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INTRODUCAO

O Instituto de Desenvolvimento Institucional e Ag¢do Social (IDEIAS) é uma instituicdo privada sem fins
lucrativos, qualificada como Organizagdo Social (OSS) no municipio do Rio de Janeiro, onde atua em parceria
com a administragdo publica, visando contribuir para consolidacdo 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 Saide do Rio de Janeiro (SMS/RJ), tendo como objeto a Gestdo, Operacionalizacdo, Execucdo
das AcSes e Servigos de Saude no Territério Integrado de Atencdo a Saude (TEIAS) no ambito da Area de
Planejamento (AP) 3.2, estando amparado na esfera da administragdo publica pela Lei Federal n2 9.637/98 e
pela legislagdo municipal. Abaixo, as unidades da rede de atencdo basica 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

(o]
w

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

w NN

CF Bibi Vogel

[EEN

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 »un »un L1 L1 L1 OO WY U0 U

N N N N NN NN

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

Centros Municipais de Saude (CMS)

Saude da Familia Saude Bucal

CMS Antenor Nascentes 1 0
CMS Ariadne Lopes de Menezes 4

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
Consultério na Rua (CNAR) 1 Equipe

Este relatério visa a apresentagdo das principais agdes na execugdo do referido contrato, contendo os
resultados de cada indicador referente as metas pactuadas, compreendendo as realizagdes institucionais

contratualizadas para o periodo de Abril, Maio e Junho 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 adequacdo dos indicadores e metas do
contrato por meio da substituicdo do Anexo Técnico E — “Acompanhamento do Contrato, Avaliagdo e Metas
para os servicos de salide — Area de Planejamento 3.2”. Apesar da publicacdo ter acontecido ao final de janeiro

de 2022, os indicadores novos comecgaram a valer a partir da competéncia Abril de 2022.

Em janeiro de 2023 houve a implantacdo de duas equipes de Satude da Familia (eSF) no CMS Milton Fontes
Magarao e desde Maio de 2023 essas equipes compdem a unidade CMS Aquidaba. No total, sdo 112 eSF

atualmente na AP 3.2.
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Importante mencionar que para o trimestre objeto deste documento, o sistema PEP VitaCare apresentou
inconsisténcia na agregada trimestral (inconsisténcia iniciada em 29.06.2023, chamado aberto desde entao,
porém, até o fechamento deste, sem ajuste). Puxando o relatério de 01.04.2023 a 30.06.2023, o sistema nado
esta considerando um dos meses. Assim sendo, os resultados aqui apresentados foram calculados aplicando
as férmulas especificas de cada indicador. Por exemplo: para o indicador 1, a férmula da agregada trimestral

é ‘Média/Média dos valores mensais dos 3 meses em avaliagdo’.

Este relatdrio contempla os indicadores de acordo com o Termo Aditivo supracitado, e estd organizado em 3

partes, a saber:

RESULTADO DOS INDICADORES POR VARIAVEL

Variavel 01: incentivo institucional a gestdo do TEIAS;

Variavel 02: incentivo institucional a Unidade de Atencdo Primaria;

Varidvel 03: incentivo institucional a equipe de Saude da Familia e Saude Bucal (eSB).

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 sadde. O cumprimento de indicadores
especificos relacionados a cada unidade de ateng¢do primaria destinard um valor trimestral a ser aplicado na

prépria unidade de saude.

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

um recurso pago trimestralmente tendo como valor de referéncia o saldrio base de cada profissional.

~
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PARTE 1

Avariavel 01 é composta por 19 indicadores e seus resultados sdo avaliados de forma trimestral, com excecao
do indicador “Percentual de escolas e creches no territério com atividades de promocgao, prevencdo e

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

Importante mencionar que alguns resultados da mesma competéncia podem sofrer modificagcdes entre um
relatdrio e outro, uma vez que tanto as unidades de satide quanto a equipe de gestdo do IDEIAS (Geréncia de
Qualidade e Supervisdo de Territorio) e coordenacdo de area abrem chamados frequentemente ao sistema
de prontudrio eletrénico solicitando correcao de inconsisténcias porventura identificadas nos indicadores.

Isto pode implicar em reprocessamentos de cdlculos ao longo dos meses e alterar resultados.

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

especificando numerador e denominador.

Analise Assistencial Varidvel 1 - Competéncia: Abril, Maio e Junho de 2023.

Alcangado
Indicador N/D Resultado
(Sim/N3o)
Manutengao de Numerador 23
01 comissoes de 95% 100,00% Sim
Denominador 23

prontudrio

Acompanhamento
Numerador 1216
do Cadastramento e

atualizagao no
02 95% 97,51% Sim
Cadastro Nacional

Denominador 1247
de Estabelecimento
de Saude (SCNES)
Estrutura para Numerador 361
impressao de
03 95% 99,45% Sim
documentos Denominador 363
assistenciais
Abastecimento Numerador 23
04 ) 95% 100,00% Sim
regular das unidades Denominador 23
8
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06

07

08

09

10

11

12

Descentralizagao 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
Relacao do gasto
administrativo em
relacdo ao total de
gastos
Compra de itens
abaixo do valor
médio do banco de
pre¢os em saude ou
da SMS
Qualidade dos itens
fornecidos e dos
servigos contratados
Proporgao de cura
de Tuberculose
Acompanhamento
de Sifilis na

Gestacao

95%

100%

100%

95%

95%

90%

90%

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador
Denominador

Numerador

Denominador

22*
100,00%
22
23
100,00%
23
1247
100,00%
1247
1.497.782,05
1
1.497.789,90
857
97,49%
879
592
98,01%
604
85
77,27%
110
1
7,48%
147

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

~
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13

14

15

16

17

18

Proporgao de
Consultas de Pré-
natal com mais de 7
ou mais consultas
Proporc¢ao de
cadastros definitivos
com numero Unico
para pessoas com 16
anos ou mais (CPF)
Proporgao de
cadastros definitivos
com numero Unico
para pessoas com
menos de 16 anos
(DNV)
Rotatividade de
profissionais nas
equipes
Proporgao de
criangas e gestantes
beneficiarias do
Cartao Familia
Carioca com
condicionalidades
acompanhadas
Percentual de
escolas e creches no
territério com
atividades de
promogao,
prevengao e

assisténcia

80%

90%

90%

<5%

90%

90%

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

10

548
69,02%
794
295630
98,19%
301088
51445
96,81%
53139
19
1,55%
1228
145
100%
145
127
100%
127

Sim

Sim

Sim

Sim

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

Familia

Numerador 10040

100% 105,32% Sim

Denominador 9533

16 INDICADORES ALCANGADOS DE 19 NO PERIODO. 84 % DE ALCANCE

Fonte: PEP/VitaCare.

* As unidades CMS Antenor Nascentes e CMS Aquidaba sdo excluidas do calculo uma vez que ndo possuem

farmdcia. A assisténcia farmacéutica aos seus usudrios é garantida através da dispensacdo pela unidade CMS

Carlos Gentille de Mello e CMS Milton Fontes Magarao, respectivamente.

11
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1.1 Resultado dos Indicadores da Varidavel 01:

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

do desempenho das unidades de atencdo primaria da AP 3.2.

Manutenc¢ao de Comissdes de Prontudrios nas unidades

Agregada
Indicador Meta Resultados Mensais

TRIMESTRAL

Proporgao de

UAP com
Comissdes de 95% 100,00%
. 100,00% 100,00% 100,00%
prontudrios
mantidas.

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

com equipes de saude da familia x 100.

Comparagao entre os trimestres - Indicador 1

101%

00% 100,00% 100,00% 100,00%
100% — R s R o o o o ttttsees
99%
98%
97% EEE Resultado
96% Meta
ST I S e Linear (Resultado)

94%
93%

92%
4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

12
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Fonte: PEP VITACARE
Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcangada no periodo em analise.

A instituicdo de uma Comissdo de Revisdo de Prontuario (CRP) atende as resolucdes N° 41/1992 do CREMERI
e N°1638/2002 do CFM, que tornam obrigatdrias as comissdes nas instituicdes de satide. Segundo esta Ultima
resolucdo, o prontuario do paciente pode ser entendido como um documento Unico constituido de um
conjunto de informagdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos e situacées
sobre a saude do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal, sigiloso e cientifico, que possibilita
a comunicacdo entre os membros da equipe multiprofissional e a continuidade da assisténcia prestada ao
individuo. O prontuario é uma das ferramentas de avaliacdo da qualidade da assisténcia, bem como de

continuidade do cuidado, apoio a tomada de decisdes e esta envolvido também na seguranga do paciente.

Para o efetivo acompanhamento das ComissGes implementadas nas UAP, a Geréncia de Qualidade IDEIAS
(GQl) implementou roteiros estruturados para avaliagGes por linhas de cuidado, o que favorece a analise
qualitativa dos prontuadrios e orientagcdo a melhoria de processos de trabalho e, consequentemente, da
prestacdo de cuidados de saude. Estes roteiros estdo em uso desde Outubro de 2021, inicio do contrato de

gestdo firmado com a CAP 3.2.

No més de abril foi realizada uma reunido para discussado e avaliagdo desses instrumentos com participagao
da DAPS (Divisdo de Ag¢des e Programas de Saude), Enfermeira e Médica Responsaveis Técnicas (RTs) da CAP
3.2 e Supervisdo de Territério e Geréncia de Qualidade IDEIAS. Neste encontro se levantou a necessidade de

reunir os profissionais das unidades para orientar quanto ao fundamento das CRP.

No més de Maio foram realizadas as oficinas com os gerentes e responsdveis técnicos das unidades
abordando a importancia das reunides enquanto instrumento de avaliagdo da qualidade de cuidado e
oportunidade para adogao de melhores praticas gestdo do cuidado. Também foram discutidos os roteiros
apos a aplicagdo dos mesmos em estudos de caso. Dividiu-se a turma em 2 a 3 grupos, cada um analisou um
caso real de usuario da AP 3.2 utilizando o roteiro especifico para a linha de cuidado (dados dos usuarios e
dos profissionais envolvidos protegidos). Depois disso, abriu-se para discussédo e proposi¢des em relagdo aos
instrumentos. Facilitaram as oficinas profissionais da Geréncia de Qualidade e Supervisao de Territdrio IDEIAS,

Enfermeira e Médica Responsaveis Técnicas (RTs) da CAP 3.2.

13
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Os roteiros foram revisados, levando em consideragao as sugestGes e apontamentos oriundos das discussoes
e dos profissionais CAP e IDEIAS. O modelo de Regimento Interno também foi adequado ao preconizado no
oficio N2 SMS-OFI-2023/09330, de 14 de margo de 2023. Estes documentos foram enviados as unidades para

iniciarem o uso a partir do préximo trimestre.

Abaixo, um infografico criado pela GQI para orientacdo quanto ao fluxo de envio das informacgdes pelas UAP.

14
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MANUTENGAO DAS_
4 COMISSOES DE REVISAO

DE PRONTUARIOS NAS
e UNIDADES DA AP 3.2

ALGUNS LEMBRETES

A
Fo======N

DATA DE ENVIO
25° dia do més

A ata da reunido deve ser registrada no
VitaCare dentro do més e enviada até o
25° dia via TomTicket: Departamento
Qualidade CAP - 3.2 >> Categoria Ata de
Comissdo de Prontudrio.

COMPOSIGAO

Cinco membros

Deve incluir obrigatoriamente Gerente
e/ou Diretor da unidade e RTs de
Enfermagem e Medicina. Demais

categorias recomendadas: Técnico de
Enfermagem, ACS, Dentista,
Farmacéutico, NASF-AB (eMulti).

PERIODO A SER AVALIADO

Més anterior a reunido

Por exemplo. A reunido realizada em
Maio fara analise dos atendimentos de
Abril. Para orientar os pontos a serem
observados, utilizar os roteiros
estruturados por Linha de Cuidado.

N° DE PRONTUARIOS

De acordo o nimero de equipes de
Saude da Familia (eSF)

O quantitativo de prontuarios e as linhas
de cuidado a serem revisadas
correlacionam-se com o niimero de eSF.
O minimo vai de 4 a 10 prontuarios por
reunido.

PARA DEMAIS INFORMAGOES
OFICIO N° SMS-OF1-2023/09330

Aqui estdo alguns lembretes, para demais informacdes, consultem o Regimento Interno e
Oficio da SMS.

GERENCIA DE QUALIDADE

INSTITUTO DE
DESENVOLVIMENTO
INSTITUCIONAL E
AGAO SOCIAL

15
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Acompanhamento do cadastramento e atualizacgdo no Cadastro

Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES)

Agregada
Indicador Resultados Mensais
TRIMESTRAL

Proporg¢ao de
profissionais de
satde 95 % 97,51%

97,84% 96,02% 98,63%
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.

Comparagao entre os trimestres - Indicador 2

100%

99% 98,57%

. m .. 97,51%
97% B Resultado

96% Meta

--------- Linear (Resultado)
95%
94%

93%
4° TRIM 2022 1°TRIM 2023 2° TRIM 2023

Fonte: PEP + arquivo exportagao do CNES.
Periodicidade da avaliagdo: Trimestral

Nota: -

A gestdo do SUS é formada por varios instrumentos visando auxiliar o gestor na tomada de decisdo para a

implementacdo das Politicas e Saude. Os Sistemas de Informagdo em Saude (SIS) agregam ferramentas
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importantes para o planejamento e a avaliacdo das acdes em salde, assim como dos servicos, redes e
sistemas de salde. O SCNES — Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude — é um desses sistemas e se
constitui como documento publico e sistema de informagao oficial de cadastro de informacgdes de todos os
estabelecimentos de saude no pais, independente da natureza juridica ou integragdo com o SUS (PELISSARI,

2019).

O indicador do contrato de gestdo objetiva acompanhar e comparar se os profissionais cadastrados no
sistema de prontuario eletronico estdo devidamente cadastrados no SCNES. Para que seja um instrumento
de gestdo e que seus dados sejam confidveis, com a adequada distribuicdo e composicdo dos profissionais da
drea, a equipe da Geréncia de Qualidade e o RH do IDEIAS, articulados com a DICA CAP 3.2, realizam
acompanhamento semanal das movimentagdes do SCNES, bem como monitoramento junto ao Prontuario

Eletrénico do Paciente (PEP) VitaCare, visando a corre¢do continua das informacdes.

Estrutura para impressao de documentos assistenciais

Agregada
Indicador Meta Resultados Mensais

TRIMESTRAL

Percentual de

ABR MAI JUN

consultdrios
95% 99,54%

com impressora 99,73% 99,18% 99,72%
funcionando.
Calculo do Indicador: N2 de consultérios assistenciais com impressora disponivel e funcionando

nas unidades da AP / n2 de consultérios assistenciais nas unidades da AP x 100.
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Comparacao entre os trimestres - Indicador 3

101%
99,92% 99,81%
100% g 99,45%
99%
98%
97% . Resultado
96% Meta
95% - WSS S et Linear (Resultado)

94%
93%

92%
4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

Fonte: PEP VITACARE
Periodicidade da avaliacdao: Trimestral

Nota: meta alcancada no periodo em andlise.

Quando se pensa em Seguranga do Paciente, um dos quesitos importantes é a garantia da comunicagao eficaz
entre instituicdo/profissional e usuario do servigo, minimizar os pontos que podem gerar dividas ou
imprecisdo nessa relagdo é fundamental. Um dos caminhos é o cuidado com os documentos produzidos nos
atendimentos, como receitas, pedidos de exames e orientagdes. A escrita a mao por vezes pode causar
confusdo, como por exemplo “cefazolina e cefalexina”. Por sua vez, uma impressao mal feita também pode

gerar este tipo de contratempo e o mesmo pode ser dito aos exames e resultados.

Neste sentido, o indicador supracitado diz sobre a estrutura para impressao de documentos assistenciais. O
IDEIAS trabalha continuamente para manter a qualidade do servigo prestado no que tange a disponibiliza¢do

de consultdrios e salas estratégicas com impressoras funcionando.
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Abastecimento regular das unidades

Agregada
Indicador Resultados Mensais
TRIMESTRAL

Proporg¢ao de unidades
de saude com
declaragdao que estao

95% 100,00%

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.

Comparacdo entre os trimestres - Indidcador 4

101%

100,00% 100,00%

100%
99%
98%

97% EE Resultado

96% Meta

95% . WSS ... S et Linear (Resultado)
94%
93%

92%
4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

Fonte: PEP VITACARE
Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcancada no periodo em analise.

RELATORIO DE GESTAO

Materiais e logistica sdo dois dos fatores cruciais para o desenvolvimento de atividades de atencdo a saude e

para a exceléncia operacional das instituicdes de salde. A regularidade do abastecimento e a devida provisao
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dos recursos tém significativos impactos sobre os desempenhos dos servigos de salde e imagem junto aos

profissionais e a popula¢do (INFANTE, 2007).

A equipe de gestdo do projeto - IDEIAS - trabalha para manter a qualidade do servico prestado, aprimorando
processos e reforcando o compromisso com a melhoria continua dos processos internos no que tange ao
abastecimento adequado das Unidades de Atencdo Primdria da AP 3.2. O desfecho esperado é o resultado
positivo sobre a saude do paciente, sendo sempre o objetivo central das a¢bes da qualidade dessa

organizacdo de saude.

Descentralizagao de Fornecimento de Medicamentos controlados

Agregada
Indicador Meta Resultados Mensais
TRIMESTRAL

Proporgdo de unidades ABR MAI JUN
que realizam o
fornecimento de 95% 100,00%
. 100,00% 100,00% 100,00%
medicamentos
controlados.

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

N¢ total de unidades da area x 100.

Comparagao entre os trimestres - Indicador 5

101%
100,00% 100,00% 100,00%

100% e
99%
98%
97% I Resultado
96% Meta
(T T T o e - [ Linear (Resultado)
94%
93%
92%

4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023
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Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagdao: Trimestral

Nota: meta alcancada no periodo em andlise. Cabe sinalizar que as unidades CMS Antenor
Nascentes e Aquidaba sao excluidas do calculo uma vez que ndo possuem farmdcia. A assisténcia
farmacéutica aos seus usuarios é garantida através da dispensacdo pelas unidades CMS Carlos

Gentille de Mello e CMS Milton Fontes Magarao, respectivamente.

Para uma assisténcia mais integral a saude dos usuarios dos servicos de saude do SUS, faz-se fundamental a
descentralizagcdo do fornecimento de medicamentos no intuito de aproximar o servico ao paciente com
orientacdo e educacdo individualizada, com objetivo de garantir a qualidade da Atencdo Farmacéutica,
principalmente em territérios com Estratégia Saude da Familia.

Quando se pensa em medicamentos controlados, essa descentralizacdo se mostra mais importante, uma vez
gue o uso indiscriminado e sem as devidas orientacGes destes farmacos implicam em riscos importantes a
saude dos usudrios, como intoxicacdo, alteracdo do estado mental e dependéncia. O profissional
farmacéutico nestes casos tem a responsabilidade de orientar, rejeitar receitas inadequadas quando
necessario e deve ultrapassar a barreira da dispensagao, tornando-se um agente disseminador da informagao
e otimizador do processo propedéutico, visando a qualidade de vida do individuo (LIMA, 2021).

Neste sentido, assegurar o fornecimento de medicamentos controlados por profissionais farmacéuticos é um
dos compromissos da gestao da drea. Em 100% das unidades que possuem farmdcia este servigo é ofertado.
Apenas duas unidades ndo possuem, sendo a assisténcia farmacéutica aos seus usuarios garantida através de

unidades parceiras.

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

Agregada
Indicador Resultados Mensais

TRIMESTRAL

Proporgio de unidades ABR MAI JUN

100% 100,00%

que informaram em dia.

100,00% 100,00% 100,00%
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Calculo do Indicador: N2 de unidades com comprovacdo de envio pelo prontuario / N2 total de

unidades na area x 100.

Comparacdo entre os trimestres - Indicador 6
120%

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

80%
I Resultado

60%
Meta

0% 02 S e et Linear (Resultado)

20%

0%
4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

Fonte: PEP VITACARE
Periodicidade da avaliagao: Trimestral
Nota: meta alcancada no periodo em analise. Considera-se para este indicador as declara¢des

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

A equipe da Geréncia de Qualidade IDEIAS acompanha a transmissdo via PEC e-SUS APS dos arquivos do
VitaCare que contemplam a producdo das unidades de saude (thrifts). Até o més de fevereiro de 2023 esse
processo era realizado semanalmente pelas unidades de Atengdo Primaria, e, a partir de 06/03/2023, passou
a ser realizado (semanalmente) pelo VitaCare e mensalmente pelas UAP, conforme orientagdo da SUBPAV

(reunido de 27/02/2023).

Este mecanismo garante a alimentacdo adequada do Sistema de Informacdo em Saude para a Ateng¢do Basica
(SISAB). A equipe também mantém um fluxo de informagdo no qual recebe das UAP os arquivos de producgédo
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

orientagdes para adequacao.

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

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

Agregada
Indicador Resultados Mensais
TRIMESTRAL

Proporgao de
profissionais da ESf e
ESB que receberam
mensalmente por e-mail

pelo PEP o envio do 100% 100,00%
resultado de indicadores 100,00% | 100,00% | 100,00%
de desempenho (V2 e
V3), SIA e SISAB de sua
unidade.

Calculo do Indicador: N2 de unidades com comprovacgdo de envio pelo prontuario / n2 total de

profissionais de ESF e ESB na area x 100.

Comparagao entre os trimestres - Indicador 7

120%

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

80%
I Resultado

60%
Meta

40% | 0 .0 e Linear (Resultado)

20%

0%
4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagdo: Trimestral

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

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

P

RELATORIO DE GESTAO

23



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 adequag¢do em tempo

oportuno.

Relagdo de Gasto Administrativo em relagao ao total de gastos

Agregada Resultado

Indicador
TRIMESTRAL Trimestre Anterior

Razao do gasto

administrativo em relagdo ao <1
total de gasto.

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.

No ultimo trimestre (janeiro, fevereiro e margo de 2023) o resultado foi de 1.
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Compra de Itens abaixo do valor médio do banco de pregos em saude

ou da SMS/RJ

Agregada Resultado

Indicador
TRIMESTRAL Trimestre Anterior

Proporgao de itens
adquiridos com valor abaixo
95% 97,49% 99,54%
da média do banco de
precos do MS ou SMS.
Calculo do Indicador: Total de itens comprados abaixo da média de pregos / Total de itens
adquiridos x 100
Fonte: Presta¢do de contas

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: Calculado ao final do trimestre.

No ultimo trimestre (janeiro, fevereiro e margo de 2023) o resultado foi de 99,54%.

Qualidade dos itens fornecidos e dos servigos contratados

Agregada
Indicador Resultados Mensais

TRIMESTRAL

Proporc¢ao de gerentes
que consideraram de
boa qualidade os itens 95% 98,01%

. . 96,91% 97,51% 99,66%
adquiridos e servigos

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

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

x 100.

Comparacao entre os trimestres - Indicador 10

99%

98% ’ 97,54%......

98%
97%
97%
96%
96%
95%
95%
94%
94%

93%
4° TRIM 2022 1° TRIM 2023

Fonte: PEP VitaCare
Periodicidade da avaliagdo: Trimestral

Nota:

A equipe de gestdo do IDEIAS disponibiliza instrumentos de avaliagdo dos itens fornecidos e servicos
prestados aos gestores das Unidades de Atenc¢do Primaria da AP 3.2 com objetivo de ter o feedback da

qualidade dos mesmos. Sdo realizadas medidas de corre¢do de processos continuamente, visando manter o

2° TRIM 2023

bom funcionamento dos servigos de saude e cuidado aos usudrios da area.
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Proporcao de cura de tuberculose

Agregada
Indicador Resultados Mensais
TRIMESTRAL

Proporgao de casos de

tuberculose encerrados 90% 77,27%

ABR

MAI JUN

75,00% 70,59% 84,09%

como cura no periodo.
Calculo do Indicador: N2 de casos novos de tuberculose encerrados como cura na drea no
periodo dem analise / N2 total de casos novos de tuberculose encerrados na area no periodo em

analise X 100.

Comparacdo entre os trimestres - Indicador 11

95%
90%

0, LR
8% Em Resultado

Meta
80% M BN . :
CTL27% 0 eeeeeees Linear (Resultado)

75%

70%
4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

Fonte: PEP Vitacare
Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: -

Apesar de ser uma doencga antiga, a Tuberculose (TB) segue se configurando como um grave problema de

saude publica a nivel nacional. Alguns fatores podem ser citados como desafios a adesdo dos usudrios ao
tratamento, como o préprio tempo do tratamento (que pode ser de 6 meses a 1 ano), as sensagbes
desagraddveis que os medicamentos podem acarretar, a falta de tempo em virtude de trabalhos extenuantes

e o desconhecimento acerca da patologia. Outro ponto a se considerar é que a pandemia de COVID-19, apesar
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de ter contribuido para o isolamento, impediu o acesso pleno aos servicos de saude, o que, segundo Do
Carmo, 2022, repercutiu negativamente na prevencdo e no tratamento de doengas infecto-contagiosas. Ainda
segundo esta autora, também houve aumento de casos ndo diagnosticados de TB, além da reducdo dos

indices vacinais de BCG.

Quando olhamos para o municipio do Rio de Janeiro (MRJ), na Tabela abaixo, observamos que a partir do ano
de 2020, inicio da pandemia por Covid-19, realmente houve uma queda diferenciada na percentagem de

curas de casos novos pulmonares.

Tabela 1 - Principais indicadores de tuberculose por ano, MRJ, 2012-2023.

Coinfecgdo Testes Contatos TEB pulmonar Cura de Abandono de Cultura em
TB/HHIV(%) HIV(%) examinados (%) positiva (%) CNPP (%) CNPP (%) retratamento (%)

2012 10.5 68.2 474 63.5 68.1 14.0 28.2
2013 10.4 75.8 52.2 58.7 68.2 141 32.7
2014 1.1 81.1 54.1 60.1 70.3 133 34.6
2015 1.1 84.7 57.4 70.6 68.7 12.0 42.7
2016 9.3 84.2 63.1 69.2 70.5 126 449
2017 10.1 79.5 58.8 64.2 68.8 127 49.0
2018 9.5 82.3 54.4 63.7 68.4 14.0 49.4
2019 7.6 81.2 282 59.2 68.8 15.0 61.7
2020 £.9 81.6 28.8 59.5 63.7 17.0 54.8
2021 8.7 854 415 61.5 65.4 145 40.6
2022 8.7 89.3 29.3 64.7 48.5 10.5 441
2023 8.5 847 214 71.0 0.2 1.8 259

Fonte: GeoTB, SUBPAV. 2023. CNPP = Casos novos pulmonares positivos.

Comparando os resultados da AP 3.2 tanto no trimestre atual (75,41%) quanto nos trimestres anteriores aos

resultados do MRJ ao longo dos anos de 2012 a 2022, observa-se um maior percentual de cura na AP 3.2.

Conhecer os fatores que podem influenciar para o abandono do tratamento é de fundamental importancia
para subsidiar o planejamento de a¢des em salde e interveng¢des de controle e enfrentamento da TB na area.
Neste sentido, realiza-se ao longo do més anadlise dos casos das diferengas nas unidades - usuarios que ndo
cumpriam os requisitos para alcance do indicador. S3o avaliados os prontudrios destes usudrios, objetivando

entender os motivos dos abandonos ou outros motivos de alta.
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Em todos os casos é feita devolutiva aos gestores das unidades. Desde o més de Abril de 2023 esses feedbacks
passaram a ser enviados também aos profissionais “pontos focais” para um acompanhamento mais préximo
e capilarizagdo facilitada dentre as equipes. Solicita-se avaliacdo por parte da equipe técnica e orienta-se

qguanto a abertura de chamado ao PEP para correcao de eventuais inconsisténcias do sistema.

Com a realizacdo dessas analises, foi possivel identificar a necessidade de reforcar com as equipes sobre a
vigilancia em saude, tendo como pontos principais os protocolos que abordam o tratamento a pessoa com

Tuberculose e também os indicadores de salde voltados ao processo de trabalho.

Um desdobramento e plano de acdo pensado pela Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territério IDEIAS
foi o projeto Café com IDEIAS, que teve inicio no més de Maio de 2023. Este projeto contempla visitas as
unidades para conversas sobre vigilancia em salde junto aos gerentes e pontos focais e RTs. A prioridade é
abordar duas linhas de cuidado e trés indicadores do contrato de gestao, estando entre eles a linha de TB e o
indicador 11, ‘Proporgdo de cura de tuberculose’. Objetiva-se fomentar a discussdo, a construgao coletiva de
estratégias para qualificacdo do cuidado e melhorias no cuidado. Ainda em curso, o projeto ja resultou em

potentes matrizes de intervengdes realizadas pelas equipes.

Outro produto foi o encontro de Educacdo Permanente em Saldde denominado FOCO na Tuberculose e foi
pensado em parceria com a apoiadora da Linha de Cuidado (DAPS). O publico alvo sdo os profissionais pontos
focais em TB das unidades da AP 3.2. Planejado para acontecer em um Unico momento, que se deu em Junho
de 2023, acabou ampliando para dois, devido a grande troca ocorrida entre os profissionais. O segundo
encontro ficou pactuado para o més de Julho de 2023, com dindmica diferente do primeiro e com

planejamento de apresentagao de experiéncias exitosas de duas unidades da area.

Nestes espacos, abordou-se com as equipes a importancia da revisdo dos diagndsticos antigos ainda ativos,
como por exemplo, CIDs de 2020 que ndo foram encerrados. Estes fechamentos interferem no indicador
atual, entretanto, visam limpar o banco para os préximos trimestres. Com os encontros e discussoes

realizadas, espera-se uma evolu¢do nos préximos resultados.
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Acompanhamento de Sifilis na Gestagao

Agregada
Indicador Resultados Mensais
TRIMESTRAL

Proporc¢ao de

ABR JUN

MAI

notificacoes de sifilis na
90%

gestacao com

8,89% 7,69% 6,00%

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

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

Comparagao entre os trimestres - Indicador 12

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%

30%
20% 15,91%

10% . ............... 6,88% 7,48%
o% - |

4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

I Resultado
Meta

--------- Linear (Resultado)

Fonte: PEP Vitacare
Periodicidade da avaliagdo: Trimestral

Nota: -

RELATORIO DE GESTAO

Realizou-se analise constante ao longo do més, com base nos casos das diferencas nas unidades - usuarias
gue ndao cumpriam os requisitos para alcance do indicador. Foram avaliados os prontudrios destas usuarias,
objetivando entender os motivos. Em todos os casos foi feita devolutiva aos gestores das unidades. Solicitou-

se avaliagdo por parte da equipe técnica. Desde o més de Abril esses feedbacks passaram a ser enviados
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também aos profissionais “pontos focais” para um acompanhamento mais préximo e capilarizacdo facilitada

dentre as equipes.

Um desdobramento e plano de acdo pensado pela Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territério IDEIAS
foi o projeto Café com IDEIAS, que teve inicio no més de Maio de 2023. Este projeto contempla visitas as
unidades para conversas sobre vigilancia em salde junto aos gerentes e pontos focais e RTs. A prioridade é
abordar duas linhas de cuidado e trés indicadores do contrato de gestdo, estando entre eles a linha de Saude
da Mulher e o indicador 12, ‘Acompanhamento de Sifilis na Gestacdo’. Objetiva-se fomentar a discussdo, a
construcdo coletiva de estratégias para qualificacdo do cuidado e melhorias no cuidado. Ainda em curso, o

projeto ja resultou em potentes matrizes de intervengdes realizadas pelas equipes.

Planeja-se para o préximo trimestre um encontro online objetivando o esclarecimento de duvidas quanto ao
preenchimento adequado dos campos no prontudrio eletrénico, contando com a participagdo da equipe do

sistema de PEP VitaCare.

Proporgdo de Gestantes com 7 ou mais consultas

Agregada
Indicador Resultados Mensais

TRIMESTRAL

Proporgdo de gestantes ABR

MAI JUN

com 7 ou mais consultas
80% 69,02%

de pré natal registradas 67,35% 67,91% 72,41%

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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Comparacdo entre os trimestres - Indicador 13

100%
90%
80% 72,63%
T S
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

EE Resultado
Meta

......... Linear (Resultado)

4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

Fonte: PEP Vitacare
Periodicidade da avaliacdao: Trimestral

Nota: -

Instrumentos de monitoramento visam ao apoio e alcance deste indicador, com disponibilizacdo de listas de
gestantes com sinalizacdo da Data Provéavel do Parto, chamando atengdo 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 préximo e capilarizacdo facilitada dentre as

equipes.

Um desdobramento e plano de acdo pensado pela Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territério IDEIAS
foi o projeto Café com IDEIAS, que teve inicio no més de Maio de 2023. Este projeto contempla visitas as
unidades para conversas sobre vigilancia em salde junto aos gerentes e pontos focais e RTs. A prioridade é
abordar duas linhas de cuidado e trés indicadores do contrato de gestdo, estando entre eles a linha de Saude
da Mulher e o indicador 13, ‘Proporgao de Gestantes com 7 ou mais consultas’. Objetiva-se fomentar a
discussdo, a construgdo coletiva de estratégias para qualificacdo do cuidado e melhorias no cuidado. Ainda

em curso, o projeto ja resultou em potentes matrizes de intervenc¢des realizadas pelas equipes.
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Proporcao de cadastros definitivos com numero Unico para pessoas

com 16 anos ou mais (CPF)

Agregada
Indicador Resultados Mensais
TRIMESTRAL

Proporg¢ao de cadastros
definitivos com n° Gnico
em relagdo ao total de 90% 98,19%

98,16% 98,19% 98,21%
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.

Comparacdo entre os trimestres - Indicador 14

120%

100% 97,55% 97,93% 98,19%
£ - --------------
80%
EEEN Resultado
60%
Meta
40% AN BN e e Linear (Resultado)

20%

0%
4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

Fonte: PEP Vitacare
Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota:
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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 usudrios sem CPF e listas de Completude de Dados,
retornando para as unidades suas evolugGes. Também foi solicitado as unidades que fizessem escalas dos
agentes comunitarios de saide 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 atualizagdo e adequacao.

Proporcao de cadastrados definitivamente com n2 Unico para pessoas

com menos de 16 anos (DNV)

Agregada
Indicador Resultados Mensais

TRIMESTRAL

Proporgao de cadastros
definitivos com n° Unico
em relagdo ao total de 90% 96,81%

96,81% 96,81% 96,80%
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.

34

P

RELATORIO DE GESTAO



Comparacdo entre os trimestres - Indicador 15

120%
100% 95,49% 96,10% 96,81%
............... -
80%
I Resultado
60%
Meta
40% S 4 S S v Linear (Resultado)

20%

0%
4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

Fonte: PEP Vitacare
Periodicidade da avaliacdao: Trimestral

Nota:

Desde o inicio do contrato, oficinas foram realizadas e instrumentos de monitoramento implementados
visando ao apoio e alcance deste indicador, como listas de usudrios sem CPF e listas de Completude de Dados,
retornando para as unidades suas evolugcGes. Também foi solicitado as unidades que fizessem escalas dos
agentes comunitarios de saide 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.
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Rotatividade de profissionais nas equipes

Agregada
Indicador Resultados Mensais
TRIMESTRAL

Rotatividade (turnover)

ABR JUN

MAI

de profissionais nas Menor ou
equipes de saide da igual 5% 1,72% 1,76% 1,21%

familia.
Calculo do Indicador: [(N2 de profissionais substituidos + n2 de profissionais admitidos)/2] / N2

total de profissionais ativos no periodo.

Comparacdo entre os trimestres - Indicador 16
7%
6%
5%
4% EE Resultado

3% 2,63% Meta

2% 1,74%

......... Linear (Resultado)
............................... 1,55%
- I l
0%

4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

Fonte: CNES
Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota:
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Proporcdo de criancas e gestantes beneficiarias do Cartao Familia

Carioca com condicionalidades acompanhadas.

Agregada
Indicador Resultados Mensais
TRIMESTRAL

N2 de criangas e
gestantes beneficiarias
do CFC acompanhadas

60% 100,00%

no periodo pelo total de 73,91% 91,57% 100,00%

criangas e gestantes
beneficiarias.

Calculo do Indicador: N2 de criancgas até 2 anos e gestantes beneficiarios do CFC acompanhados

/ N2 total de criancas até 2 anos e gestantes beneficiarios do CFC.

Comparacdo entre os trimestres - Indicador 17
120%

o0 97,94% 100,00%
0

80%

I Resultado

60%
Meta
......... Linear (Resultado)

40%
20%

0%
4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

Fonte: Portal SUBPAV
Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota:
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As politicas sociais de base territorial, como o programa Bolsa Familia e o Cartdo Familia Carioca, sdo
elementos de agregacdo de ac¢Oes junto a familias em situacdo de vulnerabilidade social, na perspectiva de
ampliacdo do acesso aos servicos e reducdo dos fatores geradores da desigualdade e exclusdo social
(GUADAGNIN, 2019). A Estratégia Saude da Familia é um locus privilegiado para o acompanhamento das

condicionalidades de saude dessas familias.

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

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

Percentual de escolas e creches no territorio de referéncia da UAP

com no minimo uma atividade de promogao, prevengao e assisténcia.

Agregada
Indicador Resultados Mensais

TRIMESTRAL

Proporcao de escolas e

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

ABR

MAI JUN

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

Calculo do Indicador: N2 de escolas que receberam no minimo uma acdo de saude / Total de
escolas da area x 100.

Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagao: Mensal

Nota: -

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

instrumentos de monitoramento, visando ao apoio e alcance deste indicador, como solicitacdo 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,
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sinalizando as unidades e supervisores as escolas que ainda ndo sofreram a¢do no més vigente e também

parabenizando quando do alcance da meta.

A equipe de Supervisdao de Territorio IDEIAS avalia diariamente esse indicador nos ultimos dias do més

vigente.

Desempenho Assistencial

Agregada
Indicador Resultados Mensais

TRIMESTRAL

Proporgao de familias

com entrega de kits de

higiene oral entre as 100% 105,32%

- . 19,21%  29,22% 55,78%
familias beneficiarias de
programa de incentivo.

Calculo do Indicador: numero de familias beneficiarias 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 beneficiarias de programa de incentivo cadastradas na area da ESF.

Comparagao entre os trimestres - Indicador 19
140%
125,59%
120 ... 113,59%

- .......... 105,32%

80% I Resultado

100%

60% Meta

......... Linear (Resultado)
40%
20%

0%
4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023
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Fonte: PEP Vitacare
Periodicidade da avaliacdo: Trimestral

Nota: -

Em relagdo ao resultado do indicador de entrega de kits de higiene oral entre as familias beneficidrias de
programa de incentivo, observa-se um ndmero superior a 100% neste e em outros trimestres. Estes achados
podem ser explicados através de algumas situagGes que seguem abaixo, identificadas apds estudo realizado

pela equipe de Geréncia de Qualidade:

1) Pela regra do indicador, descrita em documento orientador enviado pela equipe do VitaCare (GESTAO DE
PRODUTO | FSPEC - INDICADORES VARIAVEL 1 - VITACARE-SMS-RJ-INDICADORES GESTAO VAR1-2022-V1.0 -
VERSAO 1.0 | MAIO 2022), o célculo da Agregada TRIMESTRAL deve ser feito da seguinte maneira:

Agregada trimestral: Soma/ Média dos valores mensais dos 3 meses em avaliagdo

Desta forma, o denominador final pode ser inferior ao numerador, o que faz o percentual ser superior a 100.

Segue um exemplo:

Se uma unidade de saude inicia o trimestre com 100 familias e entrega os kits a todas essas no primeiro més;
cadastra mais 20 familias no segundo més, ja fazendo as entregas; e cadastra mais 30 familias no terceiro

més, realizando as entregas, o calculo do trimestre fica da seguinte forma:

MES 1 MES 2 MES 3 TRIMESTRE

Numerador (entrega de kits) 100 20 30 150 (soma)
Denominador (familias beneficiarias) 100 120 150 123 (média)
Resultado 100% 16% 20% 122%

2) Outro ponto levantado durante as andlises do indicador ao longo dos meses foi a eventual entrega a
mesma familia em mais de um més. Isso aumenta o numerador, uma vez que o prontuario eletrénico, em seu

resultado, ndo considera somente a ultima entrega.

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 fagcam extragdes de listas de

forma rotineira. Ndo se deve puxar a listagem de diferenca das familias como um todo, mas dos usuarios que
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ainda ndo receberam o kit no trimestre. Com este mecanismo, objetiva-se ter um melhor controle sobre as

entregas e evitar equivocos em relacdo a duplicacdo na entrega.

Outra questdao que também foi verificada foi a multiplicidade de cadastros. Apesar de serem considerados
para o indicador apenas cadastros definitivos, um usudrio 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
gestdao desses casos. As equipes sdo orientadas a utiliza-la, aproveitando os momentos de qualificacdo e

completude de cadastros.

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 econ6émico.

e COMPLETUDE DE CADASTROS

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

cumpridas 2 (duas) condicionais:

~

- Cumprimento das metas de 0 a 11 indicadores pelas equipes de Saude da Familia da unidade, nao sera

repassado nenhum valor;
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- 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.

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 sé receberdo 50% do repasse
se a completude das Fichas de Cadastro for de 90% ou mais. Caso seja menor que 90%, o repasse serd de

apenas 25%.

Neste sentido, visando apoiar as unidades no processo de qualificacdo 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
realizagdo de oficinas e discussdao com os agentes comunitdrios 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 espago potente de trocas, esclarecimento de dulvidas e aproximagdao entre
profissionais da unidade e destes com as equipes de Geréncia de Qualidade e Supervisao de Territorio IDEIAS.
Atualmente a equipe da DICA da AP 3.2 realiza também um trabalho de qualificagdo dos cadastros junto as

unidades da area.

INDICADOR Al — Percentagem de consultas ao paciente realizadas pelo

seu préprio Médico de Familia.

O grafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador Al nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.
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N° de equipes que atingiram o Ind. Al - Comparacao entre os

trimestres
100
90 )
i —
IO g ereeetttt
70 62 -------------------
60
50
40
30
20
10
0
3°TRIM 2022 4° TRIM 2022 1°TRIM 2023 .

Avaliando o indicador de atendimento pelo préprio médico, percebe-se que a reorganiza¢do do processo de
trabalho; a avaliacdo das agendas dos médicos nas equipes; e a organizacdo das demandas tiveram um
impacto positivo. Podemos destacar que nesse trimestre tivemos um aumento no alcance de 15 equipes de
saude da familia nesse indicador comparando com o ultimo trimestre.

Ha vacancia médica em algumas unidades como: CF Erivaldo Fernandes Nobrega; CF Olga Pereira Pacheco;
CMS Milton Fontes Magoardo; CMS Ariadne Lopes de Menezes; impactando diretamente no indicador. Tais

vagas estdo sendo trabalhadas pelo RH do IDEIAS.

INDICADOR A2 — Percentagem demanda espontanea em rela¢ao ao

total de atendimentos.

O grafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador A2 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.
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N° de equipes que atingiram o Ind. A2 - Comparacgao entre os
trimestres
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3° TRIM 2022 4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

Nesse periodo podemos observar uma melhora significativa no indicador. Foram 18 equipes a mais
alcancando o indicador em comparagdo ao ultimo trimestre. Algumas unidades como CF Herbert José de
Souza e CF Bibi Vogel possuem algumas fragilidades. Seus territdrios de abrangéncia ndo possuem unidades
de emergéncias, fazendo com que as equipes tenham um aumento expressivo de demandas espontaneas.

A equipe da Supervisdo tem realizado visitas nestas unidades para apoiar na educa¢do permanente e

estimular o agendamento de consultas nas equipes mais frageis.

INDICADOR A3 — Taxa de visitas domiciliares por 1.000 inscritos.

O grafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador A3 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.
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N° de equipes que atingiram o Ind. A3 - Comparacdo entre os

trimestres
- - 2
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Nesse trimestre todas as equipes alcangaram o indicador A3. Podemos destacar como fator positivo as
diminui¢des de vacancias de profissionais, organizacdo das agendas padrées e treinamentos das equipes nas

visitas domiciliares.

INDICADOR A4 — Taxa de grupos educativos por 1.000 inscritos.

O grafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador A4 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. A4 - Comparagado entre os
trimestres

120
100
80
60
40

20

4° TRIM 2022

3°TRIM 2022 1° TRIM 2023 2°TRIM 2023
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No periodo em analise tivemos um aumento de 6 equipes alcancando o indicador quando comparado ao
ultimo trimestre. Essa evolucdo pode ser associada a diminuicao de vacancia nas unidades, adequacdes nos
processos de trabalho das equipes e intensificacdo das atividades educativas em salas de espera.

Outro fator que podemos destacar é o aumento de a¢des de grupos na unidade e atividades programadas de
PSE - estratégias adotadas para o alcance desse indicador.

As unidades que tiveram os menores percentuais neste trimestre foram sinalizadas e justificaram a
necessidade de aumento das ofertas de grupos nas unidades e a fragilidade no lancamento adequado dessas

atividades no prontudrio eletrénico.

INDICADOR A5 - Proporgcao de itens da carteira de servigo

implementados.

O grafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador A5 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. A5 - Comparacdo entre os
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Todas as equipes alcangaram esse indicador nos ultimos 2 trimestres. Pode-se associar este resultado a

~

diminui¢do das vacancias da equipe técnica das unidades e o preenchimento adequado pelos gestores do
“carteirometro”. Outro fator de destaque é a educagao permanente para inser¢ao de DIU realizada pela CAP

3.2, que é preconizada pela Carteira de Servicos.
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INDICADOR A6 — Percentagem de consultas agendadas nao
presencialmente, por telefone, e-mail ou plataforma web do prontudrio

eletronico.

O gréafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador A6 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. A6 - Comparacdo entre os

trimestres
120
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Nota-se um discreto aumento no numero de equipes que alcangaram este indicador, quando comparado ao
Ultimo trimestre, mas pode se observar a evolugdo significativa desde o 3° trimestre de 2022.

Foram realizadas orientagdes para sensibilizagdo dos agentes comunitarios quanto ao langamento correto
das marcac0es de consultas ndo presenciais no VitaCare. Pode-se visualizar que essa estratégia teve impacto
positivo em grande parte das equipes.

Outro fator que devemos destacar é aimplementacdo do uso institucional do WhatsApp por todas as equipes,
0 que possibilitou ao usuario um canal de comunicac¢do digital com sua equipe de saude da familia.

As 4 equipes da CF Anthidio Dias da Silveira que ndo alcangaram tal indicador tiveram dificuldade de
organiza¢do quanto ao lancamento correto no VitaCare e vulnerabilidade do territdério. A Supervisdo de

territério discutiu estratégias com os gestores responsaveis pelas unidades com essas fragilidades.
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INDICADOR A7 — Cobertura de primeira consulta odontoldgica

programatica.

O grafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador A7 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. A7 - Comparacao entre os
trimestres
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Nesse trimestre observamos uma queda no indicador de primeira consulta odontolégica. Pode-se associar a

rotatividade profissional que aconteceu no periodo e também a alguns contratempos no que tange a

manutencdo dos equipos. A equipe da Supervisdo de Territorio levantou junto aos gestores as pendéncias,

objetivando sand-las e aumentar a oferta das consultas em saude bucal.

Um fator positivo é o trabalho realizado pela responsavel técnica de odontologia do IDEIAS, que fez uma

andlise e diagndstico situacional importante para qualificarmos os processos de trabalho das equipes de

Saulde Bucal na area. As atividades realizadas podem ser visualizadas no tdpico das consideragdes finais deste

documento.

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

colpocitologia registrado nos ultimos 3 anos.

O gréfico abaixo se propbe a apresentar a quantidade de equipes que atingiram o indicador D1 nos

ultimos trimestres.
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N° de equipes que atingiram o Ind. D1 - Comparac¢do entre os
trimestres
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Apesar de nenhuma equipe ter alcancado este indicador ainda, algumas equipes tém se destacado e estdo
muito préximas do alcance. E o caso das equipes Magalh3es Castro da CF Anna Nery, Equipe Bergamo da CF
Carioca e Equipe Polonia da CF Izabel dos Santos. Abaixo podem ser observados seus resultados para o

trimestre atual:

90%
78,21%

80%

70%
61,12%
60%

53,52%

50%

I Resultado
40%

Meta
30%
20%

10%

0%
EQ. MAGALHAES  EQ. BERGAMO -CFC EQ. POLONIA - CF IS
CASTRO - CF AN

Para o trimestre em avaliacdo, conforme orienta¢des da ultima CTA, foi pactuado com os gestores das
unidades um aumento de, pelo menos, 10% em relagdo aos seus resultados do Ultimo trimestre (Jan Fev

Mar). Abaixo apresentamos a evoluc¢do de cada equipe.
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Meta

Trim Resultado
Unidade Abr Mai Trim Abr ALCANCOU?
Mai Jun
Jun
SMS CF AMELIA DOS SANTOS . , \ Meta n3o
FERREIRA AP 32 CAMILA BRAVO 15,89% 17,48% 17,25% alcancada
SMS CFF.:mIéT::QI?A(:’S3SZANTOS FAGUNDES VARELA | 18,81% | 20,69% | 24,64% Meta alcangada
SMs CFF‘::;ET:&?::’S;ZANTOS FAZENDINHA 19,36% 21,29% | 24,38% Meta alcangada
SMS CFF?mE::&z?DS3§ANTOS MONTEIRODA LUZ | 16,31% | 17,94% | 18,76% Meta alcangada
SMS CFFQ';:"EET:S&?,SQANTOS PAU FERRO 24,60% | 27,06% | 25,56% gfc‘:‘:;;::
SMS CFF?mE::&z?DS3§ANTOS POCONE 16,93% | 18,62% | 18,68% Meta alcangada
SMS CFF?mE::&z?DS3§ANTOS SILVA BRAGA 10,84% | 11,92% | 13,95% Meta alcangada
SMS CF ANNA NERY AP 32 AL';"A'\'::;TF;QRY 29,89% | 32,88% | 32,75% :fc?:g';zz
SMS CF ANNA NERY AP 32 CAMBORIU 42,90% 47,19% 47,44% Meta alcangada
SMS CF ANNA NERY AP 32 DR GARNIER 31,12% 34,23% 35,28% Meta alcang¢ada
SMS CF ANNA NERY AP 32 JOSE FELIX 30,99% | 34,08% | 32,67% Meta ndo
alcangada
SMS CF ANNA NERY AP 32 M@i':_::;’élzs 65,56% | 72,12% | 78,21% Meta alcangada
MS CF ANTHIDIO DIAS DA
SMS CSILVEIRA A(; 32 S CONCORDIA 20,25% | 22,27% | 23,96% Meta alcangada
MS CF ANTHIDIO DIAS DA
SMS CSILVEIRA A(: 32 S DARCI VARGAS 23,26% | 25,59% | 27,74% Meta alcangada
SMS CF ANTHIDIO DIAS DA Meta nao
ZEND 27,029 29,729 2 9
SILVEIRA AP 32 FAZENDINHA 7,02% 9,72% 9,60% alcangada
SMs CSF"_A\;\:E-II-:LD:; :;As DA MIGUEL ANGELO 24,32% 26,75% | 27,36% Meta alcangada
SMS C:It\\;\g:"\":\g :;As DA PONTILHAO 22,96% | 25,25% | 23,57% gfc‘:‘;:::
SMS C:It\\;\g:"\":\g :;As DA | Viuvaclaupio | 25,00% | 27,60% | 27,29% gfc‘:‘;:::
SMS CSFI f\ll\g:;l\D:\g :;As DA | xVDEAGOSTO | 34,94% |38,44% | 37,72% gfc‘:‘;:::
SMS CF BARBARA STARFIELD DARKE DE MATOS 18,93% 20,82% | 20,42% Meta nao
AP 32 alcangada
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SMS CF BARBARA STARFIELD DOMINGOS DE 0 o o Meta nao
AP 32 MAGALHAES 23,61% | 25,98% | 25,57% alcancada
SMS CF BAR::EZA STARFIELD FELIX FERREIRA 22,56% | 24,82% | 25,48% Meta alcangada
SMS CF BARBARA STARFIELD PIRES DE o o o
AP 32 CARVALHO 21,46% | 23,61% | 23,97% Meta alcangada
SMS CF BAR:;\;A STARFIELD | \/5\ 1A GRANDE | 18,49% | 20,34% | 19,51% ::';t:g::‘;
SMS CF BIBI VOGEL AP 32 ABDEHB|EA'\¢\|%R 24,88% | 27,37% | 25,56% ::';t:g::‘;
SMS CF BIBI VOGEL AP 32 CANITAR 22,44% | 24,68% | 24,59% ::';t:;;::
SMS CF BIBI VOGEL AP 32 HORTOLANDIA | 18,62% | 20,48% | 19,95% Meta ndo
alcancada
SMS CF BIBI VOGEL AP 32 MALACACHETA 19,08% 20,99% 21,79% Meta alcangada
SMS CF BIBI VOGEL AP 32 I\/IMAAUNRLIJCEILO 25,55% | 28,10% | 34,46% Meta alcangada
MARECHAL . . .
SMS CF BIBI VOGEL AP 32 CASTELO BRANCO 16,24% | 17,86% | 18,52% Meta alcang¢ada
SMS CF BIBI VOGEL AP 32 MOREIA 32,81% | 36,09% | 40,27% Meta alcangada
SMS CF CARIOCA AP 32 BERGAMO 55,39% | 60,93% | 61,12% Meta alcangada
SMS CF CARIOCA AP 32 ITAPOA 26,68% | 29,35% | 35,05% Meta alcangada
SMS CF CARIOCA AP 32 MOGI MIRIM 34,46% | 37,91% | 39,46% Meta alcangada
SMS CF EDNEY CANAZARO DE ALZIRA 0 o o Meta ndo
OLIVEIRA AP 32 VALDETARO 31,42% 34,56% 33,74% alcancada
SMS CF EDNEY CANAZARO DE . . .
OLIVEIRA AP 32 BELA VISTA 29,18% | 32,09% | 32,94% Meta alcangada
SMS CF EDNEY CANAZARO DE . . .
OLIVEIRA AP 32 CERQUEIRA LIMA 17,00% | 18,70% | 19,89% Meta alcangada
SMS CF EDNEY CANAZARO DE CONSELHEIRO 0 o o
OLIVEIRA AP 32 JOBIM 33,39% | 36,73% | 38,15% Meta alcangada
SMS CF EDNEY CANAZARO DE . . . Meta néo
OLIVEIRA AP 32 MANOEL MIRANDA | 18,38% | 20,22% | 19,87% alcancada
SMS CF EDNEY CANAZARO DE . . .
OLIVEIRA AP 32 SAO PAULO 9,17% 10,09% | 12,01% Meta alcangada
SMS CF EMYGDIO ALVES . . .
COSTA EILHO AP 32 AGUIA DE OURO 15,56% | 17,11% | 19,25% Meta alcangada
SMS CF EMYGDIO ALVES ALVARO DE o o o
COSTA FILHO AP 32 MIRANDA 9,06% 9,96% 11,90% Meta alcangada
SMS CF EMYGDIO ALVES . . .
COSTA EILHO AP 32 ENGENHO 12,57% | 13,83% | 15,86% Meta alcangada
SMS CF EMYGDIO ALVES MAJOR ADERBAL 0 o o
COSTA FILHO AP 32 COSTA 11,38% | 12,52% | 13,09% Meta alcangada
SMS CF EMYGDIO ALVES . . .
COSTA FILHO AP 32 MARIO BAHIA 6,62% 7,28% 9,11% Meta alcangada
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FERNzll\\:l;ECSFI\fOR::QAEI-GD:AP 32 HERMINIA 6,80% 7,47% 9,81% Meta alcangada
FERNzll\\In;ECSFI\IlE(;R)IB\;AELGD:AP 32 JARDIM DO MEIER 6,91% 7,60% 9,46% Meta alcangada
FERNzll\\In;ECSFI\IlE(;R)IB\;AELGD:AP 32 MARILIA DIRCEU 7,24% 7,96% 9,90% Meta alcangada
FERN:ll:IA;ECSFI\IlEgIB\;AELGD:AP 32 PRACA AVAI 7,39% 8,13% 8,32% Meta alcangada
SMS CF ERIVALDO VISCONDE DE o o o
FERNANDES NOBREGA AP 32 |  TOCANTINS >49% | 6,04% | 7,00% | Metaalcancada
MS CF HERBERT E DE ENGENHO D
SMS CSOUZA AP ;;)S GMATS © 16,05% | 17,65% | 20,16% Meta alcangada
MS CF HERBERT E DE MACHAD
SMS CSOUZA AP ;;)S SOBCRINHS 20,43% | 22,47% | 23,99% Meta alcangada
SMS CF HERBERT JOSE DE . . . Meta ndo
SOUZA AP 32 MARACA 23,43% 25,78% | 25,45% alcancada
SMS C;:SZR:EAR:;;)SE DE PEREIRA PINTO 12,14% | 13,36% | 14,68% Meta alcangada
SMS C;:SZR:EAR:;;)SE DE SILVA VALE 11,35% | 12,49% | 14,02% Meta alcangada
MS CF IZABEL D ANT M a
SMS ¢ 05 SANTOS CEU AZUL 29,05% | 31,96% | 30,06% eta ndo
AP 32 alcancada
MS CF IZABEL D ANT M a
SMS ¢ OSSANTOS | hoispEMAIO | 49,00% | 53,92% | 50,43% eta ndo
AP 32 alcancada
MS CF IZABEL D ANT M a
SMS ¢ OSSANTOS | rNGENHONOVO | 39,52% | 43,48% | 37,81% eta nao
AP 32 alcancada
MS CF IZABEL D ANT M a
SMS ¢ 05 SANTOS POLONIA 53,79% | 59,17% | 53,52% eta nao
AP 32 alcancada
MS CF IZABEL D ANT M a
SMS ¢ OSSANTOS |\ ricaBASTOS | 34,62% | 38,08% | 37,68% eta ndo
AP 32 alcancada
SMS CF LUIZ CELIO PEREIRA ABOLICAO 9,44% 10,39% 10,21% Meta nao
AP 32 alcancada
MS CF LUIZ CELIO PEREIRA ASEMIRO DE
SMS CFLU A:320 ¢ SABREL? 10,39% | 11,43% | 12,23% Meta alcangada
LUIZ CEL ERE
SMS CF UIAPC32IO PEREIRA COIMBRA DA LUZ 14,78% | 16,25% | 17,72% Meta alcangada
LUIZ CEL ERE E D
SMS CF UIAPC32IO PEREIRA F SITII\\jIA(SNNI © 8,09% 8,90% 10,33% Meta alcangada
LUIZ CEL ERE M a
SMS CFLUIZ CELIO PEREIRA | -\ \cEDO BRAGA | 14,23% | 15,65% | 15,52% eta nao
AP 32 alcangada
L ERE
SMISD,:(IZI-(I)ECG(;A:P I;ZIRA ANA QUINTAO 14,66% | 16,13% | 17,51% Meta alcangada
L ERE
SMISD,:(IZI-(I)ECG(;A:P I;ZIRA ARTUR VARGAS 8,80% 9,68% 12,09% Meta alcangada
L ERE D
SMISD,:EI-(I)E(?;:P I;ZIRA ((:IAL‘JFTN(T):(()) 22,21% | 24,44% | 25,85% Meta alcangada
SMi:zﬁlfg:gzglRA PARANAPIACABA 10,95% | 12,04% | 14,03% Meta alcangada
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SM|S>:(F:|-(|)ELCG: :If';i'RA PAULO PIRES 12,09% | 13,30% | 13,70% | Meta alcangada
SM|S>:(F:|-(|)ELCG: :If';i'RA SOLIMOES 15,70% | 17,27% | 18,04% | Meta alcangada
SMS CI;?\:IE:RNGLC; §I2COLAU BAMBORE 13,18% | 14,50% | 14,53% Meta alcangada
SMS C';S“EFNGL?, Q'ZCOLAU CHAVES PINHEIRO | 13,13% | 14,44% | 14,64% | Meta alcangada
SMS CZS.VE.FNGL% g'ZCOLAU MANET 9,51% | 10,46% | 10,32% ::';t:;;i:
SMS CZS“EFNGL?) ':'ZCOLAU VASCO DA GAMA | 13,13% | 14,44% | 14,40% ::';t:gr;i:
SMS CI\I\,:ISEﬁFélz?Eglxi I;C;PES DE EMBOABA 26,24% | 28,86% | 36,32% Meta alcangada
SMS CI\I\,:ISEﬁFélz?Eglxi I;(;PES DE JOAO RIBEIRO 27,75% | 30,53% | 38,80% Meta alcangada
SMS CI\I\,:ISEﬁFélz?Eglxi I;(;PES DE LORENA 29,79% | 32,77% | 37,68% Meta alcangada
SMS CI\I\/:ISEQEIZI-I\EIS)':IIE’ L;;PES DE TEOPHILO DIAS 21,19% | 23,31% | 30,69% Meta alcangada
SMS st“:sﬁlbo:f:ynu's ARAUJO LEITAO 17,98% | 19,78% | 22,27% Meta alcangada
SMS st“:sﬁlbo:f:ynu's BAR':(ET?ISOBOM 11,77% | 12,95% | 13,41% Meta alcangada
SMS CI;\:'ES“;::_;O:S::'T'LLE BICUIBA 17,11% | 18,82% | 18,76% gfczt:;:z:
SMS CI;\:IES“:::_BOZPG::ITILLE DONA ROMANA 11,66% | 12,83% | 13,86% Meta alcangada
SMS CIJ“:SJSLTBOEPG:QW'LLE ENCONTRO 19,15% | 21,07% | 19,78% gfczt:g';z:
SMS CD“:SJSS_'(‘)O:PG::'T'LLE MIGUEL GALVAO | 24,95% | 27,45% | 27,50% | Meta alcancada
SMS CMS C:sA;; PERNETTA HERMENGARDA 8,14% 8,96% 10,57% Meta alcangada
SMS CMS C:sA;; PERNETTA LOPES DA CRUZ 6,61% 7,27% 7,33% Meta alcangada
SMS CMS C:sA;; PERNETTA VENCESLAU 5,01% 5,51% 5,99% Meta alcangada
S Miﬁ'::;::‘iﬁzgo A FERNAO CARDIM | 21,35% | 23,49% | 23,15% :fcit:;:i:
smiﬁ':':;:%';go A | HENRIQUE SCHEID | 15,74% | 17,31% | 16,60% :fczt:g:i:\
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SMi/le\:;\fADL/.j\ﬁigo A PIAUI 15,50% | 17,05% | 17,08% Meta alcangada
SMS CMS MILTON FONTES ADOLFO . . . Meta ndo
MAGARAO AP 32 BERGAMINI 19,57% | 21,53% | 20,37% alcancada
SMS :A“:ZIQ,:;LOXJPF;NTES BOCA DO MATO 15,77% | 17,34% | 38,73% Meta alcangada
SMS CMS MILTON FONTES . . . Meta n3o
MAGARAO AP 32 BORIJA REIS 29,36% | 32,30% | 29,02% alcancada
SMS :A“:ZIQ,:;LOXJPF;NTES CAMARISTA 20,54% | 22,59% | 24,94% Meta alcangada
SMS ;“:zm;LOSPF;NTES MARANHAO 3,38% 3,71% 10,59% Meta alcangada
SMS CMS MILTON FONTES 0 0 0 Meta nao
MAGARAO AP 32 SANTOS TITARA 18,58% | 20,44% | 19,06% alcancada
SMS CMS RENATO ROCCO AP AIRES CASAL 16.13% | 17.74% | 17,40% Meta n3o
32 alcancada
MS CMS RENATO R AP ALVARES DE
SMS CMS 32 OROCCO AZEVEgO 22,40% | 24,64% | 25,03% Meta alcangada
SMS CMS RENATO ROCCO AP ESPERANCA 16,02% 17,62% 17,04% Meta nao
32 alcancada
MS CMS RENATO R AP
SMS CMS 32 OROCCO JACARE 14,06% | 15,47% | 16,12% Meta alcangada
SMS CMS RODOLPHO ROCCO AMARO HAMATI 2629% | 28,92% | 28,24% Meta nao
AP 32 alcancada
SMS CMS RODOLPHO ROCCO LAGO VERDE 2513% | 27,64% | 25,80% Meta nao
AP 32 alcancada
MS CMS RODOLPHO R
SMS CMS OAsz ORocco PERIANTA 23,54% | 25,89% | 31,75% Meta alcangada
MS CMS RODOLPHO R
SMS CMS OAsz ORocco SANTA LUZIA 23,79% | 26,17% | 27,50% Meta alcangada
MS CMS RODOLPHO R
SMS CMS OAsz ORocco TIMBO 10,17% | 11,18% | 12,19% Meta alcangada
SMS CMS RODOLPHO ROCCO TURIMA 13.68% | 15,05% | 14,77% Meta nao
AP 32 alcangada
SMS CMS TIA ALICE AP 32 24 DE MAIO 17,93% | 19,72% | 18,81% Meta ndo
alcangada
sMscMs TIAALICEAp32 | RO FRANCISCO 15, 2000 | 3a,50% | 33,79% Meta ndo
XAVIER alcangcada

Podemos destacar que as unidades: CF Carioca, CF Emygdio Alves Costa Filho, CMS Ariadne Lopes de

Menezes, CMS Cesar Pernetta e CF Olga Pereira Pacheco conseguiram alcancar a meta estabelecida em todas
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as suas equipes. 61,61% das equipes alcangaram a meta para o trimestre (N=69) e 38,39% (N=43) ndo

alcancaram.
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A supervisdo de territério tem incentivado estratégias para alcance desse indicador, dentre elas: gestdo de
listas, busca ativa, atendimentos em demanda livre, agendamentos nos sdbados, meta escalonada e

sensibilizacdo da populagdo nas salas de espera.

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.

O gréafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador D2 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. D2 - Comparacao entre os

trimestres
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Nesse trimestre observamos um aumento no alcance nesse indicador por 12 equipes de estratégia de salde
da familia a mais em compara¢do ao periodo anterior. O que podemos destacar para a melhoria desse

indicador a pactuagdo junto as unidades da revisdo dos fluxos de atendimento de usudrios com diagnéstico

~

de diabetes, sempre em alinhamento com os protocolos vigentes. Outra estratégia que podemos destacar é
a ativacdo de CID de diabetes pelas equipes, utilizando a listagem de retirada de medicamento da farmacia,

a fim de ampliar o acompanhamento desses usuarios.
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A equipe de Supervisdo de Territdrio vem realizando atividades de sensibilizagdo dos gestores no intuito de

orientar quanto a gestdo de listas como ferramenta de trabalho.

INDICADOR D3 - Percentagem de pessoas cadastradas com
diagndstico hipertensao, com registro de pelo menos 1 consulta médicae 1

consulta de enfermagem no periodo de 12 meses.

O gréfico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador D3 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. D3 - Comparagdo entre os
trimestres
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Pode-se notar um discreto aumento no nimero de equipes que alcancaram este indicador no trimestre em
relacdo ao ultimo. Podemos destacar a pactuacdo junto as unidades da revisdo dos fluxos de atendimento de
usudrios com diagndstico de hipertensdo arterial sistémica, sempre em alinhamento com os protocolos
vigentes. Outra estratégia que podemos destacar é a ativa¢do de CID de hipertensdo pelas equipes, utilizando

a listagem de retirada de medicamento da farmadcia, a fim de ampliar o acompanhamento desses usuarios.

~

Ainda podemos citar agdes como: gestdo de listas de usudrios que ndo realizaram suas consultas pelo
profissional médico ou enfermeiro; realizacdo de grupos educativos na unidade; e visitas domiciliares

estratégicas a essa populagao.
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INDICADOR D4 — Percentual de criangas de até 2 anos com cartao de

vacinas atualizado.

O grafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador D4 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. D4 - Comparacgao entre os
trimestres
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Observa-se nesse trimestre um aumento expressivo na quantidade de equipes que alcangaram o indicador
D4. Sao 28 equipes a mais quando comparado ao ultimo periodo. Podemos atribuir essa evolugao a fatores
como: aumento da busca ativa das cadernetas de vacinagdo com o langamento das vacinas nos campos
adequados; intensificagao das equipes nas gestbes de listas; agdes no territdrio para verificagdo de cadernetas
de vacinacdo e utilizacdo de espacos como escolas, associacdo de moradores, grupos de puericultura e visitas
domiciliares., utilizacdo do GEO vacina como ferramenta de monitoramento de criangas com atrasos vacinais.
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 langamento. Além disso, foi disponibilizado aos gestores, ferramentas de

gestdo como: planilhas nominais com a situagdo vacinag¢do das criangas moradoras dos territorios da CAP 3.2.
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INDICADOR D5 — Percentual de criangas de até 6 anos com cartao de

vacinas atualizado.

O grafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador D5 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. D5 - Comparacgao entre os

trimestres
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Observa-se nesse trimestre um aumento expressivo na quantidade de equipes que alcangaram o indicador
D4. Sdo 17 equipes a mais quando comparado ao ultimo periodo. Podemos atribuir essa evolugdo a fatores
como: aumento da busca ativa das cadernetas de vacinacdo com o langcamento das vacinas nos campos
adequados; intensificacdo das equipes nas gestées de listas; agdes no territdrio para verificacdo de cadernetas
de vacinagdo e utilizagdo de espagos como escolas, associagao de moradores, grupos de puericultura e visitas
domiciliares.

Ocorreram também reunides de pactuagdo com gestores na CAP 3.2, a fim de melhorar o panorama da area
quanto a oferta de vacina e seu langamento. Além disso, foi disponibilizado aos gestores, ferramentas de

gestdao como: planilhas nominais com a situagdo vacinagdo das criangas moradoras dos territérios da CAP 3.2.
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INDICADOR D6 — Percentual de consultas de pré-natal no primeiro

trimestre de gravidez.

O grafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador D6 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. D6 - Comparacgao entre os

trimestres
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Pode-se observar um aumento de 8 equipes de saude da familia alcancando o indicador quando comparado
ao periodo anterior. Tal evolu¢do pode ser associada ao aumento da vigilancia no territdrio. Outros fatores
de destaque: busca ativa da gestante no territdrio através das visitas dos agentes comunitarios; reforco da
orientacdo 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 comunica¢do entre unidades no caso de gestantes que
migram de territdrio.

Podemos também destacar a planilha de justificativa nominal realizada no trimestre pelos gestores/equipe
das unidades, onde sdo avaliadas as fragilidades dos processos de trabalho e assim pactuado estratégias de

intervencgao.
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INDICADOR D7 — Percentual de primeiras consultas de puericultura

efetuadas até aos 15 dias de vida.

O grafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador D7 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. D7 - Comparacgao entre os
trimestres
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Ao analisar o comportamento deste indicador ao longo dos trimestres, podemos afirmar que o mesmo se
encontra em estabilidade, pois mantém-se 63 equipes que alcangam a meta. As equipes adotam estratégias
para melhorar a cobertura de primeira consulta com menos de 15 dias, como: visita domiciliar semanal nas
gestantes nas Ultimas semanas, considerando a Data Provavel de Parto (DPP); realizagdo de grupos educativos
para gestantes abordando a importancia do acolhimento mae-bebé; e qualificacdo do cadastro do recém-
nascido pelo agente de salde em seu primeiro acesso a unidade, garantindo a inclusdo adequada a familia e,
assim, contabilizando para os indicadores desde o primeiro atendimento.

Outra estratégia esta sendo a utilizacdo do SINASC como ferramenta de trabalho, a fim de apoiar a gestdo na
vigilancia de nascidos vivos no territério.

Podemos também destacar a planilha de justificativa nominal realizada no trimestre pelos gestores/equipe
das unidades, onde sdo avaliadas as fragilidades dos processos de trabalho e assim pactuadas estratégias de

intervencgado.
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INDICADOR D8 — Razdo entre tratamentos odontoldgicos concluidos

e primeiras consultas odontoldgicas programaticas.

O grafico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador D8 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. D8 - Comparagdo entre os
trimestres
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Observa-se manutenc¢do do resultado em comparagdo ao ultimo trimestre. Adota-se como estratégias para
alcance: orientagdo as unidades quanto a melhoria dos fluxos de atendimento das equipes de saude bucal,
tendo como objetivo a realizagdo de mais procedimentos odontoldgicos em uma Unica consulta. Essa
estratégia possibilita a alta do paciente em menos consultas. Outra estratégia que destacamos é a
sensibilizacdo do langamento das primeiras consultas e altas corretamente no prontudrio eletronico e agdes
em grupo de saude bucal.

Um fator positivo é o trabalho realizado pela responsavel técnica de odontologia do IDEIAS, que fez uma
andlise e diagndstico situacional importante para qualificarmos os processos de trabalho das equipes de
Saude Bucal na area. As atividades realizadas podem ser visualizadas no tépico das consideracGes finais deste

documento.
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INDICADOR S1 — Percentagem de usudrios satisfeitos / muito

satisfeitos.

O gréfico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador S1 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. S1 - Comparagao entre os
trimestres
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A partir do més de abril de 2023 comegou a valer a pactuacgdo 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.

Durante as visitas institucionais, avalia-se o funcionamento e o uso do tablet nas Unidades de Atencgado
Primaria. A importancia da avaliacdo é reforcada junto as equipes e foi pactuado que o profissional escalado
para o “Posso Ajudar” deve ficar responsavel pelo apoio ao uso dessa ferramenta pelos usudrios do servico
de saude.

Outra estratégia adotada pelas unidades é o apoio dos porteiros das unidades para auxiliar os usuarios no
preenchimento da pesquisa.

No més de abril podemos citar algumas unidades com problemas técnicos com o tablet, como: CF Amelia dos

Santos Ferreira; CF Anthidio Dias da Silveira; CMS Carlos Gentile de Mello; e CMS Milton Fontes Magarao.
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INDICADOR E1 — Custo médio de servicos de apoio diagndstico e

terapia (incluindo os medicamentos da REMUME) previstos por usudrio.

O gréfico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador E1 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.

N° de equipes que atingiram o Ind. E1 - Comparagdo entre os
trimestres
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As estratégias adotadas pelas unidades para cumprimento do indicador sdo: educagao permanente com a
equipe médica; defini¢des de fluxos; avaliagdo de pedidos externos de pacientes que acompanham na rede

particular.

INDICADOR E2 - Percentual de medicamentos prescritos da

REMUME.

~

O gréfico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador E2 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.
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N° de equipes que atingiram o Ind. E2 - Comparacao entre os
trimestres

120

100

80

60

40

20

3° TRIM 2022 4° TRIM 2022 1° TRIM 2023 2° TRIM 2023

Uma estratégia utilizada para apoiar neste processo e alcance do indicador foi o treinamento da equipe
médica quanto a prescricdao de medicamentos REMUME no campo adequado (estruturado), e ndo em campo

livre.

INDICADOR E3 — Percentual de pacientes encaminhados em relagao

ao numero de pacientes atendidos.

O gréfico abaixo apresenta a quantidade de equipes que atingiram o indicador E3 nos ultimos

trimestres, com uma linha de tendéncia.
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N° de equipes que atingiram o Ind. E3 - Comparacao entre os

trimestres
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As estratégias adotadas pelas equipes para alcance deste indicador sdo: atualizagdo de protocolos através de

educacdo permanente; treinamento da equipe médica quanto a resolutividade da Atencdo Primaria a Saude.

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

para a partir do préximo trimestre devido a inconsisténcias ao gerar o relatério do SISREG.
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Resultado dos Indicadores da Varidavel 03:

A parte varidvel 03 consiste em um recurso pago trimestralmente aos profissionais tendo como valor de
referéncia o salario base de cada profissional.

A guantidade 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 salde. Os centros de salide com
equipes de Saude da Familia e Saude Bucal constituem o primeiro acesso dos cidaddos a prestacdo de
cuidados de saude, assumindo importantes funcdes de assisténcia, além de promocdo da salude e prevencao
da doenca e ligacdo a outros servicos para a continuidade dos cuidados.

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

A compensagdo prevista estd associada ao acompanhamento dos usudrios vulneraveis e de risco, segundo as

orientagdes 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

02 Acompanhamento anual do planejamento familiar, de mulher em idade fértil, com inser¢do 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

Os resultados por unidade e equipe podem ser visualizados no Anexo 1.
Abaixo, apresentamos a quantidade de equipes que foram contempladas com repasse de recurso financeiro

nos ultimos trimestres.

N° de equipes contempladas com repasse da V3 - Comparacao
entre os trimestres
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Nesse trimestre podemos observar um aumento expressivo na quantidade de equipes que contemplaram as
condicionalidades para repasse de recurso financeiro. No periodo analisado tivemos 49 equipes que
performaram positivamente, isto €, um aumento de 30 equipes em comparagdo ao ultimo trimestre.

Destacamos 3 unidades de saude (CF Carioca, CF Anna Nery e CF Barbara Starfield) em que 100% das suas
equipes foram contempladas com repasse de V3. Isto nos indica evolugdo nos processos de trabalho e

apontam que tais unidades tém adotado padroniza¢do em seus fluxos e ofertas de cuidado.
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CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo do trimestre em avaliacao diversas atividades foram realizadas pela Geréncia de Qualidade e
Supervisdo de Territdrio. Também se realizou um trabalho de analise e diagndstico situacional pela
Responsavel Técnica de Odontologia do IDEIAS. Seguem algumas ac¢bes e considerag¢des oriundas deste

movimento:

¢ Realizacdo de acompanhamento e supervisdo da manutencao prestada ao servico de odontologia

nos equipamentos e infraestrutura fisica;
¢ Elaboracdo de Matriz de intervencdo para qualificacdo dos processos nas unidades;
¢ Investir em capacitagdo continua para os profissionais de ESB da APS;

e Elaborar, implantar e promover a adesdo aos POPs e melhorar a integracdo da equipe com os

sistemas PEP;
e Trabalhar acolhimento e escuta qualificada pela ESB;
e Fomentar a resolutividade dos procedimentos pelos profissionais da ESB;

e Fortalecer a supervisdo e capacitacdo da equipe, garantindo a qualidade dos cuidados

odontoldgicos;

Essas recomendacGes visam melhorar a qualidade e a eficiéncia do servigo de odontologia nas clinicas
de saude da familia, garantindo um atendimento odontoldgico adequado as necessidades das familias
atendidas. A seguir sdo elencadas as atividades desenvolvidas pela Responsdvel Técnica de

Odontologia:
e Elaboracgdo de instrumento de avaliacdo externa paras equipes de saude bucal;

e Visitas técnicas nas 22 unidades que possuem saude bucal para elaboragdo de diagndstico

situacional nos meses de Maio e Junho;
e Elaboracgdo de relatério sobre o panorama da esterilizagao nas unidades;

¢ Elaboracdo de Relatdrio Técnico Para Exclusdo de insumos e correlatos a ser preenchido pela pelas

unidades para critica de material recebido;

e Elaboracdo de relatério do diagnostico situacional das unidades e proposta de melhoria.
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Abaixo, apresentamos atividades realizadas pela Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territdrio

IDEIAS.
Dia Atividade Tema Publico Alvo
Processo de
03/04/2023 | Feedback individual Gerente
trabalho
Participantes: Marianna e Rodrigo (Supervisdo de Territdrio)
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Local

CF Anna Nery
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03/04/2023 Feedback individual

Participantes:

Processo de

trabalho

Marianna e Rodrigo (Supervisdo de Territdrio)

Publico Alvo

CF Izabel dos
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Dia Atividade Tema Publico Alvo Local

Reunido equipe Qualidade = Fechamento Relatério
11/04/2023 - IDEIAS
e Supervisdo de Territorio OSINFO ref. Marco

Clara (Geréncia de Qualidade), Marianna e Rodrigo (Supervisdo de Territdrio); Maria Carolina,

Participantes:
Paula e Silvana (CAP 3.2).
Dia Atividade Tema Publico Alvo Local
Resultados Enfermeiros e Médicos CMS
Reunido com
18/04/2023 Indicadores Responsaveis Técnicos (RTs) das Rodolpho
RTs
Fevereiro unidades da AP 3.2 Rocco

Facilitadores: Clara (Geréncia de Qualidade), Marianna e Rodrigo (Supervisao de Territério);
Participantes:
Maria Carolina, Paula e Silvana (CAP 3.2).
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Dia Atividade Tema Publico Alvo Local

Reunido com RTs da Comissdo de Revisao de
19/04/2023 - CAP 3.2
CAP Prontudrio
Participantes: Clara (GQl), Marianna (Supervisdo), Maria Carolina, Rafael e Silvana (CAP)
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Dia Atividade Tema Publico Alvo Local
CF Cabo
26/04/2023 Feedback individual Processo de trabalho Gerente
Edney
Participantes: Marianna e Rodrigo (Supervisdo de Territdrio)
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Dia Atividade Tema Publico Alvo Local
Reunido pré CTA  Resultados indicadores
28/04/2023 CAP e Gerentes CAP 3.2
ref. Marco Marco
Participantes: Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territério IDEIAS e CAP 3.2
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Dia

03/05/2023

Participantes:

Atividade Tema Publico Alvo Local

CMS Milton
Processo de
Feedback individual Gerente Fontes
trabalho
Magarao

Marianna e Rodrigo (Supervisdo de Territdrio)

Dia

08/05/2023

Participantes:

Atividade Tema Publico Alvo Local
Processo de CF Hebert de
Feedback individual Gerente
trabalho Souza

Marianna e Rodrigo (Supervisdo de Territdrio)
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Dia Atividade Tema Publico Alvo Local
Processo de

15/05/2023 = Feedback individual Gerente CF Bibi Vogel
trabalho

Participantes: Marianna e Rodrigo (Supervisdo de Territério)
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Dia Atividade Tema Publico Alvo Local

Reunido pré CTA ref. Resultados
24/05/2023 CAP e Gerentes CAP 3.2
Abril indicadores Abril
Participantes: Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territorio IDEIAS e CAP 3.2
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Dia Atividade Tema Publico Alvo Local

CMS
Reunidao com Cadastros e outros
31/05/2023 DICAS, OSS e VitaCare Rodolpho
SUBPAV informes
Rocco
Participantes: Clara (Geréncia de Qualidade IDEIAS), DICA AP 3.2 e Luis, Hugo e Priscila (VitaCare)
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Dia
05/06/2023

Participantes:

Atividade

Feedback individual

Tema Publico Alvo

Processo de
Gerente
trabalho

Marianna e Rodrigo (Supervisdo de Territdrio)

Local
CF Sergio

Nicolau Amin
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Dia

20/06/2023

Participantes:

Atividade Tema Publico Alvo Local

Lancamento
Nova plataforma de Profissionais e parceiros dos Le Monde
Plataforma EAD
EAD do IDEIAS projetos IDEIAS Office
IDEIAS

Geréncia de Qualidade, Supervisdo de Territério e Geréncia do Projeto 3.2 IDEIAS

82

P

RELATORIO DE GESTAO



Dia

26/06/2023

Participantes:

Atividade Tema Publico Alvo Local
Qualificacdo de
gerentes de APS do
Curso para gerentes Gerentes de APS do MRJ PINEL
MRJ fomentada pela

SUBPAV

Rodrigo Rodriguez (Supervisdo de Territério IDEIAS) como um dos facilitadores do curso
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O faturamento dos procedimentos realizados pelas Unidades da AP 3.2 é realizado mensalmente pela equipe
da Qualidade. Sao analisados, processados e conferidos com devolutivas de corre¢do e acerto de glosas todos

os procedimentos de Raio X, Ultrassonografia, Laboratdrio, NASF e Salde da Familia.

O quadro abaixo ilustra o quantitativo de procedimentos realizados no trimestre Abril, Maio e Junho na AP
3.2. Entretanto, o quantitativo de procedimentos referentes a Abril tem como fonte utilizada o sistema
TABNET (Municipal-RJ - SMS), onde engloba o valor total apds processamento pelo SIA (apresentados e
aprovados). Ja o quantitativo de procedimentos referentes a Maio e Junho estdo contabilizados antes do
processamento pelo SIA (somente procedimentos apresentados), justificando-se portanto o quantitativo

mais baixo comparado a Abril.

ABRIL MAIO JUNHO
FATURAMENTO AP 3.2 (2023) APRESENTADOS | APRESENTADOS | APRESENTADOS

(Fonte TABNET) (PARCIAL) (PARCIAL)

CF AMELIA DOS SANTOS FERREIRA 45659 24521 23698
CF ANNA NERY 45937 20018 19208

CF ANTHIDIO DIAS DA SILVEIRA 40484 15757 21832

CF BARBARA STARFIELD 37981 19294 19281

CF BIBI VOGEL 39908 21099 20381
CF CARIOCA 16524 9359 9580
CF CABO EDNEY CANAZARO DE OLIVEIRA 16369 16800 15895
CF EMYGDIO ALVES COSTA FILHO 28216 14886 13843
CF ERIVALDO FERNANDES NOBREGA 21705 13917 12227
CF HERBERT JOSE DE SOUZA 37712 16579 16668

CF IZABEL DOS SANTOS 41764 20440 19208

CF LUIZ CELIO PEREIRA 22677 19040 19244

CF OLGA PEREIRA PACHECO 31292 15515 18650
CF SERGIO NICOLAU AMIN 27666 12467 13262
CMS PROFESSOR ANTENOR NASCENTES 5170 4161 3701
CMS RODOLPHO ROCCO 16469 35023 17798
CMS TIA ALICE 7186 7052 6263

CMS ARIADNE LOPES DE MENEZES 12600 10467 10714
CMS DR CARLOS GENTILLE DE MELLO 37574 18570 18574
CMS CESAR PERNETTA 17941 15981 15450
CMS EDUARDO ARAUJO VILHENA LEITE 9682 9166 9492
CMS MILTON FONTES MAGARAO 14748 14477 10847
CMS RENATO ROCCO 11938 12361 15735

TOTAL 587202 366950 351551
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A gestdo do IDEIAS entende a Educagdo Permanente como importante ferramenta cotidiana para a
qualificagdo e aperfeicoamento do processo de trabalho, buscando orientar-se pela melhoria do acesso,
qualidade e humanizagao na prestacao de servicos e para o fortalecimento dos processos de gestao dos seus

projetos.

No ambito da AP 3.2, houve consideradvel investimento nas acGes voltadas para a Educacdao Permanente, no
sentido de qualificacdo continua das atividades desenvolvidas. Abaixo seguem os detalhes das atividades

desenvolvidas no trimestre objeto deste relatério.

Dia Atividade Tema Publico Alvo Local
CMS
16/05/2023 Oficina CRP Imortancia das CRP RTs das unidades Rodolpho
Rocco
Participantes: Facilitadoras: Clara (GQl) e Marianna (Supervisdo de Territério IDEIAS) e RTs CAP 3.2
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Dia Atividade Tema Publico Alvo Local

Gestao de Equipe e CF Amelia dos
Semana Integrada Equipe de Enfermagem da AP
19/05/2023 Registros de Santos
de Enfermagem 3.2
Enfermagem Ferreira
Participantes: Facilitadoras: Clara (GQl) e Marianna (Supervisdo de Territério IDEIAS)
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cutdade

12 Semana de Enfermagem Integrada CMS Milton Fontes Magaréo, CMS Cesar Pemetta e CF
Amélia dos Santos Ferreira
12 8 19 de malo de 2023

Geréncia de Qualidade

Gestio de equipe € coordenacao

do cuidado:
A enfermagem na tomada de

Savde deciséo
Publica
Carloca
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Dia Atividade Tema Publico Alvo Local
Reunido com
31/05/2023 EAD e outros Gerentes da AP 3.2. CAP 3.2
Gerentes

Participantes:

Marianna e Rodrigo (Supervisdo de Territério IDEIAS) e CAP 3.2

UCAGAO
PERMANENTE EM
SAUDE NO

MODELO EAD
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Dia Atividade

FOCO na
29/06/2023
Tuberculose

Participantes:

Tema Publico Alvo Local

CMS
Pontos Focais de Tuberculose
Tuberculose Rodolpho
das unidades da AP 3.2.
Rocco

Clara e Rodrigo (IDEIAS) e Ticiana (CAP 3.2)
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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 saude junto aos gerentes, pontos focais e RTs, priorizando alguns

indicadores das linhas de Tuberculose e Saude da Mulher. Aconteceu conforme o cronograma abaixo:

Unidade Data da visita Turno Responsavel
CF Barbara Starfield 18/05/2023 Manh3 Rodrigo
CF Sergio Nicolau Amin 18/05/2023 Tarde Rodrigo
CMS Eduardo A Vilhena 22/05/2023 Tarde Marianna
CF Erivaldo Fernandes Nobrega 22/05/2023 Tarde Rodrigo
CMS Cesar Pernetta 22/05/2023 Tarde Clara
CMS Renato Rocco 23/05/2023 Manh3 Clara
CMS Ariadne Lopes de Menezes 23/05/2023 Manh3 Rodrigo
CF Herbert Jose de Souza 23/05/2023 Tarde Rodrigo
CF Luiz Celio Pereira 25/05/2023 Tarde Clara
CF Olga Pereira Pacheco 25/05/2023 Manh3 Clara
CF Izabel dos Santos 26/05/2023 Tarde Marianna
CF Bibi Vogel 29/05/2023 Manh3 Clara
CF Anna Nery 29/05/2023 Tarde Marianna
CF Edney Canazaro de Oliveira 31/05/2023 Manh3 Marianna
CF Amelia dos Santos Ferreira 01/06/2023 Manh3 Clara
CMS Milton Fontes Magarao 05/06/2023 Manh3 Rodrigo
CF Emygdio Alves Costa Filho 07/06/2023 Manh3 Marianna
CMS Tia Alice 14/06/2023 Manh3 Rodrigo
CF Carioca 14/06/2023 Manh3 Marianna
CF Aquidaba 15/06/2023 Tarde Clara
CMS Rodolpho Rocco 15/06/2023 Manh3 Clara
CMS Carlos Gentille de Mello 16/06/2023 Manh3 Marianna
CF Anthidio Dias da Silveira 20/06/2023 Tarde Clara e
Marianna
CMS Antenor Nascentes 05/07/2023 Manh3 Rodrigo

Objetiva-se fomentar a discussdo e a construgdo 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 saude-doenca da populacdo 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 aproximagdo entre profissionais e os feedbacks feitos pelos

profissionais apds as reunides sdo muito positivos.
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Entende-se que a construcdo coletiva, dentro de uma légica de gestdao compartilhada e baseada em
propostas de problematizacdo e de Educacdo Permanente, pode funcionar como agente facilitador

para reflexdes e mudancas. Projeto ainda em curso. Seguem alguns registros:
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