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INTRODUCAO

O Instituto de Desenvolvimento Institucional e Agdo Social (IDEIAS) é uma instituicdo privada sem fins
lucrativos, qualificada como Organizacdo Social (OSS) no municipio do Rio de Janeiro, onde atua em
parceria com a administragdo publica, visando contribuir para consolidagdo do Sistema Unico de Saude

(SUS), conforme previsto em sua lei organica - Lei n2 8.080/90.

Em 01 de setembro de 2021 foi celebrado o Contrato de Gestdo n2 07/2021 entre o IDEIAS e a Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ), tendo como objeto a Gestdo, Operacionalizacdo, Execucio
das AcBes e Servicos de Saude no Territério Integrado de Atencdo a Saude (TEIAS) no ambito da Area de
Planejamento (AP) 3.2, estando amparado na esfera da administracdo publica pela Lei Federal n29.637/98
e pela legislacdo municipal. Abaixo, as unidades da rede de atencdo bdsica e de apoio da Coordenadoria

de Atencdo Primaria (CAP) da AP 3.2 contempladas neste contrato.

Numero de Equipes de Numero de Equipes de

Clinicas da Familia (CF)

Saude da Familia Saude Bucal

w

CF Amélia dos Santos Ferreira 8
CF Anna Nery
CF Anthidio Dias da Silveira
CF Barbara Starfield

w NN

CF Bibi Vogel

=

CF Carioca
CF Edney Canazaro de Oliveira
CF Emygdio Alves Costa Filho
CF Erivaldo Fernandes Nobrega
CF Herbert José de Souza
CF Izabel dos Santos
CF Luiz Célio Pereira

CF Olga Pereira Pacheco

v o v »n »n L1 L1 OO W NN U o

N NN N NN NN

CF Sérgio Nicolau Amin
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Numero de Equipes de Numero de Equipes de

Centros Municipais de Satude (CMS)

Saude da Familia Saude Bucal
CMS Antenor Nascentes 1 0
CMS Ariadne Lopes de Menezes 4 2
CMS Aquidaba 2 0
CMS Carlos Gentille de Mello 4 2
CMS Cesar Pernetta 3 1
CMS Eduardo Araujo Vilhena Leite 3 1
CMS Milton Fontes Magarao 4 1
CMS Renato Rocco 4 2
CMS Rodolpho Rocco 6 3
CMS Tia Alice 2 1

Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Psicossocial Torquato Neto 1
Nucleo Ampliado de Saude da Familia e Atencdo Basica (NASF-AB) 12 Equipes
Consultdrio na Rua (CNAR) 1 Equipe

Este relatério visa a apresenta¢do das principais a¢des na execuc¢do do referido contrato, contendo os
resultados de cada indicador referente as metas pactuadas, compreendendo as realiza¢Bes institucionais

contratualizadas para o periodo de agosto de 2023.

Cabe sinalizar que em 31/01/2022 houve a celebragdo do 1° termo aditivo ao contrato de gestdo
supracitado (termo Aditivo N° 002/2022), visando, dentre outras questdes, a adequacio dos indicadores
e metas do contrato por meio da substituicdo do Anexo Técnico E — “Acompanhamento do Contrato,
Avaliagio e Metas para os servicos de saude — Area de Planejamento 3.2”. Apesar da publicacdo ter
acontecido ao final de janeiro de 2022, os indicadores novos comecaram a valer a partir da competéncia

Abril de 2022.

Em janeiro de 2023 houve a implantagdo de duas equipes de Salde da Familia (eSF) no CMS Milton Fontes
Magarao, que em maio de 2023 passaram a compor o CMS Aquidab3, totalizando 24 Unidades de Atencao

Primaria (UAP) e 112 eSF atualmente na AP 3.2.
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Este relatdrio contempla os indicadores de acordo com o Termo Aditivo supracitado, e estd organizado em

3 partes, a saber:
Resultados dos indicadores da Varidvel 1 - incentivo institucional a gestdao do TEIAS;
Resultados dos indicadores da Varidvel 2 - incentivo institucional a Unidade de Atencao Primadria;

Resultados dos indicadores da Variavel 3 - incentivo institucional a equipe de Saude da Familia e Saude

Bucal (eSB).

RESULTADO DOS INDICADORES POR VARIAVEL

A Parte Varidvel 01 tem como objetivo monitorar a performance das atividades administrativas da

Organizacdo Social, induzir boas praticas na gestdo e alinha-las as prioridades definidas pela SMS/RJ.

A Parte Varidvel 02 visa ao incentivo institucional a unidade de saude. O cumprimento de indicadores
especificos relacionados a cada unidade de atencdo primaria destinard um valor trimestral a ser aplicado

na propria unidade de saude.

A Parte Variavel 03 visa ao incentivo institucional a equipe de Salude da Familia e Saude Bucal e consiste

em um recurso pago trimestralmemte tendo como valor de referéncia o salario base de cada profissional.

Um ponto importante a ser levado em consideragcdo nas comparag¢des dos resultados de junho, julho e
agosto é que entre o més de junho e julho observou-se uma nova carga de cadastros realizada pelo sistema
de prontuario eletronico (ainda sendo estudada), aumentando a quantidade de cadastros da AP como um
todo e em alguns denominadores dos indicadores. Consequentemente, alguns resultados sofreram queda

significativa entre junho e julho.

~
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PARTE 1

A varidvel 01 é composta por 19 indicadores e seus resultados sdo avaliados de forma trimestral, com

excecdo do indicador “Percentual de escolas e creches no territério com atividades de promocao,

prevencdo e assisténcia acompanhadas pela eSF e eSB”, que possui periodicidade de avaliagdo mensal.

Importante mencionar que alguns resultados da mesma competéncia podem sofrer modificacdes entre

um relatério e outro, uma vez que tanto as unidades de saude quanto a equipe de gestdo do IDEIAS

(Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territério) e coordenacdo de area abrem chamados

frequentemente ao sistema de prontudrio eletronico solicitando correcdo de inconsisténcias porventura

identificadas nos indicadores. Isto pode implicar em reprocessamentos de calculos ao longo dos meses e

alterar resultados.

A seguir, apresentamos quadro sintese contendo os resultados da Parte Varidvel 01 para o periodo em

anadlise, especificando numerador e denominador.

01

02

03

04

Analise Assistencial Varidvel 1 - Competéncia: Agosto de 2023.

Indicador

Manutengao de
comissoes de
prontudrio
Acompanhamento
do Cadastramento e
atualizagao no
Cadastro Nacional
de Estabelecimento
de Saude (SCNES)
Estrutura para
impressao de
documentos

assistenciais

95%

95%

95%

95%

N/D
Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

24

24

1223

1248

361

364

24

Resultado

100,00%

98,00%

99,18%

100,00%

Alcancgado

(Sim/N3ao)

Sim

Sim

Sim

Sim
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06

07

08

09

10

11

12

Abastecimento

regular das unidades

Descentraliza¢ao do
fornecimento de
medicamentos
controlados
Regularidade no
envio da produgao
(BPA, SISAB e
OSINFO)
Regularidade no
envio dos
indicadores de
desempenho
(variaveis 2 e 3),
SISAB e SIA aos
profissionais das
equipes
Relagao do gasto
administrativo em
relagdo ao total de
gastos
Compra de itens
abaixo do valor
médio do banco de
pre¢os em sauide ou
da SMS
Qualidade dos itens
fornecidos e dos
servigos contratados
Proporgao de cura

de Tuberculose

95%

100%

100%

95%

95%

90%

90%

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador
Denominador

Numerador

24
22
100,00%
22
24
100,00%
24
1248
100,00%
1248
618
99,84%
619
38
88,37%
43
6 9,52%

Sim*

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Nao**

Nso***
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Acompanhamento
de Sifilis na
Gestacao
Proporcao de
Consultas de Pré-
13
natal com mais de 7
ou mais consultas
Proporc¢ao de
cadastros definitivos
14 com numero Unico
para pessoas com 16
anos ou mais (CPF)
Proporgao de
cadastros definitivos
com numero Unico
15
para pessoas com
menos de 16 anos
(DNV)
Rotatividade de
16 profissionais nas
equipes
Proporgao de
criangas e gestantes
beneficiarias do
17 Cartdo Familia
Carioca com
condicionalidades
acompanhadas
Percentual de
escolas e creches no
18 territorio com
atividades de

promogao,

80%

90%

90%

<5%

30%

90%

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

10

63
139
68,14%
204
338379
98,38%
343942
61230
97,11%
63050
17,5
1,43%
1226
47
57,32%
82
128
100,00%
128

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
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prevengao e
assisténcia
acompanhadas pela
eSF e eSB
Proporcao de
familias com entrega
de kits de higiene
oral dentre as
familias
beneficiarias do
programa Bolsa
Familia

Fonte: PEP/VitaCare.

Numerador 3232

100% 31,15% Nao

Denominador 10375

* As unidades CMS Antenor Nascentes e CMS Aquidab3 sdo excluidas do célculo uma vez que ndo dispensam

medicamentos controlados. A assisténcia farmacéutica aos seus usudrios é garantida através da dispensacdo pelas

unidades CMS Carlos Gentille de Mello e CMS Milton Fontes Magarao, respectivamente;

** Indicador com inconsisténcias. Apds ajustes passard a atingir a meta. Maiores detalhes no tépico 1.1.11;

*** Indicador com inconsisténcias. Maiores detalhes no tépico 1.1.12.

11
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1.1 Resultado dos Indicadores da Variavel 01:

Neste tépico apresentamos os resultados da parte variavel 1 junto a graficos que possibilitam a

visualizacdo do desempenho das unidades de atencdo primaria da AP 3.2.

Manutengdo de Comissdes de Prontuarios nas unidades

Resultado Agosto Resultados Mensais

Proporgao de
UAP com
Comissdes de 95% 100,00%
prontuarios

100,00%  100,00%  100,00%

mantidas.

Calculo do Indicador: N2 de unidades com comissdes em atividade mensal / N2 de unidades com

equipes de saude da familia x 100.

. \/alor Meta
100,00%
100% .
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%
< N
'; %)
S I
O

CF AN I
CF BS s I
CF BY s I
CF C s B
CF IS s B
CF LCP m e

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagdo: Trimestral

Nota: meta alcancada no periodo em andlise.
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Para o efetivo acompanhamento das comissGes de prontudrios implementadas nas UAP, a Geréncia de
Qualidade IDEIAS implementou roteiros estruturados para avaliagbes por linhas de cuidado, o que
favorece a andlise qualitativa dos prontudrios e orientacdo a melhoria de processos de trabalho e,

consequentemente, da prestacdo de cuidados de saude.

Acompanhamento do cadastramento e atualizagdao no Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude (SCNES)

Proporcao de

Resultados Mensais

JUN JUL

profissionais de

satude 95 % 98,00%
97,37% 98,63% 99,44%

cadastradas no
SCNES.
Calculo do Indicador: N2 de profissionais das equipes de SF e AB cadastrados no prontudrio com

correspondéncia ao SCNES / N2 de profissionais das eSF e eSB cadastrados no prontuario x 100.

. \/alor Meta

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

CF AN 1 |
CF BS I |

CF BY s N
CF C s B
CF IS s B
CF LCP m e B

Fonte: PEP + arquivo exportagao do CNES.

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

13
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A equipe da Geréncia de Qualidade e o RH do IDEIAS, articulados com a DICA CAP 3.2, realizam
acompanhamento semanal das movimenta¢cdes do SCNES, bem como monitoramento junto ao PEP

VitaCare, visando a correcdo continua das informacdes.

Estrutura para impressao de documentos assistenciais

Resultado Agosto Resultados Mensais

Percentual de

consultdrios
95% 99,18%

com impressora

99,15% 99,72% 99,72%

funcionando.

Calculo do Indicador: N2 de consultdrios assistenciais com impressora disponivel e funcionando

nas unidades da AP / n2 de consultdrios assistenciais nas unidades da AP x 100.

I \/alor Meta

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

CF A —
CF AN 1 —
CF BS I —
CF BV s —
CF (C 1 — I
CF HJS s —
CF 1S —
CFLCP m s —
CMS AQ =——
CIMIS ALV e —
CMS CGV e ——
CMS CP e —
CIMIS EAV/L s —
CIMS MEV s
CMS RER S I
CMS ROR e ——
CMS TA e ——
AP 3.2 .

Fonte: PEP VITACARE
Periodicidade da avaliagdo: Trimestral

Nota: meta alcangada no periodo em analise.

O IDEIAS trabalha continuamente para manter a qualidade do servico prestado no que tange a

disponibilizacao de consultérios e salas estratégicas com impressoras funcionando.

14
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Abastecimento regular das unidades

Resultado Agosto Resultados Mensais

Proporc¢ao de
unidades de saude
com declara¢ao que

) 95% 100,00%
estdo regularmente 100,00% 100,00% 100,00%
abastecidas pelo

diretor/gerente.

Calculo do Indicador: N2 de declaracdes de abastecimento adequado / N2 de unidades

recebendo apoio a gestdo x 100.

. \/alor Meta
100,00%

.|
(o]
= o
LD o
S <
o

A equipe de gestao do projeto - IDEIAS - trabalha continuamente para manter a qualidade do servico

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

CF AS 1 —
CF AN 1 ——————

CF BS s —

CF B/ 1 —
CF C 1 —

CF EFN o ——
CF HJS |
CF 1S ————————————
CFLCP m s —
CMS AQ E———
CIMIS ALV 1 —
CMS CGIVl o ——
CIVIS CP 1 —
CIMIS EAV/L e —
CMS MEM e ——
CMS RER s —
CMS ROR s —

Fonte: PEP VITACARE
Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcangada no periodo em andlise.

prestado no que tange ao abastecimento adequado das Unidades de Atenc¢do Primaria da AP 3.2.
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Descentralizacdao de Fornecimento de Medicamentos controlados

Resultado Agosto Resultados Mensais

Proporg¢ao de unidades
gue realizam o

fornecimento de 95% 100,00%

medicamentos

100,00% 100,00% 100,00%

controlados.

Calculo do Indicador: N2 de unidade que realizam o fornecimento registrados pelo prontudrio /

N¢ total de unidades da area x 100.

. \/alor Meta

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

CF ASF 1 W
CFAN I
CFADS I — I
CF BS I I
CF B/ |

ool ||
CFECO 1 I
CF EACF e I
CFEFN I
CF HIS 1

CFIS I I
CFLCP |
CF OPP e I
CF SN/ 1 I

CMS ALV |

CMS CGM I
CMS CP e I

CMS EAVL I I

CMS MFV I I

CMS RER I

CMS ROR I

Fonte: PEP VITACARE
Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcangada no periodo em andlise.

Cabe sinalizar que as unidades CMS Antenor Nascentes e CMS Aquidaba sdo excluidas do calculo uma vez

qgue ndo dispensam medicamentos controlados. Neste sentido, a assisténcia farmacéutica é garantida
através da dispensacdo pelas unidades CMS Carlos Gentille de Mello e CMS Milton Fontes Magarao,

respectivamente.
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Regularidade no envio da producdo (BPA, SISAB e OSINFO)

Resultado Agosto Resultados Mensais

Proporgao de
unidades que 100,00%

informaram em dia.

100,00% 100,00% 100,00%

unidades na area x 100.

Calculo do Indicador: N2 de unidades com comprovacgdo de envio pelo prontuario / N2 total de
. \alor Meta
100,00%

x < N
gL

a.
s 3
£33 <
(@]

Nota: meta alcancada no periodo em analise. Considera-se para este indicador as declaracoes

100%
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70%
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30%
20%
10%

0%

CF LCP

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

emitidas pela DICA da AP 3.2 e relatério emitido pelo PEP VitaCare.

Até o fechamento deste relatério, havia um chamado em aberto para ajuste do VitaCare (ID 12156) no
que diz respeito ao resultado do CMS Aquidaba. Esta unidade encontra-se zerada, entretanto, cumpriu

todos os passos referentes a informacéo sobre producdo (BPA e thrifts) no periodo analisado.

A equipe da Geréncia de Qualidade IDEIAS acompanha a transmissdo dos arquivos do VitaCare que

contemplam a producdo das unidades de saude (thrifts) via PEC e-SUS APS. Até o més de fevereiro de 2023
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esse processo era realizado semanalmente pelas unidades e, a partir de Mar¢o de 2023, passou a ser
realizado semanalmente pelo VitaCare e mensalmente pelas UAP, conforme orientagdo da SUBPAV

(reunido de 27/02/2023).

Este mecanismo garante a alimenta¢do adequada do Sistema de Informacdo em Saude para a Atencdo
Basica (SISAB). A equipe também mantém um fluxo de informacdo no qual recebe das UAP os arquivos de
produgdo no primeiro dia util de cada més, realiza o faturamento dos procedimentos e encaminha a DICA
da AP 3.2 em tempo oportuno e adequado. As glosas sdo analisadas e é realizado um feedback as unidades

com orienta¢des para adequacao.

O preenchimento do Painel OSINFO é realizado mensalmente, até o 10° dia util do més, com relatdrios das

atividades e resultados de indicadores.

Regularidade no envio dos indicadores de desempenho (V2 e V3)

Resultado Agosto Resultados Mensais

Proporgdo de JUL
profissionais da ESf e
ESB que receberam
mensalmente por e-
mail pelo PEP o envio

100% 100,00%

do resultado de 100,00% 100,00% 100,00%
indicadores de
desempenho (V2 e V3),
SIA e SISAB de sua

unidade.

Calculo do Indicador: N2 de unidades com comprovacdo de envio pelo prontuario / n? total de

profissionais de ESF e ESB na area x 100.
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I \/alor Meta
100,00%
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Nota: meta alcancada no periodo em andlise. Considera-se para este indicador as declaracoes

100%
90%
80%
70%
60%
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40%
30%
20%
10%

0%

CF /AN
CF BS 0 —
CF B/
CF C
CF LCP

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

emitidas pela DICA da AP 3.2 e relatério emitido pelo PEP VitaCare.

A equipe de Geréncia de Qualidade IDEIAS faz o acompanhamento dos cadastros dos profissionais no PEP
VitaCare ao longo do més e sinaliza inconsisténcias as unidades de saude, visando a adequagdao em tempo

oportuno.

Relacdo de Gasto Administrativo em relacdo ao total de gastos

Resultado

Indicador

Calculado ao final | Trimestre Anterior

do trimestre

Razdo do gasto administrativo em p
relagcdo ao total de gasto. =1

Calculo do Indicador: Valor gasto com a rubrica gestdo TEIAS - OSS no trimestre / Teto do valor

para a rubrica gestdo do TEIAS - OSS no trimestre.

Fonte: Prestacdo de contas

Periodicidade da avaliagdo: Trimestral

Nota: Calculado ao final do trimestre.
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Compra de Itens abaixo do valor médio do banco de pregos em saude ou da

SMS/RJ

Resultado

Indicador

e e e | S A

Proporcao de itens adquiridos do trimestre
com valor abaixo da média do 95% 97,50%

banco de pregos do MS ou SMS.
Calculo do Indicador: Total de itens comprados abaixo da média de pregos / Total de itens
adquiridos x 100

Fonte: Prestagdo de contas

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: Calculado ao final do trimestre.

Qualidade dos itens fornecidos e dos servicos contratados

Resultado
Indicador Resultados Mensais

Agosto

Proporcao de gerentes

que consideraram de

boa qualidade ositens = 95% 99,84%

- . 97,58% 99,66% 99,18%

adquiridos e servigos
prestados.

Calculo do Indicador: N2 de itens fornecidos e servicos prestados avaliados com boa qualidade

do periodo de analise / Total de itens e servicos prestados avaliados no periodo de anélise (D=32)

x 100.
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I \/alor Meta

100%
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CF C 1 —

CF EACF e I
CF HJS m——
CF 1S ————————————————

CF LCP s ——
CMS AQ I
CIMIS ALV 1 —
CMS CGM I —
CMS CP e
CMIS EAV/L s ——
CMS MFV o —
CMS RER /1 B
CMS ROR |/

Fonte: PEP VitaCare

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

A equipe de gestdo do IDEIAS acompanha as avaliagdes dos itens fornecidos e servigos prestados aos
gestores das Unidades de Atengao Primaria da AP 3.2 com objetivo de ter o feedback da qualidade dos
mesmos. S3o realizadas medidas de corre¢do de processos continuamente, visando manter o bom

funcionamento dos servicos de saude e cuidado aos profissionais e usuarios da area.

No més em analise, foi apenas 1 marcagdo de “nao satisfatério”, realizada por 1 unidade. Segue:

CF EFN Prontuario eletronico — Funcionamento

- Em relagdo a questdo apontada pela unidade: foi realizada visita pela equipe de Tl do IDEIAS e foi

solicitada também uma avaliagdo presencial pela equipe do VitaCare.

Proporcao de cura de tuberculose

Resultado
Indicador Resultados Mensais
Agosto
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Proporgao de casos de
tuberculose encerrados 88,37% 68,75% 90,24% 84,78%*

como cura no periodo.

Calculo do Indicador: N2 de casos novos de tuberculose encerrados como cura na area no
periodo de andlise / N2 total de casos novos de tuberculose encerrados na area no periodo em

analise X 100.

100%
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i
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40%
30%
20%
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&

&

0%
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& < C&v & ¢ &0 o NP ©
© ¥ T SN ©

Fonte: PEP Vitacare
Periodicidade da avaliagdao: Trimestral
Nota: Estdo apresentadas no grafico apenas as unidades que tiveram casos de tuberculose

encerrados no periodo.

* Até o fechamento desse relatdrio, ainda havia 3 inconsisténcias a serem ajustadas pelo VitaCare:

- No més de julho: uma ‘Mudanca de Diagndstico’ na CF Barbara Starfield (chamado ID 8973) e um caso
sendo considerado no CMS Carlos Gentille de Mello (chamado ID 10502), entretanto, quando se clica na

lista de numerador, apesar de mostrar o algarismo 3, devolve os 4 nomes como cura. No total devem ser

~

40 casos no numerador (em vez de 39) e 45 no denominador (em vez de 46), devendo passar de 84,78%

para 88,89% em julho.
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- No més de agosto: uma ‘Cura’ no CMS Eduardo Araujo Vilhena Leite (ID do chamado: 12737). No total
devem ser 39 casos no numerador (em vez de 38) e 43 no denominador, devendo passar de 88,37% para

90,70% em agosto, alcangcando a meta.

Realizou-se andlise ao longo do més de agosto, com base nos casos das diferencas nas unidades - usudrios
gue ndo cumpriam os requisitos para alcance do indicador. Foram avaliados os prontudrios destes
usudrios, objetivando entender os motivos dos abandonos ou outros motivos de alta. Em todos os casos
foi feita devolutiva aos gestores das unidades e também aos profissionais “pontos focais” para um
acompanhamento mais proximo e capilarizacdo facilitada entre as equipes. Solicitou-se avaliacdo por
parte da equipe técnica e orientou-se quanto a abertura de chamado ao PEP para corre¢do de

inconsisténcias.

No més de maio de 2023 teve inicio o projeto Café com IDEIAS, perdurando até agosto, que contemplou
visitas as unidades para conversas sobre vigildancia em saude junto aos gerentes, pontos focais e RTs. A
prioridade era abordar duas linhas de cuidado (saude da mulher e tuberculose) e trés indicadores do
contrato de gestdo, estando entre eles o de ‘Proporgdo de cura de tuberculose’. Objetivou-se fomentar a
discussdo, a construcdo coletiva de estratégias para qualificacdo do cuidado e melhorias no indicador.
Nestes encontros, matrizes de intervengao foram formuladas e diversas estratégias pensadas e colocadas

em pratica até o més objeto desse relatdrio. Os resultados serdo analisados.

Nos meses de Junho e Julho também foram realizados encontros do “FOCO na Tuberculose”, um espacgo
de educacdo permanente e trocas com os profissionais pontos focais das unidades da area. Houve
explanagdo sobre questdes importantes dos protocolos clinicos e apresentacdo de experiéncias exitosas
das unidades CF Barbara Starfield, CMS Renato Rocco e também um espaco de fala para a CF Anthidio Dias
da Silveira, com a equipe de Consultério na Rua, que levou a abordagem ao usuario em situagdo de rua

com tuberculose. Nota-se que essa estratégia pode ter contribuido para melhores resultados no indicador.

Acompanhamento de Sifilis na Gestagao

Resultado
Indicador Resultados Mensais

Agosto

Proporgdo de MAI JUN JUL

notificagdes de sifilis na
90% 9,52%

gestacdao com

8,70% 6,38% 20,00%*

tratamento adequado.
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Calculo do Indicador: N2 de gestantes residentes na abrangéncia das equipes notificadas para
sifilis na gestagdo com tratamento adequado no periodo de andlise / N2 de gestantes residentes

na abrangéncia das equipes notificadas para sifilis na gestacdo no periodo em analise X 100.

I \Valor Meta
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60%

50%

40%

30%

0,
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Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagdao: Trimestral

* Este resultado sofreu alteracdo entre o ultimo relatéorio e este devido a ajustes de algumas

inconsisténcias, entretanto o alinhamento apontado abaixo permanece pendente.

** Um apontamento importante sobre esse indicador é que com o 2° Termo Aditivo ao Contrato de Gestao
n°007/2021, firmado em 18 de julho de 2023 para inicio em 01 de setembro de 2023, houve algumas
alteragdes nos indicadores. Apesar dos novos termos estarem previstos para iniciar em setembro de 2023,
especificamente em relacdo ao indicador 12 a SUBPAV orientou que poderia valer a partir do més de julho.
As mudancas neste indicador foram: ndo mais considerar o tratamento do parceiro e a possibilidade de
estender para até 9 dias o intervalo entre as doses da gestante. O sistema de prontuario eletronico ainda
ird se adequar as regras para o més em analise e apresentard melhores resultados. Estudos realizados pela
Geréncia de Qualidade estimam que, aplicando a nova regra do indicador (sem obrigatoriedade do

parceiro e podendo considerar até 9 dias de intervalo para gestantes):
- O resultado do més de julho passaria de 20,00% para, aproximadamente, 46,55%; e

- O resultado do més de agosto passaria de 9,52% para, aproximadamente, 63,49%.
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Ademais, foi realizado um levantamento e enviada para as unidades uma listagem de 21 usudrias com
alguma falta de registro de dose para que as equipes avaliem e facam as adequacgGes nos registros, o que

pode interferir ainda mais positivamente no resultado do indicador.

Outra acdo relevante é que no més de maio de 2023 teve inicio o projeto Café com IDEIAS, que contemplou
visitas as unidades para conversas sobre vigilancia em salde junto aos gerentes e, se possiveis pontos
focais e RTs. A prioridade era abordar duas linhas de cuidado (saude da mulher e tuberculose) e trés
indicadores do contrato de gestdo, estando entre eles o de ‘Acompanhamento de Sifilis na Gestacao’.
Objetivou-se fomentar a discussdo, a construcdo coletiva de estratégias para qualificacdo do cuidado e
melhoria no indicador. Nestes encontros, matrizes de intervencao foram formuladas e diversas estratégias

pensadas e colocadas em pratica até o més objeto desse relatério. Os resultados serdo analisados.

Propor¢do de Gestantes com 7 ou mais consultas

Resultado
Indicador Resultados Mensais

Agosto

Proporgdo de gestantes MAI

JUN JUL

com 7 ou mais consultas
80% 68,14%

de pré natal registradas 69,87% 71,90% 76,26%

no PEP.
Cdlculo do Indicador: N2 de mulheres que encerraram o pré-natal com 7 ou mais consultas
(médico ou enfermeiro) na drea no periodo em analise / N2 total de mulheres que encerraram o

pré-natal na drea no periodo em analise.
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I \/alor Meta
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Instrumentos de monitoramento visam ao apoio e alcance deste indicador, com disponibiliza¢do de listas

CMS CGM n—

CMS RER N

CMS MFM

Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliacdao: Trimestral

de gestantes com sinalizagao da Data Provavel do Parto, chamando aten¢do as gestantes com DPP para 45
dias ou menos; e listas de gestantes ativas com 42 semanas ou + de gravidez, solicitando feedback das
unidades em relacdo a resolucdo destes. Desde o més de abril esses feedbacks passaram a ser enviados
também aos profissionais “pontos focais” para um acompanhamento mais proximo e capilarizacdo
facilitada entre as equipes. Visando qualificar e ampliar o monitoramento, além do e-mail também

realizaremos contato telefénico alertando as equipes para este processo.

No més de maio de 2023 teve inicio o projeto Café com IDEIAS, que contemplou visitas as unidades para
conversas sobre vigilancia em salde junto aos gerentes e, se possiveis pontos focais e RTs. A prioridade
era abordar duas linhas de cuidado (saude da mulher e tuberculose) e trés indicadores do contrato de
gestdo, estando entre eles o de ‘Propor¢do de Gestantes com 7 ou mais consultas’. Objetivou-se fomentar
a discussdo, a construcdo coletiva de estratégias para qualificacdo do cuidado e melhoria do indicador.
Nestes encontros, matrizes de intervengdo foram formuladas e diversas estratégias pensadas e colocadas

em pratica até o més objeto desse relatdrio. Os resultados serdo analisados.
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Proporcao de cadastros definitivos com numero Unico para pessoas com 16

anos ou mais (CPF)

Resultado
Indicador Resultados Mensais

Agosto

Proporg¢ao de cadastros
definitivos com n° Unico
emrelagio aototalde = 90% 98,38%

98,16% 98,20% 98,36%
cadastros (pessoas com
16 anos ou mais).
Calculo do Indicador: N2 de pessoas cadastradas no PEP com preenchimento do campo CPF para

pessoas com 16 anos ou mais / N2 total de pessoas cadastradas no PEP com 16 anos ou mais x

100.

Valor Meta

98,38%
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Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagdo: Trimestral

Desde o inicio do contrato, oficinas foram realizadas e instrumentos de monitoramento implementados
visando ao apoio e alcance deste indicador, como listas de usuarios sem CPF e listas de Completude de

Dados, retornando para as unidades suas evolugdes. Também foi solicitado as unidades que fizessem
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escalas dos agentes comunitarios de saude com turnos definidos e protegidos para atualizacdo de

cadastros, o que vem sendo observado e tido como positivo.

Os cadastros estdo em continuo processo de atualizacdo e adequacao.

Propor¢ao de cadastrados definitivamente com n2 Unico para pessoas com

menos de 16 anos (DNV)

Resultado Agosto Resultados Mensais

Proporg¢ao de cadastros MAI JUN JUL
definitivos com n° Unico
emrelagdo ao totalde = 90% 97,11%
96,68% 96,79% 97,12%
cadastros (pessoas com
menos de 16 anos).

Calculo do Indicador: N2 de pessoas cadastradas no PEP com preenchimento do campo DNV para

pessoas menores de 16 anos / N2 total de pessoas cadastradas no PEP com menos de 16 anos X

100.

119
100% 97,11%
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Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagao: Trimestral
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Desde o inicio do contrato, oficinas foram realizadas e instrumentos de monitoramento implementados
visando ao apoio e alcance deste indicador, como listas de usuarios sem CPF e listas de Completude de
Dados, retornando para as unidades suas evolu¢des. Também foi solicitado as unidades que fizessem
escalas dos agentes comunitarios de saude com turnos definidos e protegidos para atualizacdo de

cadastros, o que vem sendo observado e tido como positivo.

Os cadastros estdao em continuo processo de atualizagao e adequacao.

Rotatividade de profissionais nas equipes

Resultado
Indicador Meta Resultados Mensais

Agosto

Rotatividade (turnover) MAI JUN JUL

Menor
de profissionais nas _
ou igual
equipes de saude da 1,76% 1,21% 1,65%
5%

familia.
Calculo do Indicador: [(N2 de profissionais substituidos + n2 de profissionais admitidos) /2] / N2
total de profissionais ativos no periodo.
Fonte: CNES

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Proporgdo de criancas e gestantes beneficiarias do Cartdo Familia Carioca

com condicionalidades acompanhadas.

Resultado
Indicador Meta Resultados Mensais

Agosto

N2 de criangas e Ago 30% MAI JUN JUL

gestantes beneficiarias = Jul 20%
57,32%

do CFC acompanhadas = Jun 90% 91,57% 100,00% 26,32%

no periodo pelo total = Mai 80%
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de criangas e gestantes

beneficiarias.

Calculo do Indicador: N2 de criangas até 2 anos e gestantes beneficidrios do CFC acompanhados
/ N2 total de criangas até 2 anos e gestantes beneficidrios do CFC.
Fonte: Portal SUBPAV

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Foram elaborados e implementados pela Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territorio IDEIAS

instrumentos de monitoramento, visando ao apoio e alcance deste indicador.

Percentual de escolas e creches no territério de referéncia da UAP com no

minimo uma atividade de promocao, prevencao e assisténcia.

Resultado
Indicador Meta Resultados Mensais

Agosto

Proporgao de escolas e

creches cobertas na 90% 100,00%
area da UAP

MAI

JUN JUL

100,00% 100,00% 85,16*

Calculo do Indicador: N2 de escolas que receberam no minimo uma ac¢do de saude / Total de

escolas da area x 100.
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I \/alor Meta
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Nota: *O més de julho ndo foi considerado més letivo, ndo sendo considerado para o trimestre
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Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagao: Mensal

(julho, agosto, setembro).

Foram elaborados e implementados pela Geréncia de Qualidade e Supervisdao de Territério IDEIAS
instrumentos de monitoramento, visando ao apoio e alcance deste indicador, como solicitagdo do
planejamento mensal das atividades a serem realizadas. Este deve acontecer até o 5° dia util de cada més.
A Geréncia de Qualidade IDEIAS acompanha semanalmente este indicador, até mesmo em menor
intervalo, sinalizando as unidades e supervisores as escolas que ainda nao sofreram a¢do no més vigente

e também parabenizando quando do alcance da meta.

A equipe de Supervisdo de Territério IDEIAS avalia diariamente esse indicador nos ultimos dias do més

vigente.

Desempenho Assistencial

Resultado
Indicador Resultados Mensais

Agosto

Proporg¢io de familias MAI JUN JUL

100% 31,15%

com entrega de kits de

29,12%  55,77% 18,95%
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higiene oral entre as
familias beneficiarias de

programa de incentivo.

Calculo do Indicador: nimero de familias beneficidrias de programa de incentivo cadastradas na
area da ESF com kits individuais entregues para todos os seus membros pelos ACS ou ESB / total

de familias beneficidrias de programa de incentivo cadastradas na area da ESF.

. \/alor Meta
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Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagdao: Trimestral

Observou-se que o monitoramento das entregas de kits de higiene oral é um aspecto que demanda um
suporte cuidadoso e, diante disto, propde-se e estimula-se que as unidades facam extra¢des de listas de
forma rotineira. Ndo se deve puxar a listagem de diferenca das familias como um todo, mas dos usudrios
que ainda ndo receberam o kit no trimestre. Com este mecanismo, objetiva-se ter um melhor controle

sobre as entregas e evitar equivocos em rela¢do a duplicagao na entrega.

Outra questdo que também foi verificada foi a multiplicidade de cadastros. Apesar de serem considerados
para o indicador apenas cadastros definitivos, um usuario com dois e até trés cadastros pode confundir o
profissional na hora do registro e controle de entrega. O sistema de prontudrio disponibiliza uma lista para
gestdo desses casos. As equipes sdo orientadas a utiliza-la, aproveitando os momentos de qualificacdo e

completude de cadastros.
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PARTE 2

Resultado dos Indicadores da Variavel

02:

A parte variavel 02 dos indicadores do contrato de gestdo N2 007/201 possui 20 indicadores e esta
distribuida da seguinte forma: 07 indicadores de Acesso, 08 indicadores de Desempenho Assistencial, 01

indicador de Qualidade Percebida e 04 indicadores de desempenho econémico.

COMPLETUDE DE CADASTROS

Para a obtencdo do repasse dos recursos da Parte Varidvel 2 pelas Unidades de Aten¢do Primaria, deverdo

ser cumpridas 2 (duas) condicionais:

- Cumprimento das metas de 0 a 11 indicadores pelas equipes de Saude da Familia da unidade, ndo sera
repassado nenhum valor;

- Cumprimento das metas de 12 a 16 indicadores pelas equipes de Saude da Familia da unidade, sera
repassado 50% do valor do trimestre;

- Cumprimento das metas de 17 a 20 indicadores pelas equipes de Saude da Familia da unidade, sera

repassado 100% do valor do trimestre.

O percentual minimo de Fichas de Cadastro Individual e Domiciliar com todos os campos preenchidos no

PEP é de 90%, em cada um dos meses do trimestre.
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Somente se este percentual for atingido nos trés meses do trimestre, as unidades que atingiram as metas
de 17 a 20 indicadores terdo 100% do repasse. Se ndo houver 90% de completude das Fichas de Cadastro,
o repasse caira para 50%.

Da mesma forma, as unidades que atingiram as metas de 12 a 16 indicadores so receberao 50% do repasse
se a completude das Fichas de Cadastro for de 90% ou mais. Caso seja menor que 90%, o repasse sera de

apenas 25%.

Neste sentido, visando apoiar as unidades no processo de qualificacdao dos cadastros, iniciou-se no més
de julho de 2022, perdurando até o més de outubro do mesmo ano, um ciclo de visitas as unidades para
realizacdo de oficinas e discussdao com os agentes comunitarios acerca da completude de cadastros. Eram
apresentados os instrumentos de monitoramento e as fichas contempladas no processo de cadastramento
dos usuarios.

Caracterizou-se como um espaco potente de trocas, esclarecimento de duvidas e aproximacdo entre
profissionais da unidade e destes com as equipes de Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territdrio
IDEIAS.

Atualmente a equipe da DICA da AP 3.2 realiza também um trabalho de qualificacdo dos cadastros junto

as unidades da area.

Indicador A1 — Percentagem de consultas ao paciente realizadas pelo seu

proprio Médico de Familia.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR Al
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MAIO JUNHO JULHO AGOSTO

Ha vacancia médica em algumas unidades como: CF Bibi Vogel; CF Cabo Edney Canazaro de Oliveira; CF

Luiz Celio Pereira; CMS Ariadne Lopes de Menezes; e CMS Renato Rocco impactando diretamente no
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indicador. A rotatividade de profissionais na CF Bibi Vogel e no CMS Rodolpho Rocco também interferiu
neste indicador. Tais vagas estdo sendo trabalhadas pelo RH do IDEIAS.
Cabe mencionar também que unidades com residéncia médica realizam consultas pelo

preceptor/residente, fazendo com que o indicador fique acima do preconizado.

Indicador A2 — Percentagem demanda espontanea em relagao ao total de
atendimentos.
N° de equipes que atingiram - INDICADOR A2
105
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AGOSTO

Observa-se evolug¢do importante no atingimento deste indicador. A mudanga no acesso de algumas
unidades, adotando o acolhimento por equipe, interferiu positivamente no resultado do periodo. Dentre
as 11 equipes que ndo alcangaram, podemos mencionar que a vacancia e rotatividade na CF Bibi Vogel e

CMS Rodolpho Rocco.

Indicador A3 — Taxa de visitas domiciliares por 1.000 inscritos.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR A3
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MAIO JUNHO JULHO AGOSTO

Levando-se em consideracdo a meta mensal, 106 visitas (meta do trimestre dividida por 3), apenas 1
equipe nao alcancou a meta: Mario Bahia da CF Emygdio Alves Costa Filho.
A Supervisdo de Territério IDEIAS pontuou com o gestor ajustes nos processos de trabalho dessa equipe

para melhoria do indicador.

Indicador A4 — Taxa de grupos educativos por 1.000 inscritos.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR A4
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Levou-se em consideracdo uma meta mensal de 4 grupos - meta do trimestre dividida por 3. Das 18
equipes que ndo atingiram, 2 estdao com chamados a serem tratados pelo sistema VitaCare, pois aparecem
zeradas mesmo tendo registros (equipes Boca do Mato e Maranhdo, do CMS Aquidaba — chamado ID

10036).
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Se avaliados os resultados dos trimestres até aqui, este indicador teve uma melhora significativa devido a
adequacgdes nos processos de trabalho das equipes e intensificacdo das atividades educativas em salas de

espera.

Indicador A5 — Proporg¢ao de itens da carteira de servigo implementados.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR A5
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MAIO AGOSTO

As Unicas 2 equipes que ndo atingem este indicador sdo do CMS Aquidaba devido a vacancia de
profissional médico no periodo analisado (60h de vacancia), interferindo na oferta de alguns servigos, e
também o fato de ndo ter farmdcia, interferindo nos itens que tém relagao a dispensagdo de alguns
medicamentos.

Vacancia sendo trabalhada no més de setembro, com lotacdo de um profissional Mais Médico até o

fechamento deste relatorio.

Indicador A6 — Percentagem de consultas agendadas ndo presencialmente, por

telefone, e-mail ou plataforma web do prontuario eletrénico.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR A6
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MAIO JUNHO JULHO AGOSTO

Nota-se uma evolucdo importante neste indicador. Houve orientacdo e sensibilizacdo dos profissionais

guanto ao registro em campo adequado.

No més de maio ocorreu a implantacdo das marcacdes de consulta pelo WhatsApp Web e no més de

agosto havera intensificacdo das orientacdes.

As unidades receberam um telefone celular por equipe, facilitando o contato com a populagdo. Foram
realizadas orienta¢Ges para sensibilizacdo dos agentes comunitarios quanto ao langamento correto das
marcag¢des de consultas ndo presenciais no VitaCare. Pode-se visualizar que essa estratégia teve impacto

positivo em grande parte das equipes.

Indicador A7 — Cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR A7
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MAIO JUNHO JULHO AGOSTO

Observa-se melhora no indicador de cobertura de primeira consulta odontoldgica.
Desde o inicio do contrato de gestdo, houve investimento nos espacos de discussdo com as equipes de
saude bucal, contando com o apoio da coordenacdo de saude bucal do IDEIAS a partir do més de junho.
Em agosto foi promovido um encontro do coordenador de saude bucal Erico Eduardo Ribeiro de Souza
com as eSB na CAP para discussdo do processo de trabalho e estratégias para melhoria do acesso.
Os encontros ocorreram em 16/08/2023 e 18/08/2023 e os seguintes temas foram pauta:

e Acesso da populagdo ao servigo de saude bucal;

e Organizacao da agenda do Dentista, ASB e TSB;

e Integracdao da ESB com a ESF; e

o Reflexdao sobre o acolhimento e a escuta qualificada.
Trabalhando nesse sentido, foi elaborado um projeto de GT (Grupo de Trabalho) a ser desenvolvido com
os dentistas pontos focais de cada unidade, onde serdo discutidas as dificuldades no alcance dos
indicadores e construidas proposta de intervengdo para o alcance da meta, dentro da realidade de cada
unidade.
Das 28 equipes que ndo atingiram, 3 sdo de unidades ndo possuem Equipe de Saude Bucal (1 do CMS

Antenor Nascentes e 2 do CMS Aquidaba).

Indicador D1 — Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com

colpocitologia registrado nos ultimos 3 anos.
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Apesar de nenhuma equipe ter atingido a meta, algumas equipes se destacam, como Magalhaes Castro,
da CF Anna Nery, Bergamo, da CF Carioca. Destacamos a equipe Jodo Ribeiro, do CMS Ariadne Lopes de
Menezes, que evoluiu significativamente entre Julho e Agosto, aparecendo nos 5 melhores resultados,

como pode ser visualizado abaixo.

Melhores 5 resultados - Indicador D1 - Agosto

mm RESULTADO META
76,59%
80%
66,63%
53,41% 51,31% 51,19%
MAGALHAES BERGAMO JOAO RIBEIRO POLONIA CAMBORIU
CASTRO
CF ANNA NERY CF CARIOCA CMS ARIADNE ~ CFIZABELDOS = CF ANNA NERY
LOPES DE SANTOS
MENEZES

A Supervisdo de Territdrio IDEIAS tem incentivado estratégias para alcance desse indicador, dentre elas:
gestdo de listas, busca ativa, atendimentos em demanda livre, agendamentos para os sabados, meta
escalonada, sensibilizacdo da populagdo nas salas de espera, avaliacdo de espacos do territério para oferta
de exame e organizacdo de ac¢Oes extramuro, divulgacdo no territdrio dos dias de atendimento em

demanda livre das unidades.

Indicador D2 — Percentagem de pessoas cadastradas com diagndstico de

diabetes com pelo menos duas consultas, sendo 1 com médico e 1 com enfermeiro,

registradas nos ultimos doze meses.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR D2
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MAIO JUNHO JULHO AGOSTO

Observa-se um comportamento regular nos resultados deste indicador, mantendo o alcance na dezena
das 90 equipes. Entendendo a necessidade de melhoria desse indicador, foi pactuada junto as unidades a
revisdo dos fluxos de atendimento de usudrios com diagndstico de diabetes, sempre em alinhamento com
os protocolos vigentes.

Outra estratégia que podemos destacar é a ativagdo de CID de diabetes pelas equipes, utilizando a listagem
de retirada de medicamento da farmacia, a fim de ampliar o acompanhamento desses usudrios.

A Supervisdo de Territério IDEIAS vem realizando atividades de sensibilizacdo dos gestores no intuito de
orientar quanto ao diagndstico situacional da sua unidade, avaliando o perfil de usuarios com CID ativo
para diabetes através da ferramenta de gestdo de listas, incentivando a realizacdo de visitas domiciliares
(busca ativa de usudrios com alguma lacuna de cuidado) e de realizacdo de atividades em grupo com

objetivo de ampliar acesso aos usudrios com diabetes.

Indicador D3 — Percentagem de pessoas cadastradas com diagndstico
hipertensao, com registro de pelo menos 1 consulta médica e 1 consulta de

enfermagem no periodo de 12 meses.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR D3
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MAIO JUNHO JULHO AGOSTO

O processo de acompanhamento ao usudrio com Hipertensdo estd em constante adequacdo para
melhoria. Observa-se um comportamento parecido na quantidade de equipes que atingem este indicador.
Foi pactuada junto as unidades a revisdo dos fluxos de atendimento de usudrios com diagndstico de
diabetes, sempre em alinhamento com os protocolos vigentes.

Estratégia que podemos destacar é a ativagao de CID de hipertensao pelas equipes, utilizando a listagem
de retirada de medicamento da farmacia, a fim de ampliar o acompanhamento desses usudrios.

A Supervisdo de Territério IDEIAS vem realizando atividades de sensibilizacdo dos gestores no intuito de
orientar quanto ao diagndstico situacional da sua unidade avaliando o perfil de usudrios com CID ativo
para hipertensdo através da ferramenta de gestdo de listas, incentivando a realizacdo de visitas
domiciliares (busca ativa de usuarios com alguma lacuna de cuidado) e de realizacdo de atividades em

grupo com objetivo de ampliar acesso aos usudarios com hipertensao.

Indicador D4 — Percentual de criangas de até 2 anos com cartdo de vacinas

atualizado.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR D4
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Esse indicador teve um aumento expressivo no més de agosto, o que pode ser atribuido as acdes de busca
ativa das cadernetas de vacinacdo e o devido registro das vacinas nos campos adequados. Outras acoes
foram desenvolvidas no territério para verificacdo de cadernetas de vacinacdo, utilizando espacos como
escolas, associacdo de moradores, grupos de puericultura e visitas domiciliares. Ocorreram também
reunides de pactuagao com gestores na CAP 3.2, a fim de melhorar o panorama da area quanto a oferta

de vacina e seu langamento. Iniciou-se a utilizacdo da ferramenta GeoVacina (SUBPAV).

A carga de cadastros realizada entre junho e julho afetou significativamente este indicador no Ultimo més,
aumentando o denominador e demandando a busca e atualiza¢do da situagdo vacinal de mais criangas no
sistema de prontudrio eletrénico. Sao, aproximadamente, 1216 criangas a mais no més de julho em
comparagao a junho. Em analise. Todavia, as equipes conseguiram uma boa recuperagao entre julho e

agosto.

A Supervisdo de Territdrio IDEIAS vem realizando atividades de sensibilizagdo dos gestores no intuito de
orientar quanto ao diagndstico situacional da sua unidade e a constancia das equipes no monitoramento

de cobertura vacinal.

Indicador D5 — Percentual de criancas de até 6 anos com cartdao de vacinas

atualizado.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR D5
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MAIO JUNHO JULHO AGOSTO

A melhora desse indicador pode ser atribuida as acdes de busca ativa das cadernetas de vacinacao e o
devido registro das vacinas nos campos adequados. Outras acdes foram desenvolvidas no territério para
verificacdo de cadernetas de vacinacdo, utilizando espacos como escolas, associacdo de moradores,
grupos de puericultura e visitas domiciliares. Ocorreram também reuniGes de pactuagdo com gestores na
CAP 3.2, a fim de melhorar o panorama da area quanto a oferta de vacina e seu lancamento. Iniciou-se a

utilizacdo da ferramenta GeoVacina (SUBPAV).

A carga de cadastros realizada entre junho e julho afetou significativamente este indicador no Ultimo més,
aumentando o denominador e demandando a busca e atualiza¢do da situagdo vacinal de mais criangas no
sistema de prontudrio eletrénico. Sdo, aproximadamente, 1216 criangas a mais no més de julho em
comparacao a junho. Em analise. Todavia, as equipes conseguiram uma boa recuperacao entre julho e

agosto.

A Supervisdo de Territdrio IDEIAS vem realizando atividades de sensibilizagdao dos gestores no intuito de
orientar quanto ao diagndstico situacional da sua unidade e a constancia das equipes no monitoramento

de cobertura vacinal.

Indicador D6 — Percentual de consultas de pré-natal no primeiro trimestre

de gravidez.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR D6

72
71
70
69
68
67
66
65
64
63
62

71

MAIO JUNHO JULHO AGOSTO

Esse indicador apresentou um decréscimo no desempenho de 5 equipes comparado ao més anterior.
Identificamos fragilidades na vigilancia e monitoramentos das gestantes dos territdrios. Como estratégias
adotadas podemos destacar: busca ativa da gestante no territério através das visitas dos agentes
comunitdrios; reforco da orientagcdo quanto ao inicio do pré-natal imediatamente apds o teste de gravidez
positivo; realizacdo de a¢Oes em sala de espera sobre a importancia do pré-natal; e comunicacdo entre
unidades no caso de gestantes que migram de territério.

Podemos mencionar também como estratégia a planilha de justificativa nominal realizada ao final do
ultimo trimestre pelos gestores/equipe das unidades, onde sdo avaliadas as fragilidades dos processos de

trabalho e assim pactuados planos de intervencgao.

Indicador D7 — Percentual de primeiras consultas de puericultura efetuadas

até aos 15 dias de vida.

45

~

7

RELATORIO DE GESTAO



N° de equipes que atingiram - INDICADOR D7
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Apesar da queda no més de agosto, podemos destacar algumas estratégias adotadas para a melhora desse

indicador:

- Visita Domiciliar Semanal nas Gestantes nas ultimas semanas, considerando a Data Provavel de Parto
(DPP): esta estratégia visa acompanhar de perto as gestantes nas semanas finais de gestacao, garantindo

que elas sejam devidamente agendadas para a primeira consulta de puericultura apds o parto;

- Realizagdo de Grupos Educativos para Gestantes: abordam a importancia do acolhimento mae-bebé,
fornecendo informagGes relevantes sobre os cuidados com o recém-nascido e promovendo o vinculo entre

mae e bebég;

- Qualificacdo do Cadastro do Recém-Nascido no Primeiro Acesso a Unidade: visa garantir que o cadastro
do recém-nascido seja feito de maneira adequada pelo agente de saude desde o primeiro atendimento,
assegurando a inclusdo adequada a familia e, assim, contabilizando corretamente nos indicadores desde

o inicio;

- Planilha de Apoio da Geréncia de Qualidade IDEIAS: sinaliza as mulheres com Datas Provaveis de Parto
para 45 dias a frente e é uma ferramenta valiosa que orienta as equipes a reforcarem a vigilancia e a
frequéncia das visitas domiciliares pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS), garantindo uma

abordagem oportuna das maes e bebés;

- Acolhimento Mama&e-Bebé no Domicilio: realizar o acolhimento no domicilio das usuarias com maior
vulnerabilidade é uma estratégia eficaz para melhorar o indicador e o cuidado, garantindo um

atendimento mais proximo e personalizado.
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Indicador D8 — Razdo entre tratamentos odontoldgicos concluidos e

primeiras consultas odontoldgicas programaticas.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR D8
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MAIO JUNHO JULHO AGOSTO

Podemos perceber uma estabilidade no quantitativo de equipes que alcangam o indicador entre o més de
julho e agosto. Destaca-se a orientacdo as unidades para melhorar os fluxos de atendimento em saude
bucal. A estratégia-chave é realizar mais procedimentos odontolégicos em uma Unica consulta, visando
reduzir o nimero de consultas necessarias por paciente. Outra estratégia importante inclui a énfase no
correto registro das primeiras consultas e altas no prontuario eletrénico. Além disso, sdo realizadas acGes
em grupo de saude bucal, como palestras e conscientizacdo, para promover a saude bucal na comunidade.
Essas medidas visam otimizar o atendimento e melhorar a eficiéncia e a qualidade dos servicos
odontoldgicos prestados.

A intensificagdo das manutenc¢les corretivas das cadeiras odontoldgicas e o inicio das visitas pela

coordenadora de Saude Bucal IDEIAS também interferiu nestes resultados.

Indicador S1 — Percentagem de usuarios satisfeitos / muito satisfeitos.

A partir do més de abril comecgou a valer a pactuagao feita junto a CAP 3.2 de validar os resultados apenas

~

de unidades que tiveram um numero de inquéritos respondidos igual ou superior a 5% do denominador
do indicador A2. No grafico abaixo pode ser visualizada a quantidade de equipes que alcangaram o minimo

de inquéritos respondidos e, pelo menos, 80% de respostas de “satisfeitos ou muito satisfeitos”.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR S1
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MAIO JUNHO JULHO AGOSTO

Observa-se um comportamento regular no quantitativo de equipes que tém alcancado este indicador.
Podemos destacar como desafios: a instabilidade do funcionamento do aplicativo e o mal uso do tablet
em algumas unidades. A supervisdo de territdrio tem realizado visitas nas unidades estimulando o uso do

tablet como ferramenta de gestdo e reforcando junto as equipes sua importancia.

Pactuamos que o profissional escalado para o “Posso Ajudar” deve ficar responsavel pelo apoio ao uso

dessa ferramenta pelos usudrios do servigo de saude.

Outra estratégia adotada pelas unidades é o apoio dos porteiros das unidades para auxiliar os usudrios no

preenchimento da pesquisa.

Indicador E1 — Custo médio de servicos de apoio diagndstico e terapia

(incluindo os medicamentos da REMUME) previstos por usuario.
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Nota-se uma estabilidade no alcance deste indicador. As unidades adotaram estratégias como educagao
permanente da equipe médica, definicdo de fluxos de prescricdo e avaliacdo de pedidos externos de
pacientes na rede particular. Além disso, as reunides de Revisdo Terapéutica (RT) tém sido usadas para
sensibilizar a equipe sobre a importancia da prescricdo adequada no prontudrio eletronico, visando

melhorar a qualidade das prescri¢des e o registro correto das informacgoes.

Indicador E2 — Percentual de medicamentos prescritos da REMUME.
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No més de agosto, notou-se que alguns profissionais recém-contratados precisam de sensibilizagdo em

relacdo a prescricdo em campo especifico. Uma estratégia utilizada para apoiar esse processo e alcangar
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MAIO

JUNHO

AGOSTO

N° de equipes que atingiram - INDICADOR E2

MAIO

82

JUNHO

49

JULHO

AGOSTO

~

7

RELATORIO DE GESTAO



o indicador é o treinamento da equipe médica quanto a prescricdo de medicamentos REMUME no campo
apropriado (estruturado), em vez de utilizar um campo livre. Isso visa padronizar as prescri¢ées e garantir

que elas estejam registradas corretamente, contribuindo para a melhoria do indicador.

Indicador E3 — Percentual de pacientes encaminhados em relagdo ao nimero

de pacientes atendidos.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR E3
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As estratégias adotadas pelas equipes para alcance deste indicador sao: atualiza¢do de protocolos através

de educac¢do permanente; treinamento da equipe médica quanto a resolutividade.

Indicador E4- Percentual de absenteismo nas consultas / procedimentos

agendados no SISREG.

A fonte de informagdes deste indicador é o SISREG. Foi pactuado com o NIR da CAP 3.2 o envio dos
resultados ao final do trimestre. No ultimo (abril, maio, junho) houve inconsisténcias ao gerar o relatério

do SISREG.
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PARTE 3

Resultado dos Indicadores da Variavel 03:

A parte varidvel 03 consiste em um recurso pago trimestralmente aos profissionais tendo como valor de
referéncia o saldrio base de cada profissional. A quantidade de UC a ser repassada estd condicionada ao
cumprimento de indicadores especificos relacionados a cada equipe de Saude da Familia e Saude Bucal.
Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) sdo o pilar central do sistema de saude. Os centros de saude com
equipes de Saude da Familia e Saude Bucal constituem o primeiro acesso dos cidaddos a prestacao de
cuidados de saude, assumindo importantes fun¢des de assisténcia, além de promocdo da saude e
prevencdo da doenca e ligacdo a outros servicos para a continuidade dos cuidados.

A remuneracdo por desempenho sera calculada pelas Unidades Contabeis (UC) alcangadas pela equipe. A
remunerac¢do por desempenho incide apenas para os profissionais da equipe minima de Saude da Familia
(médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitdrios) e de saude bucal (cirurgido dentista,
TSB e ASB). Uma equipe tera como teto o alcance de 300 Unidades Contabeis no trimestre — limite minimo
de 60 UC no trimestre, distribuidas no somatério de pelo menos cinco grupos de acées — o que
corresponde a 10% da soma dos saldrios base dos 3 meses.

A compensacdo prevista estd associada ao acompanhamento dos usuarios vulneraveis e de risco, segundo

as orientacdes técnicas da S/SUBPAV/SAP, nos termos apresentados no quadro a seguir:

GRUPO DE -~
" DESCRICAO uc
ACOES
01 Acompanhamento anual do planejamento familiar, de mulher em idade fértil 01

Acompanhamento anual do planejamento familiar, de mulher em idade fértil, com inser¢do
02 03
de DIU ou pré-operatério para laqueadura tubaria

03 Acompanhamento de uma gravidez 08

04 Acompanhamento anual de uma crianga, no primeiro ano de vida 07

05 Acompanhamento anual de uma crianga, no segundo ano de vida 03

06 Acompanhamento anual de uma pessoa diabética 04

07 Acompanhamento anual de uma pessoa hipertensa 02
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08 Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de tuberculose 08

09 Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de hanseniase 10
10 Acompanhamento de paciente tabagista, alcoolista e outras drogas 04
11 As equipes com alunos de graduagdo (equipe docente assistencial) 10
12 As equipes com Programa de Residéncia (equipe docente assistencial) 20
13 As equipes que aderiram ao Programa Salide na Hora (modalidade 75h) 15

A seguir, apresentamos o numero de equipes que pontuaram em cada grupo de a¢cdo no més de agosto

de 2023, trazendo um histérico dos meses do ultimo trimestre.

No periodo analisado, podemos identificar algumas melhorias de performance em alguns grupos quando

comparado ao més anterior.

Em se tratando do Grupo 1, ‘Acompanhamento em planejamento familiar, de uma mulher em idade
fértil, por ano’, a drea como um todo apresenta evolugdo no nimero de equipes que pontuam neste
grupo, como pode ser visualizado no grafico abaixo. No més em analise, 90,18% das equipes da area

pontuaram, enquanto no ultimo més foram 87,5%.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 1 DA V3
102 101

00
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96

94 93 _.jges
92
90

88
ABRIL MAIO JUNHO JULHO AGOSTO
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Quando observamos o grafico a seguir, que trata do Grupo 2, ‘Acompanhamento anual do planejamento
familiar, de uma mulher em idade fértil, com insercdo de DIU ou pré-operatdrio para laqueadura’, nota-

se também um aumento de equipes pontuando. No més objeto de avaliacdo deste relatério foram 48,21%

de equipes pontuando, enquanto no ultimo més, 42,8% das equipes pontuando.

60

50

40

30

2

o

1

o

Grupo 3, ‘Acompanhamento de uma gravidez’. Foi identificada inconsisténcia na contabilizagdo deste

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 2 DA V3
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indicador, até o fechamento deste relatdrio, ndo ajustada (chamado ID t_13985).
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N° de equipes que pontuaram - GRUPO 3 DA V3
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O Grupo 4, ‘Acompanhamento de uma criang¢a, no primeiro ano de vida, por ano’, teve um discreto

aumento em seu resultado comparando agosto com julho.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 4 DA V3
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No Grupo 5, ‘Acompanhamento de uma crianga, no segundo ano de vida, por ano’, foram 3 equipes a

menos pontuando em agosto quando comparado a julho.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 5 DA V3
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No Grupo 6, ‘Acompanhamento de uma pessoa diabética, por ano’, observa-se uma evolu¢do importante

no més de agosto, quando comparado a julho. Foram 22 equipes pontuando a mais.
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N° de equipes que pontuaram - GRUPO 6 DA V3
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Comparando os resultados do Grupo 7, ‘Acompanhamento de uma pessoa hipertensa, por ano’, observa-

se um comportamento regular, com 100% das equipes pontuando desde o Ultimo trimestre.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 7 DA V3
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O Grupo 8, ‘Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de tuberculose’, apresentou 30 equipes
pontuando em agosto, enquanto em julho foram 13 equipes, evolugao significativa de cumprimento das

condi¢Ges deste indicador.
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N° de equipes que pontuaram - GRUPO 8 DA V3
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O Grupo 9, ‘Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de hanseniase’ ndo apresentou nenhum

usudrio pontuando no més de agosto.

O Grupo 10, ‘Acompanhamento de paciente tabagista, alcoolista e outras drogas’, comecou a pontuar
no més de Junho, mantendo em julho praticamente o mesmo resultado e ndo houve usuario pontuando
no més de agosto. Foi identificada inconsisténcia na contabilizacdo deste indicador, até o fechamento

deste relatério, ndo ajustada (chamado ID t_ 14055).

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 10 DA V3
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No Grupo 11, ‘As equipes com alunos de graduagdo (equipe docente-assistencial)’, pode se observar a

manutencao do resultado entre agosto e julho.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 11 DA V3
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No Grupo 12, ‘As equipes com residentes (equipe docente-assistencial)’, observa-se melhoria no

resultado pois nos meses de abril e maio anteriores o sistema apresentou inconsisténcia neste indicador.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 12 DA V3
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O Grupo 13, ‘As equipes que aderiram ao Programa Saude na Hora (modalidade 75h)’ ndo pontua, pois,
nenhuma unidade de Atencdo Primaria da drea faz parte do Programa Saude na Hora na modalidade de

75h semanais.

57

~

7

RELATORIO DE GESTAO



CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo do més em avaliacdo diversas atividades foram realizadas pela Geréncia de Qualidade e

Supervisao de Territdrio. Abaixo, apresentamos atividades no més de agosto.

Dias
02,09, 23e
30/08/2023

Participantes:

Dia

08/08/2023

Participantes:

Dias

07,14,21e
28/08/2023

Participantes:

Dia

18 e
30/08/2023

Participantes:

Atividade

Curso para Gestores AP

3.2

Atividade

Reunido equipe

Qualidade e Supervisao

de Territdrio

Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territério IDEIAS

Atividade

Accountability

Atividade

Treinamento

Portfélio

Gerentes

Tema

Combate a

homofobia. Diversos.

Tema

Fechamento

Relatério OSINFO ref.

Julho

Tema

Apresentacdo dos resultados

das unidades

Tema

Confeccdo de portfdlios para
finalizagdo do curso de Gerentes

da SUBPAV e Accountability

Publico Alvo

Gerentes da AP

3.2

Supervisao de Territorio IDEIAS

Publico Alvo

Publico Alvo
Profissionais
das UAP, CAP e
SUBPAV

Supervisao de Territorio IDEIAS

Publico Alvo

Gerentes de

APS

Rodrigo Rodriguez (Supervisdo de Territdrio IDEIAS)
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Dias Atividade Tema Publico Alvo Local

Discussao de

Reunido da coordenacgdo indicadores,
l6e Dentistas, TSB e
de saude bucal daSMS | Processo de trabalho CAP 3.2
18/08/2023 ASB
com as ESB e Acesso a saude
bucal

Erico Eduardo Ribeiro (coordenador de Saude bucal SMS), Nerusa Grisolia
Participantes:
(coordenadora odontologia IDEIAS), Supervisdo de Territdrio IDEIAS

Além destas, teve inicio no més de abril de 2023 o “Café com IDEIAS” um ciclo de visitas as unidades para
conversas sobre vigilancia em saldde junto aos gerentes, pontos focais e RTs, priorizando alguns

indicadores das linhas de Tuberculose e Saude da Mulher.

Objetiva-se fomentar a discussdo e a construcdo coletiva de estratégias para qualificacdo do cuidado. A
sensibilizacdo para o processo de monitoramento dos indicadores permite as equipes conhecerem melhor
os fatores determinantes dos processos salde-doenca da populagdo e isto facilita o planejamento do
cuidado e do acesso. Estes encontros tém se caracterizado como um espago potente de trocas,
esclarecimento de duvidas e aproximacgao entre profissionais e os feedbacks feitos pelos profissionais apds

as reunides sao muito positivos.

No més de agosto, aconteceram os seguintes encontros para avaliacdo dos planos tracados anteriormente:

Visitas de avaliagao

Data da visita Responsavel
CMS Tia Alice 07/08/2023 Manh3 Rodrigo
CF Erivaldo Fernandes Nobrega 09/08/2023 Tarde Rodrigo
CMS Eduardo A Vilhena 09/08/2023 Tarde Marianna
CF Herbert Jose de Souza 10/08/2023 Manh3 Rodrigo
CF Olga Pereira Pacheco 15/08/2023 Manha Clara
CMS Rodolpho Rocco 17/08/2023 Tarde Clara
CMS Renato Rocco 18/08/2023 Tarde Clara
CF Anthidio Dias da Silveira 22/08/2023 Tarde Clara
CF Anna Nery 23/08/2023 Manha Marianna
CF Amelia dos Santos Ferreira 24/08/2023 Manh3 Clara
CF Luiz Celio Pereira 24/08/2023 Tarde Clara
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Entende-se que a construcdo coletiva, dentro de uma ldgica de gestdo compartilhada e baseada em
propostas de problematizacdo e de Educacdo Permanente, pode funcionar como agente facilitador para
reflexdes e mudancas. Visitas finalizadas no més de agosto. Os resultados serdo compilados e divulgados

com os participantes em momento préximo.
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Café com IDEIAS CF Amelia dos Santos Ferreira
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5. ANEXO 1 —  DECLARACOES
COMPROBATORIAS DA V1
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