesarianas por necessidade
clinica, impactando negativamente o percentual de partos normais.
Hospital de ensino:




A presenga constante de internos e residentes em formacédo tende a
centralizar as decisdes no corpo médico, o que limita a autonomia das
enfermeiras obstetras no manejo e conducdo de partos normais,
especialmente os de risco habitual.

Déficit de Recursos Humanos (RH):

A distribuicdo das enfermeiras obstetras em outros setores, por escassez
de pessoal, compromete a formacdo de uma equipa robusta e continua
para o acolhimento e conducao de partos normais.

O baixo percentual de partos normais pode refletir praticas ainda
centradas no modelo médico-intervencionista, com menor valorizagéo do
modelo centrado na mulher. A escassez de enfermeiras obstetras (EOs)
na linha de frente da assisténcia obstétrica compromete diretamente a
implementacdo de praticas centradas na humanizacido do parto. Esse
cenario impacta negativamente a promocéao do parto normal em casos de
risco habitual, a continuidade do cuidado oferecido por profissionais que
tém como foco o acolhimento, o protagonismo da mulher e a reducao de
intervencbes desnecessarias além da autonomia profissional das EOs,
enfraquecendo a presenca de um modelo mais equilibrado entre a
atuacdo médica e de enfermagem. Portanto, investir na alocacao
adequada e estratégica das EOs é um passo crucial para reverter o
cenario de baixa taxa de partos normais e fortalecer a cultura do parto
humanizado dentro do HRS.

Concluimos, portanto, que, apesar de um desempenho estavel, o HRS
enfrenta desafios estruturais e organizacionais importantes, que limitam a
elevacado do percentual de partos normais. A meta de 66% mostra-se
ambiciosa diante do contexto, sendo essencial reconhecer as
particularidades institucionais e promover acgdes estratégicas que
fortalecam o parto humanizado.

Indicador 10 - Proporgéo de obitos nas internagdes por Infarto Agudo do
Miocardio (IAM)

Analise: A Proporgdo de oObitos nas internagdes por Infarto Agudo do
Miocéardio (IAM) no HRS demonstra um desempenho extremamente
positivo ao longo de 2024 com taxa de 6bito mensal de 0% em 11 dos 12
meses do ano.

O Pico em junho (10%), seguido de retorno imediato a 0%, pode indicar
um evento isolado ou um caso de maior complexidade clinica. O
resultado parcial anual de 1%, muito abaixo da meta estipulada de 40%,
€ altamente satisfatério. Este desempenho sugere eficiéncia no manejo




clinico do IAM, refletindo a qualidade da assisténcia prestada na unidade,
especialmente no pronto reconhecimento e tratamento precoce do
infarto,

0 que reduz a mortalidade hospitalar.

A ocorréncia de 10% em junho merece analise mais aprofundada:
revisdo de prontuarios, protocolos utilizados e recursos disponiveis
naquele periodo.

Indicador 11- Proporg¢ao de obitos nas internagdes por Acidente Vascular
Encefalico (AVE)

Analise: O grafico apresenta a proporgéo de obitos nas internagdes por
Acidente Vascular Encefalico (AVE) no HRS ao longo de 2024, com
resultado parcial anual de 7%, significativamente abaixo da meta de
13%, o que €& um excelente indicativo de desempenho mostrando
efetividade no tratamento e na estabilizagao clinica.

A maior parte do ano (8 meses) apresentou taxa de o&bito 0%,
evidenciando alta resolutividade e eficiéncia nos cuidados com pacientes
acometidos por AVE.

Janeiro (22%), Abril (33%) e Julho (20%) foram os meses com maiores
taxas de obito, o que pode refletir em internacbes de maior gravidade,
atrasos no atendimento, dificuldades de acesso ao servico especializado
e/ou necessidade de revisédo de fluxos assistenciais nesses periodos.
Seria interessante realizar a analise dos casos de O6bito nos meses
criticos para identificacdo de padrbes (tempo porta-agulha, tempo de
transporte,

comorbidades, idade, etc.); o fortalecimento da linha de cuidado do AVC,
com protocolos bem definidos, equipe treinada e diagnostico precoce,
além do monitoramento continuo e auditorias clinicas para evitar
recorréncia de picos elevados.

O HRS apresenta bons resultados no manejo do AVE, com desempenho
global satisfatério e dentro dos padrdes esperados. A manutengao da
qualidade nos cuidados e a atengao aos meses criticos sdo essenciais
para garantir a melhoria continua.

Indicador 12- Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral
Anadlise: A meta estabelecida para o indicador era de 10 dias, € 0o
resultado parcial anual ficou em 9,31 dias, portanto dentro do esperado,
mas com variagoes importantes ao longo dos meses.

Abril com 13,38 dias, foi o més com o tempo médio mais
elevado,indicando possivel permanéncia prolongada de pacientes
criticos, dificuldades de desospitalizacdo ou entraves nos processos de
alta.




Nos meses de agosto a dezembro, observa-se queda significativa, com
tempo médio entre 7,19 e 7,66 dias, o que pode indicar maior eficiéncia
nos fluxos de cuidados, liberacéo de leitos ou melhora na rotatividade.
Os fatores que impactam no tempo médio de permanéncia em leitos de
UTI séo:

- Transferéncia de pacientes para hospitais de origem: A demora no
resgate de pacientes com alta contribui diretamente para o aumento do
tempo médio de permanéncia. Esse gargalo afeta a rotatividade dos
leitos e reduz a capacidade de atendimento da UTI.

- Desmame de ventilagdio mecanica: Processos prolongados de
desmame refletem na permanéncia estendida, exigindo protocolos
otimizados e equipe especializada para reabilitagcao precoce.

- Dificuldade na desospitalizagao: A auséncia de retaguarda (como leitos
de cuidados prolongados, servicos domiciliares ou apoio social) dificulta
a alta, especialmente em pacientes crénicos ou sem suporte familiar
adequado.

Embora o indicador esteja dentro da meta anual, os desafios
operacionais evidenciados — como transferéncias lentas e desmame
prolongado — precisam de intervengdes estruturais e revisdo de fluxos.

E necessario investir em articulacdo com a rede de referéncia,
capacitagdo das equipes e criagao de leitos de retaguarda para otimizar
ainda mais os resultados.

Indicador 13 - Percentual de suspensao de cirurgias eletivas.

Analise: O grafico mostra o Percentual de Suspensdo de Cirurgias
Eletivas no HRS ao longo de 2024, com uma meta de 15%. O resultado
parcial do ano foi de 19%, indicando que o hospital ndo atingiu a meta
estipulada, com meses de desempenho critico.

Picos importantes ocorreram entre junho e outubro, com destaque para
setembro (30%), 0 més com maior indice de suspensao.

Janeiro (8%) e Dezembro (11%) apresentaram os menores percentuais
de suspensdo, ficando abaixo da meta estabelecida. No entanto, é
importante destacar que esses meses também registraram o menor
volume de cirurgias agendadas, com apenas 60 procedimentos
programados em janeiro e 73 em dezembro. Esse menor numero de
agendamentos pode ter contribuido para a redugao das suspensoes,
refletindo mais a baixa demanda do que, necessariamente, uma melhoria
na eficiéncia do processo cirurgico.

E relevante destacar que, em outubro de 2024, ocorreu a rescisio
contratual com a equipe de anestesistas contratada em julho do mesmo
ano, cuja finalidade era ampliar e dar agilidade ao fluxo das cirurgias




eletivas. No entanto, durante o periodo contratual, foram frequentes as
auséncias dos profissionais escalados para os procedimentos, o que
gerou impactos expressivos, como desassisténcia aos pacientes e um
aumento significativo nas taxas de suspensao de cirurgias.

Indicador 14 - Proporcédo de atendimentos de saude mental nos servigos
de urgéncia e emergéncia dos Hospitais Gerais

Analise: O HRS conta com 10 leitos de saude mental credenciados e
habilitados, no entanto, ha desafios importantes que comprometem a
efetividade desse servigo:

Infraestrutura inadequada: A auséncia de um espaco fisico apropriado e
seguro dificulta o acolhimento adequado dos pacientes com transtornos
mentais, principalmente os casos agudos que requerem ambiente
especifico e medidas de contencdo humanizada.

Equipe ndo qualificada: Os profissionais que atuam na urgéncia e
emergéncia ndo possuem capacitagdo especifica para o manejo de
pacientes em sofrimento psiquico, o que pode levar a inadequacao da
abordagem clinica e até mesmo a subnotificacdo de casos.
Subnotificagdo: A baixa proporcéo registrada (1% a 2%) pode nao refletir
a real demanda por atendimentos em saude mental, especialmente
considerando o contexto atual de crescente numero de casos de
transtornos psicologicos. Isso levanta a hipotese de que muitos casos
podem ndo estar sendo devidamente identificados ou registrados como
atendimento em saude mental.

E necessario investir em:

- Capacitagao da equipe multiprofissional (matriciamento) para atuagao
em saude mental, especialmente nas areas de urgéncia e emergéncia.

- Fortalecimento da articulacgdo com a RAPS (Rede de Atencgao
Psicossocial) para garantir a continuidade do cuidado.

Em sintese, apesar da estabilidade do indicador, € fundamental
reconhecer que ha uma demanda reprimida e uma subutilizagdo dos
leitos habilitados

Indicador 15 - Percentual de leitos dos hospitais com implantagdo do
sistema de distribuicdo por dose individualizada.

Anadlise: O HRS apresenta uma média anual de 64% de leitos com
sistema de distribuicdo por dose individualizada, resultado muito abaixo
da meta estipulada 100%. Ao longo do ano, o percentual permaneceu
relativamente estavel, variando entre 61% e 66%, sem avancgos
significativos na ampliagao do sistema.

O hospital ainda esta distante da meta de dispensacdo medicamentosa,
0 que impacta negativamente na seguranca do paciente e na




rastreabilidade dos medicamentos.

A estabilidade dos numeros ao longo dos meses reflete a estagnagao na
expansao da estratégia para novos leitos, diretamente relacionada a falta
de avangos concretos. Apesar da ampliagao das cargas horarias dos
farmacéuticos, o servico enfrenta dificuldades operacionais devido a
insuficiéncia de técnicos em farmacia, o que tem limitado
significativamente a capacidade de implantagdo da distribuicdo por dose
individualizada.

Essa limitacdo tem exigido que os préprios farmacéuticos assumam
atividades operacionais, como a separacdo e conferéncia dos Kkits,
comprometendo o tempo disponivel para acbes estratégicas e de
supervisao técnica, o que impacta diretamente na capacidade de
ampliacao do sistema.

A auséncia da dose individualizada em parte significativa dos leitos
aumenta o risco de erros de medicacdo, desperdicios e falhas na
reconciliacdo medicamentosa, além de comprometer a rastreabilidade e
o controle de estoque. A implantacao plena desse sistema é fundamental
para garantir a seguranga do paciente, otimizar o uso de medicamentos e
elevar a qualidade da assisténcia prestada.

A area técnica informou que, para o ano de 2025, esta prevista a
expansdo da distribuicdo por dose individualizada para 27 leitos de
Pediatria, 60 leitos de

Nefrologia e 20 leitos da Maternidade, como parte da estratégia de
ampliacdo gradual do sistema nos diversos setores assistenciais do
HRS.

Indicador 16 - Percentual de pacientes-dia atendidos pelos Nucleos de
Farmacia Clinica.

Anadlise: A anadlise do indicador Percentual de pacientes-dia
acompanhados pelos Nucleos de Farmacia Clinica — HRS revela uma
média anual de 18%, superando a meta estabelecida de 15%. Esse
resultado demonstra um desempenho satisfatorio do servico, sobretudo
nos meses de maio (20%), novembro (28%) e dezembro (20%), que se
destacaram como os periodos de maior cobertura.

No entanto, observa-se uma certa oscilagdo ao longo do ano, com
quedas mais acentuadas nos meses de margo, agosto e setembro
(14%), reflexo de fatores como afastamentos por férias (2 servidores) e
licencas médicas nesse periodo, 0 que gerou sobrecarga de trabalho e
evidenciou a limitacdo de recursos humanos disponiveis para manter a
regularidade do acompanhamento.

O acompanhamento pela Farmacia Clinica é essencial para garantir a




seguranga do paciente, prevenir eventos adversos, realizar uma
reconciliacdo medicamentosa eficaz e promover a racionalizacdo do uso
de medicamentos. O desempenho positivo observado em boa parte dos
meses evidencia o0 comprometimento da equipe e demonstra a
consolidagdo desse servigo como parte integrante do cuidado
assistencial. Este indicador reforca o papel estratégico da farmacia
clinica na melhoria continua da qualidade e seguranca da assisténcia
hospitalar.

OESTE HRBZ:

Indicador 7 Taxa de Ocupacdo Operacional (enfermaria clinica médica)e 8
indice de Giro de Leitos (enfermaria clinica médica):

A reforma do HRBZ alterou a disponibilidade de oferta de leitos, com
transferéncia de pacientes para outras Unidades. Informamos que no dia
19/06/2024 conforme o PLANO DE CONTINGENCIA DO
PROCESSON?®:00060-00070075/2024-10 , iniciou - se a transferéncia de
pacientes da internacido clinica médica para HCSOL. Por esse motivo a
unidade n&o possui provisoriamente enfermaria clinica médica, uma vez que o
pronto socorro, Ala amarela e e Ala vermelha ocupam o espacgo fisico da
internacdo adulta no momento. Dados informados pelo NGINT/GIR/HRBZ em
processo 00060-00070075/2024-10.

Indicados 9:

Apesar de estar abaixo do esperado podemos observar que, os numeros de
partos normais tém aumentado devido a assisténcias dos Enfermeiros
Obstetras, sao eles que mais realizam partos normais no setor.

Indicador 10: Propor¢cdo de oébitos nas internagbes por Infarto Agudo do
Miocardio (IAM):

O HRBZ possui fluxo para encaminhar o paciente para unidade especializada
em cardiologia, a unidade nao possui ala de cardiologia.

Indicador 11: Propor¢cédo de Obitos nas internagdes por Acidente Vascular
Encefalico (AVE):

O HRBZ possui baixo indice no indicador tendo em vista que os pacientes sao
encaminhados para unidades especializadas.

Indicador 15:Propor¢céao de atendimentos de saude mental nos servicos de
urgéncia e emergéncia dos Hospitais Gerais:

A Dose Diaria a ser dispensada depende de prescricao ATUALIZADA DO
MEDICO no SISTEMA TRACK CARE, a qual esta vinculada a visita médica
DIARIA. Informamos que conforme justificativa do NFH (Nucleo de Farmécia
Hospitalar) e a GEMERG (Geréncia de Emergéncia), em alguns locais nao é
possivel implementar totalmente a dose individualizada, como por exemplo o
PSI (Pronto Socorro Infantil), devido grande rotatividade de pacientes e na
maioria das vezes as doses sao fracionadas.

Indicador 16: Indicador 16 - Percentual de pacientes-dia atendidos pelos




Nucleos de Farmacia Clinica:

O percentual de pacientes atendidos pelo nucleo se manteve acima da meta
estabelecida de 15%.

HRC

Indicador 6: Taxa de absenteismo de tomografia

Em relacdo ao indicador, percebe-se que 0 processo ainda precisa ser
melhorado e que, apesar das adversidades, o setor tem empenhado esforcos
para melhorar o fechamento das chaves. A sensibilizacdo da chefia e dos
técnicos em radiologia foi realizada visando a melhoria do indicador.

O fechamento anual do indicador foi de 68%. O absenteismo anual observado
relaciona-se a dificuldades apresentadas pela unidade tendo em vista que o
tomdégrafo permaneceu 10 dias inoperante no més de julho devido quebra do
equipamento bem como dificuldades no fechamento das chaves devido ao fato
do paciente ndo trazer a chave para realizacdo do exame, inviabilizando o seu
fechamento por parte do técnico.

Indicador 7 Taxa de Ocupacdo Operacional (enfermaria clinica médica)e 8
indice de Giro de Leitos (enfermaria clinica médica):

Os problemas cronicos da rede bem como problemas internos da unidade
favorecem a alta taxa de ocupacao operacional. Além disso, fatores como a
dificuldade para realizar exames em pacientes internados devido a
inoperabilidade de equipamentos tem contribuido para a manutengcdo dos
indicadores.

Apesar dos esforcos continuos empenhados junto a equipe visando a
sensibilizagdo quanto a importancia da alta segura e a independéncia de
horario para alta, ndo obtivemos éxito em relagdo ao aumento do giro de leitos.
Tal fato pode relacionar-se a baixa adesdo ao tratamento de DCNTSs,
acompanhamento falho, internacées de longa permanéncia e a demora na
aquisicao de materiais que propiciam a internagao domiciliar.

Indicador 9: Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais
publicos):

Observou-se redugao do indicador em relagcdo a meta de 55% nos meses de
outubro, novembro e dezembro (49%, 53% e 54%, respectivamente).
Ressalta-se que a opcao pela realizagdo de parto cesareo € motivada por
fatores como sofrimento fetal, interatividade gestacional, cesarea prévia,
parada na progressado do trabalho de parto, respaldando-se em condig¢des e
decisoes clinicas.

O fechamento anual foi considerado satisfatorio, alcangcando 98% da meta
proposta.

Indicador 10: Propor¢cdo de o&bitos nas internagbes por Infarto Agudo do
Miocardio (IAM): O percentual baixo do indicador reflete a necessidade de
transferéncias dos casos de IAM para unidades especializadas uma vez que o
HRC n&o possui ala cardiolégica. No més de julho houve um aumento
expressivo no percentual de obitos por IAM entretanto ndo foi possivel
identificar os pacientes devido ao fato do HRC nao possuir ala cardiolégica




ficando tal identificagdo condicionada a unidades externas. Ressaltamos que
os Obitos ocorridos em julho foram em pacientes idosos, nas faixas etarias
acima de 75 anos (2 casos) e 65 a 69 anos (1 caso).

Indicador 11: Proporcédo de Obitos nas internagdes por Acidente Vascular
Encefalico (AVE)

O percentual baixo do indicador reflete a necessidade de transferéncias dos
casos de AVE para unidades especializadas uma vez que o HRC n&o possui
ala especializada. (Encaminhamento)

Indicador 12: Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral

O tempo de permanéncia de pacientes na UTIl é multifatorial, sofrendo
influéncia de fatores como numero de comorbidades, necessidade de suporte
ventilatorio prolongado e necessidade de terapia renal substitutiva. Além disso,
o APACHE alto desses pacientes, suas caracteristicas e evolucéo clinica, a
ocorréncia de complicagdes e mesmo eventos adversos intra e extra unidade
podem igualmente impactar na permanéncia do paciente na UTI.

Indicador 13: Percentual de suspenséao de cirurgias eletivas

A suspensao de cirurgias ocorreu devido a erros nos agendamento, déficit de
recursos humanos (greve dos cirurgides no més de setembro), necessidade de
exceder o tempo de cirurgia, auséncia ou recusa do paciente, falta de
condicbes clinicas do paciente para realizagdo do procedimento,
inoperabilidade ou mal funcionamento de recursos materiais (bisturi nao
funcionou para corte) e falta de exames e risco cirurgico.

Indicador 14: Proporcdo de atendimentos de saude mental nos servigos de
urgéncia e emergéncia dos Hospitais Gerais

Sabe - se que o HRC é especializado em trauma e ao considerar o quantitativo
total de atendimentos em saude mental percebe-se que apesar de sua
importancia os atendimentos ndo chegam a 1%.

Ressalta-se que o pronto atendimento em clinica médica atende apenas
pacientes com classificagdo de risco vermelha o que restringe ainda mais a
entrada desses usuario no servigo.

Indicador 15: Percentual de leitos dos hospitais com implantacédo do sistema de
distribuicao por dose individualizada.

As flutuagdes observadas no indicador sao resultado da falta de recursos
humanos para realizar o servico no NFC. Diante disso, decidiu-se retirar a
maternidade do esquema de dose individualizada, priorizando unidades criticas
como UTI e ortopedia. (Sugestao colocar o percentual observados)

Indicador 16: Indicador 16 - Percentual de pacientes-dia atendidos pelos
Nucleos de Farmacia Clinica.

Embora a chefia do NFC tenha cogitado a ampliagdo do servigo, bem como a
alta responsavel e referenciamento para a UBS da respectiva area do paciente,
tal fato n&o foi viabilizado devido ao déficit de recursos humanos e reducéo do
teto de TPD no meses de novembro e dezembro o que resultou na queda do
numero de pacientes acompanhados.




SUDOESTE

Os Indicadores do Eixo Atencado a Saude estao relacionados com a promogao
da saude do usuario e acesso a rede. O indicador 6 retrata a taxa de
absenteismo de pacientes de tomografia, o qual reflete a propor¢cdo de
pacientes que faltam aos exames de tomografia agendados, em relagdo ao
total de agendamentos.Este indicador é utilizado para avaliar a adesao dos
pacientes e pode indicar problemas de acesso aos servigos de tomografia,
deficiéncias de comunicag¢ao ou falta de conscientizagdo sobre a importancia
do exame. Este indicador é relevante para as unidades executantes do exame,
pois pode afetar a eficiéncia operacional, a utilizagdo dos recursos e a
qualidade do atendimento. A mensuracdo desse indicador pode demonstrar
avancos, estabilizacdo ou retrocessos nesse fluxo. O Indicador 7 retrata a Taxa
de Ocupacado Operacional das Enfermarias de Clinica Médica, incluindo a
variagao dos leitos bloqueados e dos leitos extras, diariamente, servindo como
subsidio para os gestores planejarem os recursos de acordo com a demanda
de servigos, visando a otimizagdo da capacidade instalada. O Indicador 8
retrata a relagdo entre o numero de pacientes que sairam do hospital (altas e
Obitos) durante determinado periodo e o numero de leitos postos a disposicao,
no mesmo periodo. Representam a utilizagdo do leito hospitalar durante o
periodo considerado, mostrando a eficiéncia do uso da capacidade instalada. O
indicador 9 retrata 0 acesso e a qualidade da assisténcia ao pré-natal e ao
parto, supondo que uma boa assisténcia aumenta o percentual de partos
normais, visando contribuir na analise da qualidade da assisténcia ao parto e
das condigdes de acesso aos servicos de saude, no contexto do modelo
assistencial adotado.

HRSAM - Indicador 6: Absenteismo em tomografia: sdo dados SISREG o que
foge da governabilidade local, sendo que menor taxa melhor acesso da
populagcdo ao exame, com oscilagdes o ano todo o HRSAM fechou com uma
proporcao de 36,5% dos pacientes faltaram aos exames agendados.

HRT: No que se refere a taxa de absenteismo em tomografia, o HRT iniciou o
ano de 2024 com o percentual de 36%, finalizando o 3° Quadrimestre com
31%, onde foram realizadas acgcdes de treinamento com o servidores da
Unidade para o correto fechamento das chaves, acédo esta que esta sob nossa
governabilidade, visto que alguns pacientes realizavam o exame mas a chave
nao era corretamente fechada no sistema. O HRT possui um viés neste
indicador, visto que com a demora no agendamento dos exames, e por ser uma
UNACON, os pacientes muitas vezes tem piora no seu quadro clinico, e realiza
no exame de forma emergencial via Pronto Socorro. Ocorre que, como os
sistemas n&o se comunicam, o exame previamente agendado nao é cancelado,
ficando como falta. Acbes de conscientizacdo das equipes estdo sendo
realizadas, para que os servidores realizem a busca ativa desses pacientes no
SISREG e realizem o cancelamento em tempo oportuno, disponibilizando a
vaga para o proximo paciente da fila.

HRSAM: O percentual da Taxa de ocupagao da Clinica Médica (esse € o
indicador 7?)foi de 85% sabemos que quanto maior esse numero mais acesso




esta sendo disponibilizado para a populacao, resultado também da eficiéncia
do giro de leito refletido no indicador n° 8 indice de Giro de Leitos (enfermaria
clinica médica), que fechou em 0,98 dias gerando uma maior oferta dos leitos
para sistema de regulacéo.

HRT: Indicador 8: Taxa de ocupacgao da Clinica Médica: o HRT iniciou o ano de
2024 com percentual de 96%, com giro de leito de 1,43, finalizando o
Quadrimestre com 97% e giro de leito de 1,45, o que reflete uma utilizagao de
recursos em sua totalidade, otimizando a utilizagdo adequada dos leitos.
HRSAM: indicador n°® 9 Percentual de partos normais por ocorréncia nos
hospitais publicos: Fechamos o ano de 2024 com 57%, nao tao diferente do
ano anterior 2023 que foi de 58%, um resultado satisfatério considerando a
meta de 66%, a gestdo local empenha esfor¢os para atingir a meta estipulada
seguindo os protocolos assistenciais e trabalho junto a aten¢do primaria, uma
agao necessaria que € um projeto dos hospitais (HRSAM, HRT) é a vinculagéo
dessas gestantes ao hospital de referéncia que é uma estratégia da Rede
Alyne dentro de uma rede de cuidados, as gestante s&o convidadas a uma
visita nas instalagbes do Centro Obstétrico, € notério que a mae melhor
informada torna-se mais segura e preparada para o parto normal.

HRT: Iniciamos o ano de 2024 com 53,50% de percentual de partos normais,
finalizando o Quadrimestre com 48%, considerando que alcangcamos 90% da
meta, fechando o ano com resultado satisfatério, considerando que o HRT é
referéncia para a regido e para a RIDE em Partos de Alto Risco.

Os indicadores de 6bitos por IAM (10) e AVE (11), visam analisar variagdes
populacionais, geograficas e temporais da mortalidade das internagdes por
infarto agudo do miocardio e Acidente Vascular Encefalico, identificando
situagcbes de desigualdade e tendéncias que demandem acbes e estudos
especificos. O Indicador 12 refere-se ao tempo médio, em dias, que os
pacientes permanecem internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto
Geral do hospital, e visam analisar a eficiéncia da gestao do leito operacional
da UTI Adulto Geral. avaliar o tempo de permanéncia dos pacientes, avaliar as
boas praticas clinicas e rotatividade do leito operacional.

O Indicador 12.1, este exclusivo para o HRT, representa o tempo médio que os
pacientes permanecem internados na Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica
(UTIP), objetivando avaliar a eficiéncia da gestdo do leito operacional da UTI
Pediatrica, avaliar o tempo de permanéncia, bem como as boas praticas
clinicas e rotatividade do leito operacional. O Indicador 13 refere-se a relagéo
percentual entre 0 numero de cirurgias suspensas e o numero de cirurgias
agendadas no més, a analise do indicador permite o mapeamento deste
processo, 0 monitoramento, que auxiliado por ferramentas de gestao,
possibilita o entendimento da corresponsabilidade de todos os envolvidos na
resolugdo de eventos indesejaveis e na prevencdo de eventos adversos,
promovendo o planejamento continuo de melhorias e aumento da seguranga
dos pacientes. O Indicador 14 refere-se a proporcao de pacientes atendidos
com CIDs de saude mental nas portas de urgéncia e emergéncia dos Hospitais




Gerais, visando verificar a proporcdo de atendimentos e monitorar as
demandas de urgéncia e emergéncia em saude mental, para subsidiar o
planejamento e a tomada de decisédo dos gestores para qualificagdo do registro
e manejo das demandas de saude mental. O Indicador 15 refere-se ao numero
de leitos hospitalares passiveis de implementacido da dose individualizada, que
tem como vantagem maior seguranga na distribuicdo e diminuicdo dos
estoques periféricos, permitindo melhor gestdo do estoque, economia e uso
racional de medicamentos. O Indicador 16 refere-se a atuacado e trabalho
desenvolvido pelo farmacéutico clinico, na assisténcia ao paciente, otimizando
a farmacoterapia, reduzindo os problemas relacionados a medicamentos e
racionalizando os custos.

HRSAM: Os indicadores de 6bitos por IAM n° 10 Proporcdo de oébitos nas
internagdes por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) e AVE n° 11 Proporgao de
obitos nas internag¢des por Acidente Vascular Encefalico (AVE)

Por se tratar de indicadores de clinica médica, estes sdo poucos atendimentos,
pois ndo temos porta aberta, fechamos abaixo da média estipulada.

HRT: O HRT iniciou o ano de 2024 0% em ambos os indicadores, finalizando o
Quadrimestre com 1% no indicador 10 e 12% no indicador 11, visto que o HRT
atende prioritariamente os pacientes em Classificacdo Vermelha, fechamos
ambos indicadores com meta superada.

HRSAM: O indicador n° 12 Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI
Geral:

Referente a UTI - Adulto n&do atingimos a meta que é de 10 dias, dado o perfil
dos nossos paciente recebidos pela regulagcdo ser cada vez mais cronicos,
sequelados (pdés Covid), dialiticos, tornando-se impossivel atingir a meta
estipulada, fechamos o0 ano em 23 dias.

HRT: No que se refere ao tempo de permanéncia em UTI Adulto, iniciamos o
ano de 2024 com 12,5 dias de tempo de permanéncia, alcangando o numero
de 14,1 dias, indicador diretamente impactado por problemas crbénicos de
dificuldade de alta para egressos com demanda de hemodialise, bem como
dificuldade com exames complementares (RNM, ecocardio a beira-leito, EDA
beira leito).

HRT: No que se refere ao tempo de permanéncia em UTI Pediatrica, iniciamos
o ano de 2024 com TMPe (Colocar a sigla)de 6 dias, evoluindo para o
resultado de 6,7 dias como resultado do Quadrimestre, indicador este finalizado
como Superado em relagdo a meta estipulada. Vale lembrar que o perfil das
criangas internadas eram de menor gravidade, o que impacta diretamente em
um TMPe menor.

HRSAM: O indicador 13 Percentual de suspensao de cirurgias eletivas:
Fechamos o ano com 12%, superamos a meta estipulada (15%), tivemos um
ano com uma trajetéria de altos percentuais 22% junho e 21% setembro, o
principal motivo foi devido ao déficit de RH, tivemos greves, paralisagbes, que
afetaram diretamente a realizagéo de cirurgias eletivas, no entanto, superamos
com um resultado positivo, planejamos e preparamos o0 més subsequente




através de reunides realizadas mensalmente, pois somos Centro de Referéncia
em Cirurgia Geral e Ginecolégica de média e pequena complexidade.

HRT: No que se refere a taxa de suspensédo de cirurgias eletivas, iniciamos o
ano de 2024 com o percentual de 12%, alcancando o percentual de 15% no
Quadrimestre, estando dentro da meta estipulada, alcangcando o status de
indicador superado. Dentre as principais causas de cancelamento, as que
encontram-se sob governabilidade desta instituicdo destacam-se a falta de
materiais e recursos humanos, que ja estdo sendo solucionados pela gestao
local.

HRSAM: O indicador n° 14 Proporcao de atendimentos de saude mental nos
servicos de urgéncia e emergéncia dos Hospitais Gerais: Foi de 0%, com
pouquissimos ou nenhum atendimento de saude mental, mesmo nao
possuindo porta aberta para clinica médica e ndo sendo um hospital de
referéncia para este tipo de atendimento em saude mental, seguimos o
protocolo estabelecido para essa assisténcia, caso tenhamos caso na nossa
porta de emergéncia.

HRT: No que se refere a propor¢ao de pacientes atendidos com necessidades
de atendimento em saude mental, iniciamos o ano de 2024 com 0,3%,
evoluindo e chegando ao final deste Quadrimestre com o percentual de 0,2%,
visto que os atendimentos de Clinica Médica no HRT séao realizados aos
pacientes de Classificagdo vermelha, com a predominancia para as Tentativas
de autoexterminio. Porém, analisando a necessidade da melhoria dos
processos de trabalho e capacitacdo profissional das equipes de porta
(Acolhimento com Classificagdo de Risco e Pronto Socorro) objetiva-se o
aumento desse percentual com o refinamento da analise critica dos casos
atendidos, visando um melhor atendimento a populacgao.

HRSAM: O indicador n° 15 Percentual de leitos dos hospitais com implantagao
do sistema de distribuicao por dose individualizada, o HRSAM vem nos ultimos
anos adotando medidas estruturais que proporcione a implantacdo em todos os
leitos operacionais do hospital, existe o fluxo e rotina de trabalho definido nas
clinicas médicas, cirurgicas, UTI e Pronto Socorro, mas infelizmente devido ao
déficit de RH ndo conseguimos avancgar para a maternidade, nosso resultado
foi razoavel acima de 66%.

HRT: No que se refere a implantacdo de doses individualizadas, iniciamos o
ano de 2024 com 51% de implantagdo, percentual este que foi mantido ao
longo de todo o ano e também no ultimo quadrimestre. O Nucleo de Farmacia
Hospitalar do HRT atualmente conta com um déficit de 700 horas de
farmacéutico e 240 horas de AOSD - Farmacia. Essa deficiéncia tem dificultado
a manutencdo da dose nas clinicas atendidas e em atender outras, sendo
assim, o setor tem dependido de TPD para manter a dose.

HRSAM: Percentual de pacientes-dia atendidos pelos Nucleos de Farmacia
Clinica.superamos a meta estipulada com um percentual de 19% mesmo com
afastamentos legais e déficit de farmacéuticos, os quais aguardamos novas
nomeacodes com a finalidade de aumentar este indice. De um modo geral este




0s numeros de monitoramentos e avaliagao no Hrsam desse eixo de atencao a
saude foram bem satisfatoérios.

HRT: No que se refere ao indicador de pacientes atendidos pelos nucleos de
Farmacia Clinica, iniciamos o ano de 2024 com o percentual de 27% dos
pacientes atendidos por estes profissionais, finalizando o ultimo Quadrimestre
com 25%, com o status de indicador superado. O setor também enfrenta um
déficit de RH, o que dificulta 0 aumento da cobertura de atendimento por esses
profissionais aos pacientes da unidade.

SuL Indicador 6 - Taxa de absenteismo de tomografia

Analise dos dados:

Tendéncia anual: Ao longo do ano de 2024, os dados demonstram uma
tendéncia decrescente na taxa de absenteismo, com reducao significativa em
determinados meses. No primeiro trimestre, a taxa estava acima da meta
pactuada, mas houve uma melhoria progressiva ao longo dos meses seguintes.
Comparativo entre meses: O absenteismo foi mais elevado nos meses iniciais
do ano, alcangando um pico em fevereiro. A partir de maio, observou-se uma
queda constante.

Média anual: A taxa média de absenteismo ao longo do ano foi de 47,46%,
indicando que, apesar da reducgao, ainda existem desafios a serem enfrentados
para atingir a meta desejada.

Correlagao com metas: Embora os indices tenham melhorado ao longo do ano,
ainda existem meses com taxas acima do esperado, indicando que algumas
medidas precisam ser otimizadas.

Analise Critica dos Resultados:

Impacto das Ac¢des Implementadas:

Criacdo dos fluxos internos (Panorama 1) com destinagdo de vagas para
pacientes internados na mesma regional, reduzindo a necessidade de
transporte destes pacientes hospitalizados. Tal medida foi adotada nos ultimos
meses do ano, o0 que pode ter contribuido para redugcdo da taxa de
absenteismo.

Principais Desafios:

Dificuldades no contato com os pacientes: Muitos possuem numeros
desatualizados.

Fatores externos: Como dificuldades de transporte e conflitos logisticos, que
impactam na presenga dos pacientes.

Status do Plano de Acgao:

A taxa de absenteismo de exames de tomografia apresentou uma melhoria
significativa ao longo do ano. No entanto, algumas dificuldades persistem,
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principalmente relacionadas ao sistema de marcacao.

Indicador 7 - Taxa de Ocupacgao Operacional (enfermaria clinica médica)

Ao analisar os resultados ao longo do ano, observamos uma queda de
aproximadamente 4% com tendéncia decrescente. De fevereiro a maio, o
indicador se manteve estavel, enquanto nos demais meses houve uma
sazonalidade com variagdes de 1% ou 2%. No ano de 2024, os resultados se
mantiveram relativamente estaveis entre janeiro e dezembro, proximos dos 5%,
com uma polaridade menor indicando melhor desempenho. Embora tenhamos
registrado um resultado negativo parcial, houve um leve declinio nos ultimos
meses do ano. A média anual se manteve em 78%, com um desvio padréo e
variancia proporcionais.

Indicador 8 - indice de Giro de Leitos (enfermaria clinica médica)

Ao analisar os resultados ao longo do ano, houve uma queda de
aproximadamente 22% com tendéncia decrescente, melhoramos o resultado
do indicador nos meses de Fevereiro, Maio, Agosto e Setembro (Polaridade
menor melhor).

Em 2024, houve diferenga nao muito substancial entre os resultados de janeiro
a dezembro, mantendo-se sempre préoximo dos 30% (Polaridade menor
melhor).

Resultado positivo parcial, com leve aumento nos ultimos meses do ano, com
tendéncia crescente nos citados meses acima. Manteve média anual de 88%
com desvio padrao e variancia proporcional.

Analise critica dos resultados (Indicador 7 e 8):

Em comparagdo com o0 ano anterior, os numeros de internagdes nao
apresentaram queda significativa, e o numero de 6bitos se manteve estavel
dentro de uma margem aceitavel, com média mensal semelhante. No entanto,
o pronto-socorro enfrenta desafios para atingir a meta acordada devido a falta
de recursos humanos.

Ao longo do ano, houve uma maior efetivacdo dos processos de trabalho, que
foram fortalecidos e aperfeicoados para melhorar a assisténcia e qualificar a
equipe. No entanto, ainda enfrentamos desafios relacionados ao
dimensionamento inadequado entre os diversos setores.Outrossim,
identificamos fatores limitantes para o alcance dos indicadores, incluindo
dificuldades com equipamentos, estrutura fisica, absenteismo e recursos
humanos

Tivemos uma melhora significativa dos processos de trabalho e por ndo haver
melhora de RH no setor responsavel na unidade Pronto Socorro Adulto e
Clinica Médica, essas unidades impactam no indicador, ndo foi possivel a
melhoria dos indices e carecemos dessa estabilidade/condicdo necessaria.

O resultado foi insatisfatério, mas estamos trabalhando para otimizar as
demandas, apesar das situacbes adversas. Com a implementagcao de rounds




diarios envolvendo areas-chave no gerenciamento de leitos, esperamos obter
melhora nos resultados.

Indicador 9 - Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais
publicos)

Analise dos dados:

Comparando os resultados ao longo do ano, houve um aumento no meio do
ano e logo uma queda de 14% com tendéncia decrescente, comegcamos
melhorando e voltamos a distanciar da meta que devemos alcancgar (Polaridade
maior melhor).

Ao longo do ano, nao houve muita diferenga entre os resultados de janeiro a
dezembro, mantendo-se sempre préximo dos 50%.

Resultado positivo, com leve aumento no meio do ano, com tendéncia
crescente. Manteve média anual de 50% com desvio padrao de até + 27% e -
13%, decrescente.

Analise critica dos resultados:

Os Processos de trabalho foram fortalecidos e aperfeicoados durante todo o
ano para uma melhoria na assisténcia e qualificacdo da equipe.

Dificuldades com equipamentos, estrutura fisica e RH ainda sao fatores
limitantes.

Houve melhora significativa dos processos de trabalho e aumento de RH de
enfermagem obstétrica (ampliando carga horaria) no setor responsavel na
unidade da UCOB, mas ha a necessidade de aumentar a quantidade de
medicos obstetras que é a unidade que mais impacta no indicador.

O resultado foi insatisfatorio, porém a Unidade de Centro Obstétrico - UCOB
encontra-se na tentativa de adesdo dos profissionais preencherem os
partogramas, mas essa € ainda uma dificuldade. Temos muitos desafios para
reduzir o indice de cesareas, como também uma melhor qualidade nos
pré-natais que impactam diretamente no nosso indicador, mas ndao depende
diretamente da unidade UCOB.

Indicador 10 - Propor¢cdo de obitos nas internagdes por Infarto Agudo do
Miocardio (IAM)

Apesar do indicador no acumulado anual ndo ter superado a meta proposta em
todos os meses, ainda ha espago para melhora significativa visto que nessa
unidade hospitalar nao dispomos de servigo hemodinadmica e ha problemas de
logistica relacionado ao contato com unidades de referéncia e transporte dentro
do tempo porta-baldo preconizado, fato este amplamente documentado em
literatura especifica do tema como de razao de piores desfechos.

Indicador 11- Proporgdo de obitos nas internagdes por Acidente Vascular
Encefalico (AVE)

O resultado esta relacionado a deficiéncia de recursos terapéuticos da linha
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cardiovascular neste nosocOmio, especialmente a infraestrutura insuficiente
para trombdlise e trombectomia dentro da janela terapéutica (neurologista, leito
de UTI/UCI para suporte pds trombdlise, tomografia e angiotomografia de
cranio com laudo, RNM de cranio para casos selecionados). Pode-se inferir
também que os fluxos dentro da rede precisam ser otimizados, pois ha
frequentemente apontamentos das equipes médicas quanto a dificuldade de
transferéncia destes pacientes para as unidades de referéncia desta linha de
cuidado, estando esta dificuldade presente desde as tentativas de contato, bem
como da realizagdo de transporte. Em relagcdo ao transporte € conhecida a
escassez de recursos humanos do SAMU e também da equipe médica da
emergéncia do HRG impedindo diversas vezes a composigdo de uma equipe
em parceria com unidades basicas do SAMU e do Nucleo de Apoio e
Remocéo de Pacientes local.

Indicador 12 - Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral
Analise critica dos dados:

O tempo médio de permanéncia em leitos de UTI geral do HRG no ano de
2024, com uma media anual de 17,06, bem acima da meta
estabelecida/prevista. Observa-se que os resultados mensais oscilam, porém a
maioria acima da média, mesmo diante dos esfor¢cos da unidade em busca da
melhoria da assisténcia, vislumbrando a melhora do quadro clinico do paciente
e alta da unidade, com consequente diminuicdo do tempo de permanéncia.
Como descrito em todos os relatérios mensais, alguns fatores contribuiram
para o resultado insatisfatério, em nao conformidade com a meta estabelecida:

Grande parte dos pacientes apresentam progndstico ruim, pacientes crénicos
com tempo de internagao prolongado, de dificil manejo;

Houve a dificuldade de liberacdo dos pacientes de alta da unidade para
unidades de origem por falta de leitos ou de transporte;

Pacientes dependentes de hemodialise, que recebem alta da UTI demoram
desocupar o leito por falta de vaga na especialidade;

Ha frequentemente a demora em resgatar pacientes de alta por outras
regionais, por falta de vagas/transporte nas regionais de origem;

Frequentes bloqueios de leitos, por falta de médicos na unidade, prejudicando
o0 bom andamento do servico e a assisténcia ao paciente;

Bloqueios de leito impactam na taxa de ocupacao da unidade;

Falta de médicos impactam diretamente na assisténcia ao paciente: avaliacédo
e condutas fragilizadas e na impossibilidade de realizar Vvisitas
multidisciplinares;

Pacientes de alta ha meses, aguardando HOME CARE, com dificuldade de
vagas pela SES.

Ressaltamos que estamos empenhados no sentido de diminuir o tempo de




permanéncia dos pacientes, que impactara também na taxa de infec¢des e na
taxa de mortalidade.

Acoes tém sido feitas para atingir a meta pactuada como:
Rounds multidisciplinares com equipe e nucleos de apoio;
Treinamentos com a equipe;

Disponibilizagdo de protocolos e ferramentas de gestdo para melhoria da
qualidade e seguranga da assisténcia;

Sensibilizacdo da equipe quanto ao cumprimento dos processos de trabalho;
Melhor comunicagao com gestéo de leitos;

Participagdo nos HUDDLE para otimizar e agilizar altas;

Participagado de projeto do Ministério da Saude (RHP) que auxiliara na melhoria
dos processos de trabalho.

Indicador 13 - Percentual de suspensao de cirurgias eletivas

Analise dos dados:

Conforme o gréfico, o indicador atingiu a meta (15%) na maioria dos meses de
2024 (Polaridade Menor Melhor). Porém, houve um aumento no percentual de
suspensao de cirurgias eletivas em janeiro (16%), julho (28%) e agosto (24%),
com uma média anual de 10%.

Analise critica dos dados:

Relato que o aumento dos numeros de cirurgias suspensas esta zerada porque
foram substituidas (Maio/Novembro/Dezembro).

Acbes realizadas: otimizou-se o tempo de sala das cirurgias eletivas
agrupando cirurgias de portes pequenos para que fossem feitas no mesmo dia,
tentou-se manter as cirurgias mesmo quando houve desfalque na escala da
anestesiologia.

Acbes a serem realizadas para melhorar o resultado desejado: Infelizmente o
déficit de RH causa impacto que ndo conseguimos evitar.

No entanto, estamos constantemente planejando a melhor forma de contornar
0s obstaculos, como remanejando pacientes em dias que tem anestesiologia,
tentando combinar escalas entre os setores.

Principais dificuldades do indicador:

Recursos humanos reduzidos: Médicos Anestesiologistas, Médicos Cirurgides
e equipe de enfermagem;

Todavia as unidades carecem de Meédicos Cirurgides, principalmente das
especialidades de Ginecologia e Cirurgia Geral.

Apesar de ter ganhado 60 horas semanais na Ginecologia/Obstetricia, ainda
nao é o suficiente para suprir o déficit de Recursos Humanos, tendo duas
perdas de 40h em 01/08 e 01/10/24, sendo que na cirurgia geral e ortopedia
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também houve perda de 20h cada. Além disso, existem afastamentos legais e
recesso de final de ano.

Indicador 14 - Proporgao de atendimentos de saude mental nos servicos de
urgéncia e emergéncia dos Hospitais Gerais

No que se refere aos atendimentos de urgéncia e emergéncia em Saude
Mental nesta unidade hospitalar, informamos que os atendimentos foram
realizados somente pelo psicologo lotado no pronto socorro. Durante o
exercicio de 2024, houve poucos atendimentos, pois o psicologo estava em
usufruto/afastamento legal (direitos previstos em lei). Mas durante alguns
periodos houve atendimento nas unidades de ginecologia, ortopedia, clinica
médica e clinica cirurgica para resposta de parecer e acompanhamento.

Os pacientes que chegam nesta unidade sao atendidos pela clinica médica e
apdés um periodo de 48 horas de internagdo sdo encaminhados para outra
unidade para resposta de parecer. Os pacientes para acompanhamento do
especialista (psiquiatra) sdo encaminhados para as unidades do hospital S&o
Vicente de Paulo e a unidade do IHBDF para acompanhamento ou resposta de
parecer. Os pacientes que retornam dessas unidades sdo encaminhados ao
servigo social e ao CAPS.

Indicador 15 - Percentual de leitos dos hospitais com implantacdo do sistema
de distribuicdo por dose individualizada

Analise dos dados:
Comparando os resultados ao longo do ano, houve uma queda com tendéncia
decrescente, baixando o resultado do indicador.

Analise critica dos resultados:

O NFH ainda possui déficit de RH e para uma ampliacdo da dose
individualizada € necessario disponibilizacdo de recursos humanos
principalmente para a unidade que mais impacta o indicador, que seria os leitos
do PS. Para isso, o NFH esta empenhado em conseguir recursos para de
inicio, estabelecer a presenga de um profissional técnico (farmacéutico) na
farmacia do PS para organizar um fluxo que, futuramente, possa disponibilizar
a dose individualizada nos leitos do setor.

O resultado foi insatisfatério, mas a unidade do NFH esta trabalhando para
otimizar o indicador, visando expandir o servico e melhorar os indices. Nossa
meta é implantar 100% dos leitos do hospital e alcangar melhores resultados.

Indicador 16 - Percentual de pacientes-dia atendidos pelos Nucleos de
Farmacia Clinica
Analise dos dados:

Observou-se que no primeiro semestre de 2024 houve queda do indicador em
relacdo ao parametro proposto (15%), com tendéncia decrescente para o
primeiro trimestre e crescente apds o0 segundo trimestre com melhora




significativa do indicador.

No decorrer do ano € possivel observar variagoes significativas do percentual
de pacientes acompanhados pelo nucleo de farmacia clinica do HRG e
resultado parcial de 12%, abaixo do parametro proposto.

Analise critica dos resultados:

E possivel observar que as variacdes que ocorrem durante o ano estdo
relacionadas com a quantidade de pacientes internados que sao atendidos pelo
nucleo de farmacia clinica, proporcionalmente as variagdes na carga horaria de
servidores farmacéuticos influenciam diretamente nos resultados. E importante
enfatizar que existem complexidades no tipo de atendimento farmacéutico e
que as demandas nao sao meramente quantitativas e que existem critérios
clinicos que demandam maior tempo para os atendimentos. Ressaltamos que a
auséncia de farmacéutico no Nucleo de Farmacia Clinica do Hospital Regional
do Gama (NFC-HRG) pode impactar significativamente o funcionamento do
setor, comprometendo a assisténcia e a seguranga dos pacientes internados.
Positivamente no ano de 2024 o nucleo apresentou melhora quantitativa e
qualitativa, devido a atividades presentes do programa de residéncia
farmacéutica na unidade de terapia intensiva (UTI) e ao inicio de atividades
como area foco do projeto de reestruturacdo dos hospitais publicos
(RHP/HRG).




Tema: Gestao do trabalho e Educacao em Saude

INDICADOR 17:Numero de horas de capacitacao por servidor da

unidade hospitalar

Fonte: NEPS e Infosaude

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Somatorio de horas de atividades de capacitagio realizadas pelos
servidores da unidade hospitalar. DENOMINADOR: Quantidade de servidores ativos na unidade hospitalar.
Resultado parcial : Média dos resultados mensais.

MAIOR MELHOR
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INDICADOR 18:Numero de atividades de ensino e pesquisa realizadas

na unidade hospitalar

Fonte: Planilha de controle de registros de pesquisas cientificas e atividades de ensino do NUEP
Metodologia de Calculo:Numero absoluto de atividades de ensino e pesquisa registradas no NUEP
Resultado parcial : Somatério dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Numero de atividades de ensino e pesquisa realizadas
na unidade hospitalar
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Analises dos resultados dos indicadores de 17 a 18

*Analise quadrimestral das principais ag¢des e dificuldades no processo de monitoramento e
avaliagao no periodo.

CENTRAL Analise do indicador 17: Numero de horas de capacitacdo por servidor da
unidade hospitalar
O hospital atingiu um indice de 0.5h influenciadas por fatores como: A emissao
de certificados pelo NEPS tem ocorrido com um lapso temporal entre a
realizacdo do curso e a emissao do certificado. O delay esta relacionado, por
vezes, ao atraso no envio do Relatério do curso pelo setor responsavel pela
realizagao e, por vezes, pela sobrecarga de demandas internas do setor.
A gestdo dos estagios do HRAN encontra-se vinculada ao NEPS, trazendo
muitas pressdes de demanda ao NEPS;
Mudanca de gestdo no nucleo favoreceu a revisao dos processos de trabalho da
unidade.
Analise do indicador 18: Numero de Atividades de ensino e pesquisa realizadas
na Unidade hospitalar
O hospital atingiu um numero de 79, com variagdes influenciadas por fatores
como:
Nucleo passando por reestruturagao na chefia e equipe de servidores;

Melhoria nos registo das capacitagdes de Projeto de Pesquisa Independente
em Dermatologia pela SES/DF, Trabalho de Conclusao de Curso do Programa
de pods-graduacdo da Residéncia Médica em Cirurgia Geral pela SES/DF,
Trabalho de Conclusdo de Curso do Programa de péds-graduagdao da
Residéncia Médica em Cirurgia Geral pela SES/DF, Trabalho de Conclusao de
Curso do Programa de pds-graduagao de Mestrado em Medicina Tropical pela
UNB.

Como pontos positivos, destacam-se 0 apoio da equipe de planejamento do
HRAN para melhoria nos registros das atividades de ensino e pesquisa e
construcao de plano de agao para credenciamento do hospital de ensino do

HRAN.
CENTRO Analise do indicador 17: Numero de horas de capacitagao por servidor da unidade
-SUL hospitalar e indicador 18: Numero de Atividades de ensino e pesquisa realizadas

na Unidade hospitalar

Enfrentam desafios significativos devido a diversos fatores estruturais e
operacionais. O primeiro obstaculo é o porte da unidade, que nao favorece a
realizacdo de estudos académicos e ndo possui caracteristicas de
hospital-escola, limitando seu potencial como centro de ensino e pesquisa.
Verifica-se igualmente a necessidade de alinhamento do fluxo de informacgdes
sobre a oferta de cursos, que acontecem esporadicamente e in loco, mas sem a
devida notificagcdo ao NEPS para viabilizar seu monitoramento.

I




Além disso, a defasagem das equipes assistenciais representa um impacto critico.
O déficit de profissionais, aliado a necessidade de recomposicédo frequente das
escalas com Trabalho por Prazo Determinado (TPD), sobrecarrega os servidores
e reduz drasticamente a disponibilidade de tempo para participagdo em cursos de
capacitacdo. Como resultado, a qualificacdo profissional torna-se secundaria
frente a demanda assistencial, comprometendo diretamente o crescimento desses
indicadores.

Na tentativa de mitigar essas dificuldades, foram encaminhadas as unidades, via
SEIl, diretrizes para o desenvolvimento de cursos de aperfeicoamento com
emissdo de certificado, além de links para cursos oferecidos por diversas
instituicbes de capacitagdo vinculadas a SES. Também foram disponibilizadas
orientagdes para fomentar o desenvolvimento de pesquisas no hospital. No
entanto, a evolugdo desses indicadores ainda depende da disponibilidade e do
interesse dos profissionais, que, diante do cenario de alta carga de trabalho e
escassez de recursos humanos, frequentemente ndo conseguem aderir as
iniciativas oferecidas.

Dessa forma, sem uma melhoria no quadro de pessoal, um reequilibrio na carga
assistencial e a implementagcdo de estratégias que viabilizem a participacéo ativa
dos profissionais em atividades de ensino e capacitagcdo, a unidade hospitalar
continuara enfrentando dificuldades para atingir melhores resultados nesses
indicadores.

LESTE Analise do indicador: Numero de horas de capacitagao por servidor da unidade
hospitalar

A capacitacdo continua da forga de trabalho hospitalar € essencial para a
melhoria da qualidade assistencial e a seguranga do paciente. No HRL, a
pactuagcdo com o Nucleo de Educagdo Permanente em Saude (NEPS) tem
possibilitado o levantamento de temas prioritarios para a capacitagao,
considerando as necessidades especificas da atencao hospitalar. Entretanto, o
baixo quantitativo de recursos humanos no NEPS constitui um desafio para a
ampliagdo da oferta de capacitagdes, o que reforca a necessidade de
estabelecer parcerias com outros setores e instituicbes. Como resposta a essa
limitagdo, o hospital tem buscado alinhamento com os projetos institucionais
estratégicos, como a Reestruturagcdo dos Hospitais Publicos (RHP), a fim de
potencializar a atuacdo do nucleo. Entre as acdes realizadas, destaca-se:
Aplicagdo de questionario via Google Forms para mapear as demandas de
capacitacao entre os servidores do HRL; Realizagdo de diagnostico situacional
do NEPS pelos consultores do Projeto RHP, com identificagcdo de fragilidades e
sugestdes de melhorias;

Entrega da ferramenta de planejamento 5W2H, com foco na elaboragéo de
planos de acdo estruturados e alinhados as diretrizes da gestdo hospitalar;
Inclusdo da Educagdo Permanente no planejamento anual da Atencgéo




Hospitalar, garantindo sua institucionalizagao.

As proximas etapas envolvem a implementacdo dos planos de acao derivados
do 5W2H, com cronogramas definidos, metas mensuraveis e avaliagdo continua
dos resultados. Dessa forma, o HRL reafirma seu compromisso com o
desenvolvimento profissional continuo dos servidores, mesmo diante das
limitagdes de equipe, adotando estratégias integradas que viabilizem o aumento
progressivo das horas de capacitagao por servidor.

Analise do indicador: Numero de Atividades de ensino e pesquisa realizadas na
Unidade hospitalar

Trata-se de um indicador novo para o Nucleo de Ensino, Pesquisa e Inovagao
(NUEP), o que requer estruturagédo inicial de processos e instrumentos de
acompanhamento. O HRL iniciou o mapeamento e planejamento das agdes
conforme orientagbes do Caderno AGL, com o objetivo de consolidar uma
politica institucional de fomento as atividades de ensino e pesquisa. Entretanto,
0 nucleo atualmente conta com apenas uma servidora, o que impde limitacdes
operacionais para o0 registro, acompanhamento e entrega dos dados
relacionados ao indicador.Entre os principais desafios enfrentados pelo NUEP,
destacam-se:

Auséncia de um sistema estruturado de controle das atividades cientificas e
publicagdes vinculadas ao HRL e a Regido de Saude Leste;

Dificuldade em mapear trabalhos desenvolvidos por residentes meédicos e
multiprofissionais, dado o elevado numero de programas que utilizam o HRL
como cenario de pratica académica;

Necessidade de articulagdo com instituigdes de ensino parceiras e preceptores
locais, para consolidar um banco de dados confiavel com registros de eventos,
produgdes cientificas e pesquisas em andamento.

Mesmo diante das limitagdes, o NUEP tem atuado para:

Planejar acdes conforme metas pactuadas;

Buscar apoio institucional e intersetorial para fortalecer a atuagao do nucleo;
Elaborar instrumento padronizado para controle e rastreio das atividades
cientificas, com foco na valorizagdo da produgdo académica e na integracao
ensino-servico.

A expectativa é que, com a consolidagdo dos processos internos e
fortalecimento do corpo técnico do NUEP, o HRL avance na qualificacao e
ampliagdo das atividades de ensino e pesquisa, refletindo a importancia da
unidade como polo de formacéao e desenvolvimento profissional em saude.

NORTE HRPL

Indicador 17- Numero de horas de capacitagdo por servidor da unidade
hospitalar.

Analise: Este indicador tem como fungcdo mensurar o quantitativo de horas de
atividades de capacitacdo promovidas no ambito do Hospital ou realizadas pelos
servidores lotados na unidade hospitalar. Em 2024, o Indicador apresentou um
resultado critico, com média anual significativamente abaixo do esperado para




uma unidade hospitalar, onde a atualizacdo técnica continua é essencial. O
resultado foi em decorréncia de fatores atipicos, como a reforma do auditério —
principal espago destinado as atividades educacionais — e a sobrecarga da
equipe durante surtos de doengas endémicas, como dengue e infeccdes
respiratdrias. Esses eventos impactam diretamente a realizacdo de acbes
formais de capacitagéo prejudicando o monitoramento do indicador.

Indicador 18- Nao se aplica ao HRPL

HRS

Indicador 17- Numero de horas de capacitagdo por servidor da unidade
hospitalar.

Analise: O indicador de numero de horas de capacitacdo por servidor da unidade
hospitalar (HRS) ao longo de 2024 revela um desempenho bastante reduzido e
marcado pela auséncia de constancia. O valor acumulado no ano foi de apenas
0,27 horas por servidor, muito abaixo do esperado para um ambiente hospitalar
que exige atualizagao continua e capacitagao técnica permanente.

Destaca-se o0 més de janeiro, com um pico isolado de 1,58 hora, seguido por
uma queda expressiva e persistente, com todos os demais meses registrando
valores inferiores a 0,5 hora.

Essa baixa adesdo a capacitacdo compromete diretamente a qualidade da
assisténcia prestada, impactando negativamente a seguranga do paciente, a
eficiéncia operacional e a adeséo a protocolos institucionais, além de favorecer o
uso inadequado de tecnologias e praticas desatualizadas.

Apesar da existéncia de um cronograma anual de capacitagdo, alinhado as
necessidades dos setores, os avancos foram limitados devido, principalmente, a
baixa adesao dos servidores e a auséncia de carga horaria protegida para
participacado nas formacoes.

Como estratégia de superagao, a instituicdo tem investido na implantacéo de
metodologias de ensino hibrido (presencial e online), buscando ampliar o acesso
dos profissionais aos conteudos, sem comprometer a rotina assistencial.

A qualificagdo continua das equipes deve ser tratada como um instrumento
estratégico fundamental para o fortalecimento da assisténcia, a mitigagdo de
riscos e a promogao de um cuidado mais seguro, eficiente e baseado em
evidéncias.

Indicador 18- Numero de atividades de ensino e pesquisa realizadas na Unidade
hospitalar

Analise: A analise do indicador Numero de atividades de ensino e pesquisa
realizadas na unidade hospitalar — HRS em 2024 revela uma Distribuicdo
bastante concentrada nos primeiros meses do ano, seguida por quase total
auséncia de agdes no segundo semestre.

Foram realizadas 27 atividades no total, com destaque para janeiro, fevereiro e
mar¢o, que juntos somam 25 agdes (10 em janeiro, 10 em fevereiro e 5 em
margo). A partir de abril, observa-se uma queda acentuada, com apenas 1
atividade em abril e maio e nenhuma nos meses subsequentes até dezembro.




Considerando que o HRS é reconhecido como hospital de ensino, a baixa
frequéncia e a descontinuidade das atividades de ensino e pesquisa ao longo de
2024 tornam-se ainda mais preocupantes.

A missdo de um hospital de ensino vai além da assisténcia — ela inclui o
compromisso com a formagao de profissionais de saude, a promocgao da
educacao permanente e a producado de conhecimento cientifico.

A concentragcdo das acgdes apenas nos primeiros meses do ano demonstra
fragilidade na institucionalizagdo da agenda académica e falta de integracao
entre os setores assistenciais e os programas de ensino e pesquisa. Essa
lacuna compromete nao sé o potencial formador do hospital, mas também o
desenvolvimento profissional das equipes, a inovacao nos processos de cuidado
e a qualificacao da assisténcia prestada.

Para reverter esse cenario € fundamental fortalecer o Nucleo de Ensino e
Pesquisa, com apoio da diregdo e estrutura organizacional adequada,
desenvolver um plano anual de ensino e pesquisa, com metas, cronograma e
acompanhamento e incentivar a producéo cientifica dos profissionais do hospital,
por meio de eventos internos, grupos de estudo e apoio a publicagao.

OESTE Analise do indicador 17: Numero de horas de capacitagao por servidor da
unidade hospitalar

HRBZ:Foi realizado algumas capacitagbes no decorrer do ano, como
Capacitacoes realizadas pelo NQSP Preenchimento do Checklist de Cirurgia;
NHEP: Oficina de planejamento Capacitagdes realizadas pelo NQSP
Preenchimento do Checklist de Cirurgia Segura; Oficina de Planejamento 2024
da Rede de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar do Distrito Federal; NCIH:
Medidas de Prevencao de Infec¢cdo de Sitio Cirurgico; Capacitagbes realizadas
pelo NQSP Identificacdo Correta do Paciente, Melhorar a Seguranga na
Administracdo de Medicamentos e Comunicacao Efetiva; NHEP:
TREINAMENTO EM SERVICO- Vigilancia epidemiolégica do HIV/aids, hepatites
virais e sifilis; NCIH: Protocolo de Limpeza do Leito do Paciente; Oficina de
Preparacdo a Resposta Rapida frente a um Caso Suspeito de Sarampo;
Treinamento G O D A T A - para cadastro e monitoramento dos casos e
contatos de mpox.

Analise do indicador 18: Numero de Atividades de ensino e pesquisa realizadas
na Unidade hospitalar.

O Nucleo de Ensino e Pesquisa da Regidao de Saude Oeste informou que néo
recebeu nenhum pedido de solicitacdo de autorizagdo para realizagao de
pesquisa no Hospital Regional de Brazlandia.

Analise do indicador 17: Numero de horas de capacitagao por servidor da
unidade hospitalar

HRC:Apesar das atividades de capacitagao/treinamentos realizadas pelo NEPS
durante o ano de 2024 o indicador permaneceu baixo (0,02% de média anual).
Saliento que houve agdes educativas realizadas pela DIRAPS porém
destinaram-se a atender a atengao primaria e por isso ndo foram contabilizadas




no indicador.

Analise do indicador 18: Numero de Atividades de ensino e pesquisa realizadas
na Unidade hospitalar

As atividades de ensino e pesquisa na unidade apresentaram crescimento
durante o ano com leve decréscimo nos meses de junho e julho. A presenca de
programas de residéncia na unidade podem ter influenciado no crescimento do
indicador.

SUDOESTE O eixo de gestao do trabalho e educacéo sao indicadores de monitoramento que
visam incentivar processos e trabalhos melhorados e aumentar a capacitagao
dos servidores e estudantes de saude, promovendo uma melhor qualidade no
servico. O Indicador 17 tem como fungdo mensurar o quantitativo de horas de
atividades de capacitagao promovidas no ambito do Hospital ou realizadas pelos
servidores lotados na unidade hospitalar, com o intuito de monitorar a
participacdo dos servidores nas atividades de capacitacdo, dando visibilidade e
incentivo a melhoria dos processos de trabalho na unidade. O Indicador 18 tem o
objetivo de mensurar e acompanhar o numero de atividades de ensino e
pesquisa realizadas no ambito do Hospital e cadastradas no NUEP, a fim de dar
visibilidade ao volume de atividades de ensino e pesquisa produzidos, além de
correlacionar o numero de pesquisas apresentadas ao NUEP a quantidade de
formandos dos Programas de Residéncia.

Analise do indicador 17: Numero de horas de capacitacdo por servidor da
unidade hospitalar.

HRSAM: Esta muito aquém do que desejamos alcangar com base no numero de
servidores na unidade, foi realizado um alinhamento com a equipe do NEPS, no
sentido de gerenciamento e analise do indicador, para posterior plano de agao,
visto que o processo de trabalho da Unidade passou por modificacbes para se
adequar ao acordo de gestao.

HRT: iniciamos o ano de 2024 com o indicador muito abaixo da meta estipulada,
o qual resta insuficiente quando levamos em consideragcdo o numero de
servidores na unidade, foi realizado um alinhamento com a equipe do NEPS de
forma regional, no sentido de gerenciamento e analise do indicador, para
posterior plano de acao.

Analise do indicador 18: Numero de Atividades de ensino e pesquisa realizadas
na Unidade hospitalar

HRSAM e HRT: As duas unidades de saude devem ser analisadas de forma
distinta, pois a Residéncia Médica na regiao Sudoeste é gerenciada pelo NUEP,
vinculada ao Hospital Regional de Taguatinga (HRT), que recebe todos os
alunos. Por sua vez, o Hospital Regional da Samambaia (HRSam) nao possui
residéncia médica propria, mas recebe residentes para areas especificas, como
Cirurgia Geral e Ginecologia Obstetricia. As atividades de ensino e pesquisa sao
desenvolvidas majoritariamente no HRT, abrangendo Trabalhos de Concluséo de
Curso (TCC) relacionados a residéncia médica multiprofissional, além de
graduagdo, pos-graduagdo, mestrado e iniciagao cientifica, aproveitando as




multiespecialidades presentes em nossas unidades.

SUL

Analise do indicador 17: Numero de horas de capacitacdo por servidor da
unidade hospitalar.

Analise dos Dados: A partir dos dados, observam-se oscilagdes significativas ao
longo dos meses, com picos nos meses de margo, abril e novembro, enquanto
0s meses de junho e maio apresentam os menores indices.

Analise Critica dos Resultados:

Tendéncias e Padrdes Identificados: Houve um aumento significativo da
capacitacdo nos meses de margo, abril e novembro, resultado de acgbes
educativas estruturadas.

O menor desempenho foi registrado em junho (0,23%), possivelmente devido a
fatores sazonais, como férias e baixa disponibilidade de cursos.

A média anual do indicador € de aproximadamente 1,49%, evidenciando que a
capacitacao ainda precisa ser fortalecida.

Acdes Implementadas e Seus Impactos: Foram intensificadas as divulgagdes de
capacitacbes por meio de murais e meios digitais, facilitando o acesso as
informacoes.

Houve aumento na oferta de capacitagcbes em parceria com a Fiocruz, incluindo
cursos de especializagao e mestrado profissional.

A promogao de visitas in loco permitiu identificar demandas e otimizar as agbes
de capacitacgéo.

Limitacbes como falta de recursos humanos e dificuldades na liberagdo de
servidores para capacitagdo impactaram negativamente os resultados.
Propostas para Melhoria do Indicador

Planejamento Estruturado: Criar um cronograma de capacitagédo distribuido ao
longo do ano, evitando oscilagdes bruscas.

Incentivos e Engajamento: Implementar reconhecimento para servidores que
participam ativamente das capacitagdes.

Flexibilizagao: Expandir a oferta de cursos online e assincronos.

Monitoramento Continuo: Melhorar a coleta de informagdes sobre capacitacoes
externas realizadas pelos servidores.

Conclusédo: O indicador 17 apresentou oscilagdes ao longo do ano, refletindo
tanto esforcos de capacitacdo quanto desafios estruturais. As acgdes
implementadas mostraram impacto positivo, mas ainda ha espaco para
melhorias. A continuidade das estratégias de capacitacdo e a busca por maior
adeséo dos servidores sao essenciais para aprimorar os indices em 2025.

Anadlise do indicador 18 comparando ao ano anterior 2023, o numero de




pesquisas aumentou, o numero de inscrigdes de voluntarios também aumentou,
principalmente por conta da dengue no inicio do ano, e aumentou também o
numero de certificados.

Dificuldades encontradas apenas quanto a impressao de certos documentos
como crachas e certificados coloridos, pois este nucleo (NUEP) apesar da
demanda gigantesca, ndo possui uma impressora no setor, o que por vezes
atrasa o servigo, pois muitas vezes encontramos impressoras travadas e que
nao imprime ou outros problemas.

Os Processos de trabalho foram fortalecidos e aperfeigoados durante todo o ano
através de reunides periddicas com todas as regionais da SES/DF, ocasionando
uma melhoria nos fluxos de pesquisas e de voluntarios inscritos de cada regiao.

Dificuldades com a falta de equipamentos (impressora), ainda s&o fatores
limitantes.

Houve melhora significativa dos processos de trabalho principalmente com a
definicdo dos fluxos a serem seguidos, seja para pesquisas ou para o
voluntariado profissional.

O resultado foi satisfatério, e o NUEP esta a cada dia mais satisfeito com o
trabalho desenvolvido e os resultados alcangados.




Tema: Gestao

INDICADOR 19: Percentual de Autorizacdes de Internacao Hospitalar
(AIH) apresentadas/processadas na mesma competéncia de saida do

paciente

Fonte: SIH/SUS

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Total de AlHs dos estabelecimentos hospitalares publicos
processados com saida hospitalar dentro do mesmo més de processamento. DENOMINADOR: Total de AlH dos
estabelecimentos hospitalares publicos apresentados na competéncia. MULTIPLICADOR: 100

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.

MAIOR MELHOR

Percentual de Autorizacoes de Internacao Hospitalar
(AIH) apresentadas/processadas na mesma competéncia
de saida do paciente
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INDICADOR 20: Percentual de Nao Conformidades Resolvidas

Fonte: SIGECH

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Total de ndo conformidades resolvidas pelo hospital.
DENOMINADOR: Total de ndo conformidades de resolubilidade do hospital elencadas no SIGECH.
MULTIPLICADOR: 100

Resultado parcial : Média dos resultados mensais.

MAIOR MELHOR

Percentual de Nao Conformidades Resolvidas
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INDICADOR 21:Percentual de resolutividade de manifestacées de

ouvidoria na unidade hospitalar

Fonte: Painel de Ouvidoria: http://www.painel.ouv.df.gov.br/

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Total de manifestagdes (Resolvidas + Resolvidas Apds Resposta
Complementar). DENOMINADOR: Total de Manifestagdes Avaliadas (Resolvidas + Resolvidas Apds Resposta
Complementar + Nao Resolvidas + Nao Resolvidas apos Resposta Complementar). MULTIPLICADOR: 100
Resultado parcial : Média dos resultados mensais.

MAIOR MELHOR

Percentual de resolutividade de manifestacoes de
ouvidoria na unidade hospitalar
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Analises dos resultados dos indicadores de 19 a 21

*Analise quadrimestral das principais ac¢des e dificuldades no processo de monitoramento e
avaliagao no periodo.

CENTRAL Analise do indicador 19: Percentual de Autorizagdes de Internacdo Hospitalar
(AIH) apresentadas/processadas na mesma competéncia de saida do paciente
HRAN: ao longo dos meses de 2024. O hospital atingiu um indice de 51%, com
variagdes influenciadas por fatores como:

Maquinas obsoletas dificultando o desempenho do trabalho;

Sistema Trackare com lentiddo e com algumas dificuldades de importagdo de
servigos realizados no Hran para o faturamento;

Falta de servidores hoje contamos com apenas 10 servidores um total de 340
hs, sendo um servidor de 40hs afastado para tratamento médico;

No decorrer do ano tivemos aposentadoria e transferéncia de servidor o que
nos levou a redesenhar a forma de trabalhar ou seja sobrecarregando os
demais servidores lotados no Ncais;

Tivemos também problemas externos que impactam no faturamento como
exemplo a crise da Dengue no DF;

Falta de concessao de habilitagcdo, como exemplo Fissurados;

Reducdo no numero de cirurgias realizadas no Hran devido a falta de
anestesista e outros gargalos no fluxo cirurgico.

Como pontos positivos, destacam-se ampliagdo da carga horaria de um servidor
para 40h e a disponibilidade de TPD para o nucleo.

Andlise do indicador 20: Percentual de Nao Conformidades
Resolvidas-apontadas pela DIVISA/SVS e registradas no SIGECH

O hospital atingiu um indice de 47%, com variagdes influenciadas por fatores
como:

Falta de recurso financeiro na regido limitou a execug¢ao das ndo conformidade
referente a infraestrutura;

Mudanca de chefia nas areas que foram constatadas as inconformidades
afetando o andamento das regularidade.

Dificuldade de envolvimento das equipe do hran para resolver as
inconformidade apresentadas pela DIVISA

Como pontos positivos, destacam-se a revisdo do processo de trabalho que era
realizado para organizar o monitoramento das ndo conformidade apontada no
HRAN para habilitagéo.

Anadlise do indicador 21: Percentual de resolutividade de manifestacido de
ouvidoria na unidade hospitalar

HRAN: ao longo dos meses de 2024. O hospital atingiu um indice de 37%, com
variagdes influenciadas por fatores como:

I




Suspensdes de cirurgias por falta de anestesista;
Agendas de pacientes desmandar sem avisar ao paciente;

Atendimento dos médicos e equipe de enfermagem.

Como pontos positivos, destacam-se a mudanga da forma de agendamento dos
pacientes que precisam marcar o retorno da consulta. Sendo feito agora pelo
médico.Contratagao de servigo de anestesiologia para o hospital pela SESDF.

CENTRO Analise do indicador 19: Percentual de Autorizacdes de Internagcao Hospitalar
-SUL (AIH) apresentadas/processadas na mesma competéncia de saida do paciente
Alcancou 100% ao longo do ano, com uma pequena distor¢do no més de julho,
causada por ajustes operacionais. Esse resultado demonstra a efetividade do
fluxo de processamento das AIH, garantindo maior eficiéncia nos tramites
administrativos e financeiros.

Analise do indicador 20: Percentual de N&o Conformidades
Resolvidas-apontadas pela DIVISA/SVS e registradas no SIGECH

Ainda esta em fase de desenvolvimento, pois foi necessaria uma melhor
compreensao das variaveis envolvidas. Em julho, foi realizada uma reunido com
a Geréncia de Cadastro para esclarecimentos técnicos e definicdo de
estratégias. Uma das principais dificuldades esta no manuseio da ferramenta de
extracdo de dados, que requer aprimoramento para garantir maior precisdo e
agilidade na analise das inconformidades. Além disso, questdes de governanca
ainda precisam ser superadas para que o processo de saneamento das
pendéncias seja mais eficiente.

Analise do indicador 21: Percentual de resolutividade de manifestacdo de
ouvidoria na unidade hospitalar

O indicador tem sido monitorado e uma agao especifica foi tragada para garantir
o cumprimento dos prazos de resposta das ouvidorias, conforme as diretrizes da
SES. Entretanto, ainda ha dificuldades significativas para garantir a
resolutividade dentro dos prazos estabelecidos. O principal desafio decorre do
tipo de demanda apresentada pelos cidaddos, que muitas vezes envolve
questbes complexas e multidisciplinares, exigindo respostas que dependem da
articulagao entre diferentes setores do hospital e da rede de saude. Além disso,
a limitacdo de pessoal impacta diretamente a capacidade da unidade em
fornecer respostas oportunas, pois os profissionais precisam conciliar essa
atividade com outras atribuicdes assistenciais e administrativas.

Para mitigar os entraves existentes, foi enviado um SEI as unidades
responsaveis, solicitando novos dados sobre demandas pendentes, com o
objetivo de regularizar os registros e permitir a baixa no sistema. No entanto, o
avango do indicador depende nao apenas da atualizagdo cadastral, mas
também da implementacdo de mecanismos internos de monitoramento que
permitam identificar e corrigir ndo conformidades de forma mais agil.




Dessa forma, a melhoria continua desses indicadores exige nao apenas
esforgcos operacionais, mas também a adocao de estratégias estruturais,
incluindo capacitagdo dos profissionais, otimizacdo de fluxos internos e
aprimoramento das ferramentas de gestdo, garantindo que as demandas sejam
tratadas com maior eficiéncia e dentro dos prazos estipulados.

LESTE

Andlise do indicador: Percentual de Autorizagcdes de Internacdo Hospitalar (AlH)
apresentadas/processadas na mesma competéncia de saida do paciente.

O indicador apresenta os desafios relacionados ao cumprimento do prazo para
apresentacao das Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AIHs) no mesmo més
da alta do paciente, o que impacta diretamente a eficiéncia do faturamento
hospitalar e a captagdo de recursos. O Nucleo de Controle, Avaliagao,
Informacao e Saude Suplementar (NCAIS) do HRL realiza reuniées mensais
com a equipe multiprofissional, com o objetivo de identificar fragilidades no
processo de registro, revisdo e faturamento. Nessas reunides, sdo pactuadas
acdes de melhoria, especialmente em relagado ao preenchimento adequado dos
prontuarios e da GAE (Guia de Autorizagdo de Internagdo), bem como a
checagem da prescricdo médica, evolugdes cirurgicas e procedimentos
realizados. Um dos principais entraves identificados € o reprocessamento e
retrabalho enfrentado pela equipe, que frequentemente precisa acessar
evolugdes de enfermagem e outros documentos clinicos para corrigir falhas na
documentacéo inicial e, assim, viabilizar o correto faturamento. Essa situagao
reduz a agilidade no envio das AlHs dentro da competéncia de saida do
paciente. Outro desafio apontado € o faturamento de cirurgias com uso de
OPME consignadas, uma vez que, segundo relato da area técnica, o setor de
faturamento € o ultimo a receber os documentos (via SEI), muitas vezes fora do
prazo da competéncia, dificultando a finalizagdo do processo dentro do tempo
previsto. Além disso, ha necessidade de mapeamento das fragilidades por setor
assistencial, reforcando a importancia da padronizagao dos registros clinicos,
capacitacao dos profissionais envolvidos no preenchimento da documentacgao e
melhoria na integracéo entre areas técnicas, assistenciais e administrativas.
Portanto, o indicador evidencia a necessidade de:

Melhorar a comunicagdo entre setores para garantir o envio tempestivo da
documentacao;

Qualificar continuamente as equipes assistenciais e administrativas;

Padronizar rotinas de preenchimento e revisao de prontuarios;

Aprimorar o fluxo interno de recebimento de notas fiscais e documentos relativos
as OPMEs.

Com essas acoOes, espera-se reduzir o retrabalho, elevar a taxa de AlHs
apresentadas dentro da competéncia e maximizar a recuperagao financeira do
hospital.

Analise do indicador: Percentual de Nado Conformidades Resolvidas-apontadas
pela DIVISA/SVS e registradas no SIGECH.




O indicador evidencia o desempenho institucional na resolugdo das nao
conformidades sanitarias apontadas pela DIVISA/SVS e registradas no sistema
SIGECH. No periodo analisado, o percentual ndo apresentou melhora
significativa, mantendo-se em patamar semelhante ao periodo anterior. O
Hospital Regional do Leste (HRL) segue trabalhando com planos de acao
voltados para as areas criticas, principalmente a UTI, Pronto-Socorro, Farmacia
e Enfermaria Cirurgica. Estas areas ainda possuem pendéncias de nao
conformidades registradas no SIGECH, especialmente a UTI e o setor de
farmacia, que seguem como foco principal das agdes de reestruturagao.
Atualmente, o HRL conta com o acompanhamento técnico de consultores do
projeto “Reestruturacdo dos Hospitais Publicos (RHP)”, que vém apoiando na
implantagdo de planos de agédo baseados em ferramentas de gestdo e nas
melhorias da assisténcia prestada. Apesar do apoio técnico e do engajamento
local, houve entraves institucionais que impactaram diretamente a execugao das
agdes planejadas. Destaca-se como principal fator limitante para o avango no
indicador o periodo de transicdo na alta gestdo do hospital, com troca de
superintendéncia e direcdo, 0 que gerou pausas e descontinuidades na
implementagcdo dos planos de acdo. Essa instabilidade comprometeu a
continuidade das atividades de monitoramento e corregdo das nao
conformidades ja identificadas. Portanto, a analise do indicador reforga a
necessidade de:

Retomar com celeridade a execucao dos planos de acdo pendentes;
Estabelecer mecanismos de continuidade das agbées mesmo em momentos de
transicédo de gestéao;

Fortalecer a governanga local e a comunicagao entre os setores estratégicos
(UTI, Farmacia, Enfermarias e PS);

Acompanhar ativamente os prazos e atualizagdes no SIGECH para garantir
maior conformidade regulatéria.

A expectativa é que, com a reorganizagao da gestao e continuidade do apoio
técnico do projeto RHP, o hospital retome o avango no cumprimento das
exigéncias da vigilancia sanitaria, resultando em melhoria progressiva do
indicador.

Analise do indicador: Percentual de resolutividade de manifestacdo de ouvidoria
na unidade hospitalar

O indicador reflete a capacidade da unidade hospitalar em responder e
solucionar as manifestagbes registradas pela ouvidoria, dentro dos prazos
estabelecidos e com a devida qualidade na resolugao das demandas.No HRL,
tém sido realizados esforgcos com gestores e servidores para o cumprimento
rigoroso dos prazos de resposta as manifestagbes, por meio de reunides
periddicas e pactuacao de prazos e responsabilidades. Além disso, a Educacgao
Permanente tem promovido ag¢des de capacitagdao focadas na comunicagao




entre usuarios e profissionais, com o objetivo de prevenir situagdes geradoras
de manifestagdes e promover um ambiente mais acolhedor e resolutivo.Apesar
dos esforgos, o setor de ouvidoria ainda apresenta fragilidades estruturais e
organizacionais, como a troca frequente de chefia, o que compromete a
continuidade e a efetividade das acgdes planejadas. Essas trocas impactam
diretamente na organizagdo dos fluxos internos, resposta as demandas e
integracdo com as demais areas assistenciais e administrativas do
hospital.Dessa forma, recomenda-se:

Estabilizagdo da chefia da ouvidoria, com foco na continuidade da gestdo e no
fortalecimento institucional do setor;

Inser¢do permanente do nucleo de ouvidoria no Colegiado de Atengao
Hospitalar, de modo a favorecer a pactuagdo de fluxos, integracdo com os
demais nucleos estratégicos e construgao coletiva de a¢gdes de melhoria;
Implementacdo de indicadores internos de acompanhamento da resolutividade,
com devolutiva periddica aos setores mais demandados;

Ampliacao das acgdes educativas voltadas a escuta qualificada, empatia no
atendimento e gestao de conflitos.

Com essas medidas, espera-se melhorar a resolutividade das manifestacdes e
reforcar a ouvidoria como instrumento estratégico de gestdo participativa,
contribuindo para a melhoria continua da assisténcia e da experiéncia do
usuario no HRL.

NORTE Analise do indicador 19: Percentual de Autorizagdes de Internacdo Hospitalar

(AIH) apresentadas/processadas na mesma competéncia de saida do paciente
Analise: O Indicador avalia a eficiéncia do processamento das Autorizacdes de
Internacdo Hospitalar (AIH) no Sistema Unico de Saude (SUS), medindo o
percentual de AlHs processadas no mesmo més em que o paciente teve alta
hospitalar. No decorrer de 2024, houve uma expressiva evolugao na gestao das
Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AlHs), quando comparado ao ano
anterior, foram processadas 11.653 Autorizacbes de Internacdo Hospitalar
(AlHs) na unidade. Do total, 57,77% (6.732 AlHs) foram processadas na mesma
competéncia da alta, 42,23% (4.921 AlHs) apresentaram defasagem temporal.
Em 2023, apenas 19,89% das AlHs eram processadas no més da alta do
paciente, com todos os meses abaixo de 30% de conformidade. Em 2024,
alcangamos 53,48% de eficiéncia, representando um aumento 169% no volume
de AlHs processadas no prazo, 6 meses com desempenho acima de 60% e um
pico de exceléncia em novembro (91% de conformidade). Apesar do avancgo, o
HRPL precisa eliminar a sazonalidade negativa e consolidar as praticas
bem-sucedidas do 2° semestre de 2024 para atingir a exceléncia (=90%).

Andlise do indicador 20: Percentual de N&o Conformidades
Resolvidas-apontadas pela DIVISA/SVS e registradas no SIGECH




Analise: O HRPL tem passado por transformagdes significativas, como
revitalizagbes no centro obstétrico e a conclusdo e recebimento provisério do
bloco auxiliar, visando a habilitagdo de novas unidades e servigos junto ao
Ministério da Saude. No entanto, o baixo percentual de resolugdo de nao
conformidades nos ultimos meses nao indica falta de gestdo, mas sim desafios
estruturais e orgamentarios além da governabilidade direta do hospital.

Pontos Criticos Identificados:

Limitagdes Estruturais e Financeiras:

A baixa taxa de resolugcao reflete restricbes orcamentarias e dependéncia de
recursos externos para adequacoes fisicas, tecnoldgicas ou de pessoal.
Processos como habilitagdo exigem investimentos que podem estar fora do
escopo imediato da gestado hospitalar.

Impacto na Habilitacdo e Financiamento:

Nao conformidades pendentes impedem a emissao do relatério "Apto" pela
DIVISA/SVS, afetando a habilitagdo dos servicos e, consequentemente, o
faturamento e repasse de recursos federais.

Comunicacéao e Gestao Intersetorial:

O alinhamento com gestores superiores € essencial para destravar recursos e
priorizar demandas criticas.

Necessidade de melhorar a Comunicagao Efetiva entre a Diretoria do Hospital,
Diretoria Administrativa e GPMA.

Para o proximo ano, agdes serao implementadas para a melhoria do indicador
como: Criar um "dossié de impacto" mostrando quantas habilitacbes estao
travadas por causa de nao conformidades e quanto recurso financeiro esta
deixando de ser captado, entre outros.

Anadlise do indicador 21: Percentual de resolutividade de manifestacdo de
ouvidoria na unidade hospitalar

Em 2024, os dados revelaram uma grande variagdo na resolutividade mensal,
com uma média anual de apenas 34,5% — o que significa que apenas uma em
cada trés manifestacbes foi considerada resolvida pelos usuarios. Esse
resultado aponta para oportunidades significativas de aprimoramento nos
processos de atendimento e na efetividade das solugdes oferecidas.

Limitagbes e Desafios

Dependéncia do feedback do usuario: A subnotificagcdo pode ocorrer quando os
cidadaos nao respondem as pesquisas de satisfacao, distorcendo a percepgao
real da resolutividade.

Critérios subjetivos de resolugao: A avaliagdo do que € considerado "resolvido"
pode variar entre a equipe técnica e os usuarios, exigindo maior padronizacao e
transparéncia nos processos.




HRS:

Indicador 19 - Percentual de Autorizagdes de Internacdo Hospitalar (AlIH)
apresentadas/processadas na mesma competéncia de

saida do paciente.

Analise: O indicador de percentual de Autorizacbes de Internacdo Hospitalar
(AIH) apresentadas/processadas na mesma competéncia de saida do paciente
no HRS ao longo de 2024 demonstra bom desempenho e regularidade, com
média anual de 92%, evidenciando eficiéncia nos fluxos

administrativos e no processo de faturamento hospitalar.

Apd6s um inicio de ano com resultado mais baixo em janeiro (81%), observa-se
uma progressiva melhoria e estabilidade a partir de margo, mantendo-se acima
de 90% nos demais meses.

Este desempenho é fundamental para garantir a sustentabilidade financeira do
hospital, evitar glosas e assegurar o correto repasse de recursos ao servigo.
Esse resultado reflete também a agilidade da equipe administrativa de
faturamento, a organizagdo dos processos de alta hospitalar e a integracéo
entre os setores assistenciais e administrativos.

Indicador 20 - Percentual de Nao Conformidades Resolvidas.

Analise: O grafico do Percentual de Nao Conformidades Resolvidas — HRS
revela uma oscilagdo significativa ao longo do ano de 2024, com um
desempenho mais consistente no primeiro semestre e uma queda acentuada a
partir de agosto, culminando em 0% de resolugdes entre outubro e dezembro.

O pico de resolugdes (27%) em julho foi o momento de maior foco na corregcao
das falhas identificadas.

A queda para 0% nos ultimos trés meses do ano evidencia as dificuldades na
continuidade das resolugdes, sobretudo porque a maioria das pendéncias esta
relacionada a manutencdes prediais e obras, demandas que extrapolam a
alcada direta desta geréncia.

Das 26 pendéncias ainda nao resolvidas, apenas 2 estdo relacionadas a
processos de trabalho e aquisicdo de equipamentos, e ja estdo sendo tratadas
diretamente com as areas técnicas. As 24 restantes dizem respeito
exclusivamente a infraestrutura, area que nado é de competéncia direta desta
geréncia

e foge da nossa governabilidade.

No que compete a geréncia, todas as providéncias cabiveis foram tomadas,
incluindo a abertura de processos SEI direcionados a Dire¢ao Administrativa,
tratando-se de solicitagdes de reparos e manutengdes corretivas.

As demais pendéncias sdo de conhecimento da Superintendéncia, Direcao
Hospitalar e Direcdo Administrativa, pois envolvem obras que dependem de
autorizacao formal e repasse financeiro especifico para serem executadas.




A baixa taxa de resolugdes nos ultimos meses nao reflete inércia da geréncia,
mas sim limitagdes estruturais e orcamentarias fora do alcance direto.

O fortalecimento da comunicacao intersetorial e o alinhamento com os niveis
superiores de gestdo sdo fundamentais para a superagado dessas barreiras e a
melhoria continua do ambiente hospitalar.

Indicadores como este reforcam a importancia de uma gestdo colaborativa e
transparente, focada em resultados reais para o sistema de saude.

Indicador 21- Percentual de resolutividade de manifestagdo de ouvidoria na
unidade hospitalar.

Analise: A analise do indicador Percentual de resolutividade de manifestacbes
de ouvidoria na unidade hospitalar (HRS) revela uma tendéncia positiva durante
a maior parte do ano de 2024, com percentuais consistentemente elevados
entre janeiro e outubro — destacando-se margo com 97% e junho com

91%, o que demonstra o compromisso da equipe com o atendimento eficaz as
demandas dos usuarios.

Contudo, nos ultimos dois meses do ano (novembro e dezembro), observa-se
uma queda acentuada na resolutividade, com os percentuais despencando para
6% e 23%, respectivamente. Essa redugdo abrupta compromete o resultado
anual, que fechou em 77%.

Essa queda pode estar associada a fatores como a dificuldade na resposta
intersetorial ou na tramitacio interna das manifestagdes.

A manutencdo de altos niveis de resolutividade € crucial para garantir a
confianga da populagdo, promover melhorias nos servigos e fortalecer a
transparéncia institucional.

OESTE

HRBZ:

Analise do indicador 19: Percentual de Autorizagdes de Internagdo Hospitalar
(AIH) apresentadas/processadas na mesma competéncia de saida do paciente
Percebe-se, ao analisar o indicador, que os resultados anteriores se manteve
acima de 70%, porém no més de outubro alcangou 95%.

HRC:

Indicador 19:

A analise do indicador demonstra uma melhora nos meses de junho e julho apods
tratativas com a chefia do NCAIS que procedeu a sensibilizagcao e reformulacao
do processo (os auditores passaram a revisar as AlHs independentemente da
especialidade). Foi realizada uma forca tarefa para finalizar a coleta dos meses
em atraso, o que pode ser observado pelo crescimento do indicador nos meses




de maio a julho/2024. Embora o processo tenha sido mantido, houve um
decréscimo no més de agosto associado a afastamentos legais (2 atestados e 1
férias). Nos meses subsequentes, devido a reducdo do indicador, foram
realizadas novas abordagens da equipe pela chefia e pela geréncia. Devido a
manutencio da queda do indicador, foi solicitado a chefia do NCAIS um controle
interno das auditorias realizadas.

Andlise do indicador 20: Percentual de Nao Conformidades
Resolvidas-apontadas pela DIVISA/SVS e registradas no SIGECH

Verificou-se que a unidade apresenta 59 apontamentos de nao conformidade
em aberto, a saber 22 ndo conformidades do hospital, 10 de estrutura fisica dos
quais 30 referem-se a infraestrutura e contratos de manutencdo néo
pertencendo a sua resolugédo a microgestao.

Uma pendéncia relacionada a seguranga do paciente foi discutida em reunido
com a chefia do NQSP na qual foi reforcada a necessidade de elaborar
protocolos e realizar o devido treinamento com as equipes. Foi salientado pela
chefia do nucleo que a auséncia de planilhas que comprovem o monitoramento
por pelo menos 10 meses do ano de 2019 dos indicadores de adesao aos
protocolos basicos de seguranga do paciente foi repassado pela equipe do
NQSP o que, em ultima analise, dificulta a resolugdo da pendéncia. Por fim, no
més de dezembro foi repassado pelo NQSP que os treinamentos referentes as
metas 1, 3 e 6 estavam sendo concluidos.

Em relacédo as pendéncias no NUCAP apontadas pela DIVISA via processo SEl,
referente as inconformidades observadas e langadas no Sistema de Gestao de
Credenciamento e Habilitagdo (SIGECH) para habilitagcdo de servigos neste
nosocdmio foram encaminhadas ao NUCAP e seguem aguardando resolugéo e
elaboragao de protocolos.

Analise do indicador 21: Percentual de resolutividade de manifestacdo de
ouvidoria na unidade hospitalar

A avaliagdo do indicador demonstra que menos da metade das
manifestagcbes/més foram resolvidas. A maioria das reclamagbes foram
realizadas via internet e o assunto mais recorrente foi o agendamento de
consultas.

Ressalta-se que o setor passou por troca de chefia e afastamentos legais
(licenga médica) nos meses de junho e julho o que levou ao fechamento do
setor com consequente dificuldade para resolugao das manifestagoes.

SUDOESTE Analise do indicador 19: Percentual de Autorizagbes de Internagdo Hospitalar

(AIH) apresentadas/processadas na mesma competéncia de saida do paciente

HRSAM:. Observa-se que apresentou uma excelente redugcdo nas glosas
ambulatoriais nos ultimos anos,demonstrando o excelente desempenho que a
equipe do NCAIS tem produzido, apesar de contar com um déficit de horas de
auxiliar administrativo, o nosso percentual mensal muitas vezes passou dos
96% em AIH apresentadas/processadas consequentemente as glosas




reduziram consideravelmente, fechamos o ano 2024 com 98%.

HRT: iniciamos o ano de 2024 com 98% de AlHs apresentadas/processadas,
evoluindo neste Quadrimestre 65% devido ao alto absenteismo e déficit de RH
da unidade.

Andlise do indicador 20: Percentual de Nao Conformidades
Resolvidas-apontadas pela DIVISA/SVS e registradas no SIGECH

HRSAM: Hrsam iniciou 0 ano de 2024 com 23 nao conformidades, resolvendo
06 em janeiro, permanecendo 17 no total , sendo 16 na categoria estrutural
(projeto basico/reforma) de responsabilidade da SINFRA e somente 01 na
categoria equipamento (aquisicdo) responsabilidade local, com essa nao
governabilidade da maioria(16) das pendéncias so6 atingimos 2% no cumulatério
do ano, trata-se de um indicador em monitoramento.

HRT: no que se refere-se as ndo conformidades resolvidas, iniciamos o ano de
2024 com 67 nao conformidades pendentes, finalizando o ano com apenas 26
nao conformidades, estas ligadas a estruturas fisicas e aquisicdo de
equipamentos de alto valor, ainda pendentes pelo processo junto a SINFRA e
Gabinete da SES.

Analise do indicador 21: Percentual de resolutividade de manifestacao de
ouvidoria na unidade hospitalar

HRSAM: Ficamos acima da meta estipulada 79%., refletindo a confianca que os
cidadaos depositam no sistema ouvidor. A Ouvidoria Seccional do hospital esta
comprometida em garantir um atendimento de qualidade ao cidad&o, com agdes
focadas no acolhimento, na utilizacdo de linguagem cidadad e na pratica da
empatia. Ao comparar os periodos anteriores, observamos que em 2024 houve
um aumento significativo em quase todos os indicadores, além das metas
estabelecidas, o que reflete o esforgo conjunto da equipe para aprimorar e
simplificar os processos, os procedimentos organizacionais e as ferramentas de
gestdo. a gestdo local incentiva e investe na capacitagdo continua dos
servidores da Ouvidoria. A meta é disseminar novos fluxos de trabalho,
melhorar a qualidade das respostas aos cidadaos, além de gerenciar, monitorar
e acompanhar a produtividade, garantindo uma gestao eficiente e orientada para
resultados.

HRT: no que se refere a resolutividade das manifestacées da ouvidoria, o HRT
iniciou 0 ano de 2024 com 49%, evoluindo no Quadrimestre para 35%, tendo
como principais manifestacbes nao resolvidas: agendamento de cirurgias,
agendamento de consultas, atendimento médico, atendimento em unidade
hospitalar e atendimento em UBS. Este resultado gerou um plano de acéo,
objetivando melhorar os processos de trabalho, melhorar a qualidade das
respostas, além de gerenciar, monitorar e acompanhar a produtividade.

SuL INDICADOR 19 - Percentual de Autorizagbes de Internacdo Hospitalar (AlH)
apresentadas/processadas na mesma competéncia de saida do paciente

Observa-se que a porcentagem média anual permanece acima de 90%. E




preciso esclarecer e mais uma vez ressaltar a dificuldade de se alcangar 100%
deste indicador, pois significaria ndo abarcar AlHs de importancia e valor alto de
meses anteriores, ou seja, as AlHs apresentadas, que correspondem a meses
anteriores ao de competéncia, sdo devido as internagdes longas, ou a corregéo
de glosas apresentadas nas competéncias anteriores e que, por prerrogativa,
tem prazo de 6 (seis) meses para serem reapresentadas.

Relaciona-se tal resultado, ao que se propde como forma de melhoria da
qualidade das informagdes prestadas no faturamento do NCAIS, como por
exemplo, a busca ativa e prontuarios, cuja passagem nao € visivel no
MonitorWeb para realizagao do faturamento, o que determina sua apresentacao
tardia.

Aumentar o percentual mensal do indicador, para o NCAIS/HRG, pode significar
perda nos valores faturados mensais e, consequentemente, ndo faturamento de
AlHs importantes.

INDICADOR 20 - Percentual de Nao Conformidades Resolvidas

Analise dos dados: Comparando os resultados ao longo do ano, houve uma
queda na taxa de resolubilidade das nao conformidades/HRG nos meses de
fevereiro, marcgo, julho, setembro, outubro e dezembro para 0%. Porém, nos
meses de janeiro, abril, maio, junho, agosto e novembro, houve um aumento na
taxa de resolubilidade das ndo conformidades/HRG, melhorando o resultado do
indicador (Polaridade maior melhor).

Ao longo do ano, houve algumas diferengas entre os resultados de janeiro a
dezembro, mantendo-se nos meses de fevereiro, marco, julho, setembro,
outubro e dezembro no percentual de 0% de resolubilidade, e nos meses de
janeiro (3%), abril (37%), maio (10%), junho (5%), agosto (3%) e novembro
(7%), com o maior indice de resolubilidade das ndo conformidades/HRG em
abril, com 37% (Polaridade maior melhor).

Resultado positivo, com leve aumento nos meses de janeiro, abril, maio, junho,
agosto e novembro, com variagdes ao longo do ano de 2024 e apice em abril
(37%). Manteve média anual de 5% com desvio padrao de até + 37% e - 0%.

Analise critica dos resultados:

Em 2024, houve algumas diferengas entre os resultados de janeiro a dezembro,
mantendo-se nos meses de fevereiro, margo, julho, setembro, outubro e
dezembro no percentual de 0% de resolubilidade. Contudo, houve
adequacgodes/revitalizagbes em andamento em varios setores do Hospital
Regional do Gama (HRG), levando a esse resultado, como por exemplo, na
Nefrologia e Pronto Socorro. Entretanto, houve atualizagbes no SIGECH
referentes a Central de Materiais e Esterilizagdo - CME (FEV/MAR/SET).

No més de Outubro foram inseridas 60 ndo conformidades no SIGECH, pela
DIVISA, totalizando 95. Sendo essas ndo conformidades referentes: Central de
Materiais e Esterilizagcdo (CME), Centro Cirurgico, Farmacia, Nucleo de




Seguranga do Paciente (NQSP), Unidade de Terapia de Nutrigdo Enteral,
Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI ADU) e Radiologia.

No entanto, o HRG nao possui governabilidade local para sanar as pendéncias
relacionadas a ESTRUTURA, onde o contrato de manuteng¢ao predial nao
atende. Sendo assim, foi encaminhado o SEI para SINFRA a respeito da
climatizagao central (00060-00247007/2022-93). Ressalta-se que o HRG possui
pendéncias/ndo conformidades elencadas no SIGECH (Total de néao
conformidades de resolubilidade do hospital elencadas no SIGECH -
Denominador). Contudo, a maioria refere-se a reparos de estrutura, na qual o
HRG nao possui governabilidade para resolugao desta demanda.

Houve um aumento na taxa de resolubilidade das ndo conformidades/HRG nos
meses de janeiro (3%), abril (37%), maio (10%), junho (5%), agosto (3%) e
novembro (7%), com o maior indice de resolubilidade das n&o
conformidades/HRG em abril, com 37% (Polaridade maior melhor). Esse
resultado foi alcancado devido a resolugcdo de nédo conformidades em varios
setores do HRG e finalizacdo destas no SIGECH. Deste modo, houve
atualizagcdes no SIGECH referentes aos setores: UNEFRO/Dialise Peritoneal
(JAN/ABR/MAI), GEMERG/Urgéncia e Emergéncia (MAI), NURI/Imagenologia
(JUN), Centro Cirurgico (AGO), Farmacia e Nutricdo (NOV).

Enfatiza-se que ao longo do ano de 2024, em decorréncia das devidas nao
conformidades inseridas no SIGECH, foi enviado processo SEl
00060-00247007/2022-93 para os setores responsaveis, com intuito de sanar as
pendéncias.

Ressalta-se que para alcangar o resultado almejado € necessario a resolugéao
das nao conformidades pelos setores responsaveis e disponibilizagdo do
andamento/conclusao da pendéncia, para assim, haver a
finalizagdo/encaminhamento para DIVISA e GCCH das nao conformidades
solucionadas.

Status do Plano de Agao:
Verificar no SIGECH as nao conformidades pendentes no HRG;

Cobrancga/SEI para os setores responsaveis, com intuito de sanar as pendéncias
(00060-00247007/2022-93);

Acompanhar andamento/atualizagcdo (revitalizagbes/adequagdes) das né&o
conformidades pendentes, tendo essa atividade o apoio da Direcdo Hospitalar e
Direcao Administrativa;

Atualizacdo do SIGECH/andamento das nao conformidades;

Envio de SEI para Divisa e GCCH informando as atualizagdes e finalizagdes
efetuadas no SIGECH.

Principais dificuldades do indicador:




Demora na disponibilizacdo do andamento/conclusdao da pendéncia (nao
conformidade) pelos setores responsaveis, para posterior
preenchimento/atualizagdo do SIGECH e encaminhamento para DIVISA/GCCH,;

Nao conformidades que dependem de reparos de estrutura, nas quais nao
possuem governabilidade local;

Acréscimo de nao conformidades no SIGECH: No més de Outubro foram
inseridas 60 nao conformidades no SIGECH, pela DIVISA, totalizando 95.
Sendo essas nao conformidades referentes: Central de Materiais e Esterilizacao
(CME), Centro Cirurgico, Farmacia, Nucleo de Seguranga do Paciente (NQSP),
Unidade de Terapia de Nutricdo Enteral, Unidade de Terapia Intensiva Adulto
(UTI ADU) e Radiologia.

INDICADOR 21- Percentual de resolutividade de manifestacdo de ouvidoria na
unidade hospitalar

Atendimento em Unidade Hospitalar (2024)

Quantidade de Registros:

661 MANIFESTACOES: 74.0% reclamacdes; 24.2% elogios.
Resolutividade:

2023: 36%; 2024: 40%; Variagéo de 11.11%.

Total de Manifestagbes (2024):

4.388 Registros; 661 Atendimentos em Unidade Hospitalar: 15,06%.

E por meio da pesquisa de satisfacdo que se da o indice da resolutividade. No
ano de 2024, sensibilizamos a gestdo das areas demandas sobre a importancia
do uso da linguagem simples e cumprimento de prazos nas respostas a serem
emitidas ao cidaddo. Fizemos analise criteriosa da qualidade das respostas
emitidas pelas areas técnicas demandadas. Sensibilizamos usuarios quanto a
importancia de responder a pesquisa de satisfacdo que € disponibilizada apds a
resposta final das areas técnicas e realizamos a 12 capacitacdo aos chefes de
nucleos e supervisores da regido de saude sul que daremos seguimento durante
0 ano de 2025.




Consideracdes finais

O processo de contratualizacao das unidades de saude, por meio dos Acordos
de Gestao Local, € um movimento continuo de aprimoramento, que exige o
fortalecimento da gestdao por resultados, o aperfeicoamento dos proéprios
instrumentos de pactuacado e a qualificacdo dos processos de captacdo, andlise e
uso dos dados.

Apesar dos desafios, a consolidacao dos resultados apresentados neste
documento oferece um panorama importante do desempenho dos servigos,
permitindo as areas técnicas da Administracao Central identificar avancos,
fragilidades e oportunidades de intervencao nas unidades de saude.

Este relatério tem como objetivo subsidiar a tomada de decisao em todos os
niveis da Secretaria de Saude do DF, promovendo a melhoria dos processos de
trabalho, o fortalecimento da cultura de monitoramento e avaliacdo e o uso
estratégico da informac¢ao como ferramenta de gestao.

Fortalecer os Acordos de Gestao Local (AGLs) faz parte de um processo de
aculturamento a gestao estratégica por resultados.

Esses acordos buscam incentivar a organizacao do cuidado a partir das
especificidades dos territérios e das linhas de cuidado priorizadas, podendo
contribuir para a melhoria da resolutividade, do acesso e da integracao entre os
niveis assistenciais.

Conclui-se, portanto, que este documento deve atuar como instrumento
facilitador para que as areas técnicas compreendam o cenario de cada unidade de
saude, contribuindo ndao apenas para a melhoria continua dos resultados, mas
também para o aperfeicoamento dos proprios Acordos de Gestdao. Seu uso
qualificado reforca o compromisso institucional com a transparéncia, a eficiéncia e
a entrega de servicos de saude mais resolutivos a popula¢ao do Distrito Federal.




