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Caro Gestor,

Apresentamos o Caderno de Orientagbes do Acordo de Gestao Local (AGL) das unidades de
saude da Atencédo Secundaria. Nele vocé encontrard a matriz de responsabilidade, a matriz de
indicadores e metas definidas para o ano vigente, as fichas de cada indicador bem como o

procedimento operacional padrao (POP), orientando a extragéo e coleta dos dados.

Informamos que o caderno podera ser atualizado, conforme necessidade, com versdes

posteriores ao longo do ano.

O caderno busca possibilitar um apoio para cumprimento do Programa de Gestdo Regional da
Saude (PRS) previsto no Decreto n° 37.515 de 26 de julho de 2016:
“Art. 5° § 10 Apds a formalizagdo do AGR, a Regido de Saude deve assinar Acordo de
Gestao Local - AGL com cada Unidade de Saude com vistas a conformacado da Rede de

Atencao a Saude do seu territério.”

Assim, disponibilizamos o material tendo em vista a responsabilidade regimental de “acompanhar
e analisar os resultados dos Acordos de Gestdo para qualificagdo das agdes e servigos da
Secretaria; e consolidar as informacdes e prestar contas das acgbes, servicos e resultados

relacionados aos Acordos de Gestao”, conforme previsto no artigo 27 do Regimento Interno -
Decreto n° 39.546 de 19 de dezembro de 2018.

Esperamos que o material possa contribuir para o trabalho de todos!

Equipe Geréncia de Contratualizagao Regionalizagcao
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Matriz de Responsabilidade

O Acordo de Gestao Local (AGL) foi conceituado no inciso VI, do paragrafo 2°, do Decreto n°
37.515 de 26 de julho de 2016:
VI - Acordo de Gestao Local - AGL: instrumento a ser celebrado entre as Superintendéncias
das Regides e as Unidades de Saude do seu territério, bem como entre o Diretor Geral da
URD e as suas unidades internas.
A coordenacdo central do processo de monitoramento e avaliagdo dos Acordos de Gestao é
realizada pela Diretoria de Gestdo Regionalizada (DGR) e pela sua unidade subordinada, a

Geréncia de Contratualizagcdo Regionalizada (GCR).

Ja a coordenacgao local do processo de monitoramento e avaliacdo dos Acordos de Gestéo é
realizada pelos agentes de planejamento: Chefes das Assessorias de Planejamento em Saude
(ASPLANS), Gerentes de Planejamento, Monitoramento e Avaliagdo (GPMAs) e Chefes dos

Nucleos de Planejamento, Monitoramento e Avaliacao (NPMA).

Assim, com o intuito de esclarecer o nivel de responsabilidade das partes, apresenta-se a matriz

de responsabilidade:

Quanto a implantagao:

Apoiar na realizagdo dos cursos de capacitacdo para melhor entendimento

da unidade por todos envolvidos;

Apoiar na realizagao da oficina para definicdo dos indicadores;

Organizar cerimbnia de assinatura;

Elaborar minutas dos acordos e disponibilizar para assinatura;

Area Elaborar a matriz de indicadores e metas;
Geréncia de Elaborar o caderno de orientagdes anual.

Contratualizagao

Quanto ao monitoramento:

Monitorar periodicamente a coleta e registro de dados com as Regides de
Saude;

Apoiar, como intermediador, na realizagdo dos colegiados quadrimestrais
para apresentacao dos resultados pelas Regides as areas técnicas;
Elaborar os boletins quadrimestrais com os destaques;

Disponibilizar planilha para coleta e registro de dados.

] Quanto a implantagao:
Area
Técnica do Nivel de

- Propor cronograma de atividades, datas de oficinas, entre outros;
Atencao




Propor a capacitacdo com os temas apropriados;

Organizar os temas e grupos para a oficina de levantamento dos
indicadores a serem pactuados;

Analisar os indicadores levantados pelas areas durante a oficina, definindo

os indicadores e metas que serdo pactuados no acordo.

Quanto ao monitoramento:

Participar dos colegiados quadrimestrais da apresentagdo dos resultados
pelas regides, propondo ac¢des e apoiando nas discussoes;

Definir os destaques para elaboragao do Boletim.

Quanto a implantagao:
Participar do processo de implantacdo até a elaboracdo do plano de acao

em conjunto com os gestores e servidores das unidades contratualizadas.

Quanto ao monitoramento:

GPMA Coletar os dados periodicamente e manter a planilha atualizada;
Apoiar as unidades na elaboracdo dos planos de acdo, consolidar e
disponibilizar a Geréncia de Contratualizagao;
Apresentar resultados nos colegiados regionais e colegiados
quadrimestrais.
Quanto ao monitoramento:
ASPLAN Estabelecer fluxo com GPMA para alimentacéo periédica dos dados;

e apresentacdo nos colegiados bimestrais e quadrimestrais.

Gestor da Unidade
Contratualizada

Quanto a implantagao:
Participar do processo de implantacéo até a elaboracido do plano de acao

em conjunto com a GPMA.

Quanto ao monitoramento:
Disponibilizar dados dos indicadores para o GPMA incluir nas ferramentas
de monitoramento;

Elaborar planos de acéo.




Fluxo de Coleta e Registro de Dados

O fluxo de Coleta e Registro de Dados faz parte do macroprocesso de operacionalizagao dos Acordos de Gestdo Regional/Acordos de Gestéo Local
(AGR/AGL). Apods a definicao da matriz de indicadores e metas vigentes, o fluxo é realizado bimestralmente a fim de garantir a inclusdo dos dados
dos indicadores no instrumento de coleta definido pela GCR, pelas Regides de Saude e suas unidades subordinadas, possibilitando as a¢des do
fluxo de monitoramento dos indicadores pactuados.
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Descricao do Fluxo de Coleta e Registro dos
Dados

Passo 1: Preencher os dados na Planilha compartilhada referente ao
bimestre anterior

1. Descrigao:

Consiste em preencher pelos Agentes de Planejamento o numerador, denominador e
analise dos resultados de cada indicador pactuado no Acordo de Gestao Local - AGL.

2. Ator (es) da atividade:
a) GPMAs Secundaria.

3. Tarefas:

a) Entre os dias 15 a 30, nos meses de margo, maio, julho, setembro, novembro e janeiro do
ano seguinte, coletar os dados de cada indicador, referente ao bimestre anterior,
conforme orientagdo no Caderno de Orientagbes AGL Secundaria do ano vigente;

b) Preencher o numerador, denominador e analise do resultado de todos os indicadores na
planilha compartilhada;

Obs.: A analise critica devera ser feita com base no resultado alcancado nos meses do
bimestre anterior, devem ser colocadas ac¢des realizadas, agdes que serdo implantadas para a
melhoria do indicador, situacbes atipicas que interferiram no resultado do indicador, entre
outros, o Anexo 1 - Orientagcbes para realizar andlise do resultado traz um texto auxiliando a
forma de registro da analise dos resultados.

4. Documentacao/Ferramenta necessaria:

a) Caderno de Orientagdes do AGL Secundaria Ambulatorial do ano vigente;
b) Planilha disponibilizada no drive;
c) Anexo 1 - Orientagdes para realizar analise do resultado.

5. Documentacao/Ac¢ao gerada:

a) Planilha preenchida.

Obs: As responsabilidades pela coleta dos dados em cada unidade subordinada deve ser definida
internamente na regido de saude, desde que respeite os prazos definidos no Fluxo de Coleta e
Registro de Dados da GCR.
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Passo 2: Fazer analise de conformidade nas planilhas

Descrigao:

Consiste em analisar as planilhas preenchidas pelos agentes de planejamento na atividade

anterior, quanto a conformidade.

Ator (es) da atividade:

a) GCR

Tarefas:

a) Entre os dias 1 e 7, nos meses de abril, junho, agosto, outubro, dezembro e fevereiro do
ano seguinte analisar os dados bimestrais preenchidos no més anterior nas planilhas,
buscando identificar inconsisténcia de dados e/ou auséncia de registro nas células:
Numerador, Denominador e Analise do Resultado;

b) Incluir comentario na planilha solicitando os ajustes necessarios.

c) Verificar se os dados estdo alimentados nos meses previstos para alimentacédo (com
excecao dos indicadores com delay), se nao estiver justificado na Analise do Resultado,
incluir comentario solicitando o preenchimento;

d) Em caso de indicadores acumulativos verificar se estdo alimentados de forma correta;

e) Analisar se o preenchimento da “Analise do Resultado”, se expressa informagdes quanto
ao comportamento do resultado, de forma que seja informado dificuldades, avangos e
agdes que estdo sendo realizadas e n&o apenas a descrigao do resultado;

f) Analises que estiverem s6 o numero do Processo SEl, notificar sobre a importéncia de
informar o teor do processo que se refere aos dados.

Documentacao/Ferramenta necessaria:

a) Planilha disponibilizada no drive;
b) Caderno de Orientagdes do AGL Secundaria Ambulatorial do ano vigente.

Documentacao/Ac¢ao gerada:

a) Comentarios incluidos nas planilhas.
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Passo 3: Realizar ajustes na planilha de dados

1. Descrigao:

Consiste em analisar os comentarios incluidos pela GCR na atividade anterior e realizar os
ajustes.

2. Ator (es) da atividade:
a) GPMAs Secundaria.

3. Tarefas:

a) Até o dia 10, nos meses de abril, junho, agosto, outubro, dezembro e fevereiro do ano
seguinte, analisar os comentarios nas planilhas, realizando os ajustes necessarios.

4. Documentacao/Ferramenta necessaria:

a) Planilha disponibilizada no drive;
b) Caderno de Orientagbes do AGL Secundaria Ambulatorial do ano vigente.

5. Documentacao/Ac¢ao gerada:

a) Ajustes realizados na planilha, quando for o caso.
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Passo 4: Realizar Fechamento da planilha para Backup

1. Descrigao:

Consiste em realizar o backup do més correspondente das planilhas compartilhadas.

2. Ator (es) da atividade:
a) GCR.
3. Tarefas:

a) No dia 11, nos meses de abril, junho, agosto, outubro, dezembro e fevereiro do ano
seguinte realizar bloqueio de edi¢do nas planilhas compartilhadas;

b) Fazer backup de todas as planilhas;
c) Liberar o acesso entre 11 e 15 do més de bloqueio.

Obs.: Caso o dia 11 ndo seja dia util considerar o préximo dia util.

4. Documentacao/Ferramenta necessaria:

a) Planilha disponibilizada no drive.

5. Documentacao/Ac¢ao gerada:

a) Backup das planilhas realizadas.
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Passo 5: Realizar a Disponibilizagao da Planilha

1. Descrigao:

Consiste em disponibilizar aos Agentes de Planejamento o desbloqueio da planilha
compartilhada.

N

Ator (es) da atividade:
a) GCR.

3. Tarefas:

a) Entre o dia 11 e 15 dos meses de: abril, junho, agosto, outubro e dezembro, realizar a
disponibilizagdo na edic&o nas planilhas compartilhadas;

b) Liberar o acesso aos Agentes de Planejamento na planilha compartilhada.

4. Documentacao/Ferramenta necessaria:

a) Planilha disponibilizada no drive.

5. Documentagao/Acgao gerada:

a) Disponibilizagao da planilha no drive.
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Passo 6: Enviar Notificacdes via Processo SEI

2.

3.

4.

5.

Descrigao:

A notificagdo as Regides consiste em informa-las sobre o ndo preenchimento dos campos
Numerador, Denominador e Analise dos Resultados, conforme solicitado na Atividade 1, ou
pela auséncia de justificativas na Analise de Resultados para a falta de preenchimento
desses campos no ciclo bimestral de Monitoramento e Avaliagdo (conforme prazos

estabelecidos no Fluxo de Coleta e Registro de Dados).

Ator (es) da atividade:
a) GCR.

Tarefas:
a) Com a planilha compartilhada bloqueada;

b) Entre os dias 11 e 15, nos meses de abril, junho, agosto, outubro, dezembro e fevereiro
do ano seguinte, identificar as células que n&o foram preenchidas na planilha
compartilhada de preenchimento do AGL;

¢) Incluir memorando com a minuta da notificagdo, conforme modelo do Anexo 2 - Modelo
de Notificagcdo em Processo SEI anual de cada regiéo;

d) Solicitar assinatura no Memorando da Diretoria de Gestdo Regionalizada (DGR) e da
Coordenagao de Planejamento, Orgamento e Desenvolvimento Institucional (CPLAN) e
encaminhar a Subsecretaria de Planejamento em Saude (SUPLANS), que ira proceder
com o envio da notificagdo a Regiao.

Documentacao/Ferramenta necessaria:

a) Planilha disponibilizada no drive;
b) Memorando com a minuta da notificagao.

Documentacao/A¢ao gerada:
a) Notificagéo elaborada;
b) Memorando preenchido e encaminhado;

c) Anexo 2 - Modelo de Notificagao.
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Anexo 1

Orientacoes para realizar Analise dos Resultados

A andlise e resultado de um grafico devera considerar diversos pontos, como Andlise dos
Dados e correlagao com as agdes que estao sendo implementadas para a melhoria do indicador

(Analise Critica dos Resultados).

1. O que é a andlise dos dados do indicador:

A analise dos dados se limita a interpretar o que o grafico esta expressando, exemplos:

Comparando os resultados ao longo do ano, houve uma queda de 50% com
tendéncia decrescente, melhorando ainda mais o resultado do indicador.
(Polaridade menor melhor)

Ao longo do ano, ndo houve muita diferenca entre os resultados de janeiro a
dezembro, mantendo-se sempre proximo dos 50% (Polaridade menor melhor)

Resultado positivo, com leve aumento nos ultimos meses do ano, com tendéncia
crescente.

Manteve média anual de 60% com desvio padréo de até + 27% e - 13%.

2. O que é a analise critica dos resultados do indicador:

A analise critica dos resultados do indicador contempla a analise dos dados e as acbes
que foram feitas ou que serao feitas, a fim de espelhar que esta havendo gestédo e olhar para o
indicador, veja os exemplos abaixo:

Comparado ao ano anterior, caiu o numero de internagbes, bem como também o
numero de oObitos. Na desagregacdo dos resultados dos dois prontos socorros da
regiao, observa-se que ambos 0s hospitais conseguiram superar a meta pactuada,
dado as devidas ressalvas anteriores.

Os Processos de trabalho foram fortalecidos e aperfeicoados durante todo o ano
para uma melhoria na assisténcia e qualificacdo da equipe. Dificuldades com
equipamentos, estrutura fisica e RH ainda sdo fatores limitantes.

Houve melhora significativa dos processos de trabalho e aumento de RH no setor
responsavel na unidade X, unidade que mais impactava no indicador, sendo
possivel melhoria dos indices a partir de entdo até o fim do ano e com perspectivas
de estabilidade.

O resultado foi insatisfatério, porém a unidade X encontra-se na tentativa de

otimizar o processo de marcagdo de procedimentos cirurgicos, a fim de evitar
suspensoées por tempo de cirurgia anterior maior do que esperado.

16



A Unidade X apresentou tempo de internagéo oscilante ao longo do ano, atribui as
diversas mudancgas no perfil do paciente atendido, ora perfil covid, ora UTI geral.

Para auxiliar na elaboragdo da analise critica do indicador, orientamos seguir o script abaixo,
elaborado pela Amanda Vieira Especialista em Gestdao da Qualidade em Servicos de Saude,
disponivel em:
https://blogdaqualidade.com.br/analisar-criticamente-os-resultados-dos-indicadores/

3.

f)

O script de andlise contém 7 passos que orientam a analise dos indicadores. Vamos
ver como cada um desses passos funciona:

Relato da tendéncia do indicador no més analisado com o més posterior — (Este
resultado € bom? E adequado para alcangar a meta?);

Quais ag¢oes foram realizadas durante o més para alcangar o resultado — (O que
resultou neste numero? Houve alguma melhoria e/ou acdo preventiva? Foi preciso
intervengdo de outro processo? Qual intervencao? Qual processo?);

Quais as acbGes a serem realizadas para melhorar o resultado desejado? — (Que
acdes devemos tomar para chegar ao resultado que queremos no proximo ciclo? Vamos
precisar da intervencao de outro processo? Qual intervengdo? Qual processo?);

Fato — Apresentar por escrito o que representa o resultado; analisar se as agdes propostas
anteriormente tiveram impacto no resultado e evidenciar o objetivo estratégico da
organizagao, relacionado ao resultado;

Causa - Realizar o levantamento de causas que estdo contribuindo para o resultado;
quantifica-los sempre que possivel; destacar se ha algum outro indicador relacionado com
o resultado; destacar se o resultado € fruto de interacdo de processos. Analisar a causa de
maior impacto e/ou gravidade (se necessario utilizar as ferramentas da qualidade —
Diagrama de Ishikawa e 5 porqués, para identificar a causa raiz);

Oportunidades e/ou Ameacas — Descrever quais as oportunidades e ameagas o
resultado do indicador podera trazer para a organizacao.

Acoes de Seguimento- A acido planejada deve correlacionar com a causa raiz
identificada.
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Anexo 2

Modelo de Notificacao

A SUPLANS,

Senhor Subsecretario,

Trata-se da necessidade de notificagdo da Regido de Saude xxxxxx, tendo em vista o ndo preenchimento dos
dados do(s) indicador (es) conforme minuta para notificagao.

Respeitosamente,

Minuta para Notificacdo da Atencdo Secundaria

Senhor Superintendente,

Em consonancia com as competéncias regimentais da Geréncia de
Contratualizagdo Regionalizada - GCR, no que tange o acompanhamento e
anadlise dos resultados dos Acordos de Gestdo para qualificacdo das agdes e
servicos da Secretaria de Saude, Notificamos a auséncia de registro de
dados/justificativa na planilha AGL Secundaria da sua Regido, das seguintes
unidades e indicadores:

UNIDADE INDICADOR MES SITUAGAO

Considerando que esta previsto na clausula 5.2.3 dos Acordos de Gestéo Local,
quanto as Obrigagbes dos signatarios: Manter atualizados os sistemas de
informagao em saude de base nacional e local adotados pela SES-DF;

Orientamos que sejam realizados os registros dos dados e analise desses
meses, retroativamente, a fim de que a analise de resultados quadrimestrais ndo
seja prejudicada.
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Matriz de Indicadores e Metas 2024

AGL Atencao Secundaria

1) Policlinica:

Matriz de Indicadores e Metas — Policlinica

exames ambulatoriais

Percentual de consultas de primeira vez de Cardiologia 35%
Percentual de consultas de primeira vez de Endocrinologia 30%
Percentual de absenteismo as primeiras consultas médicas e nao médicas 25%
(panoramas | e Il) nas Policlinicas.

Percentual de fechamento de chaves de consultas, procedimentos e 90%

Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez em feridas
complexas

Monitoramento

Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez em pé diabético

Monitoramento

Percentual de consulta de 12 vez de Pré Natal de Alto risco (PNAR) pelo
total de vagas ofertadas de ginecologia e obstetricia

Monitoramento

Percentual de consultas de primeira vez de Endocrinologia Pediatrica

30%

2) MACC - CEDOH, CEDHIC e CADH — Ambulatérios

Especializados:

Matriz de Indicadores e Metas — Ambulatérios MACC - CADH, CEDOH, CEDHIC

exames ambulatoriais no Centro Especializado em Condigcbes Cronicas

Percentual de consultas de primeira vez em Cardiologia nos Centros 35%
Especializados em Condicdes Crdnicas

Percentual de consultas de primeira vez em Endocrinologia nos Centros 30%
Especializados em Condi¢des Cronicas.

Percentual de consultas de 12 vez em endocrinologia pediatrica no Centro 30%
Especializado em Condi¢des Crénicas

Percentual de absenteismo as primeiras consultas médicas no Centro 25%
Especializado em Condi¢des Crénicas

Percentual de fechamento de chaves de consultas, procedimentos e 90%

19



3) ADOLESCENTRO E COMPP:

Matriz de Indicadores e Metas — ADOLESCENTRO E COMPP

1 Numero de Acolhimentos Iniciais realizados pelo Adolescentro/COMPP Monitoramento

2 |AcOes de matriciamento sistematico em saude mental realizadas pelo | Monitoramento
Adolescentro/COMPP com equipes de Atengéo Primaria.

3 |Participacao do Adolescentro/COMPP em reuniao bimestral do Grupo Monitoramento
Condutor Regional da Rede de Atencéo Psicossocial.

4) CEDIN - Centro Especializado em Doencas Infecciosas:

Matriz de Indicadores e Metas — CEDIN — Centro Especializado em Doengas Infecciosas

1 Percentual de especialidades/servigos regulados da carteira de servigos do 70%
Centro Especializado em Doencas Infecciosas (CEDIN)

2 Percentual de fechamento de chaves de consultas, procedimentos e 90%
exames ambulatoriais.
Percentual de consultas de 12 vez de HIV/hepatites do CEDIN Monitoramento
Percentual de vagas ofertadas para acolhimento do Ambulatério de Monitoramento

Diversidade de Género em relacao a fila de espera.

5) CESMU - Centro Especializado em Saude da Mulher:

Matriz de Indicadores e Metas — CESMU — Centro Especializado em Saude da Mulher

1 |Percentual de vagas de 12 vez nao utilizadas para acolhimento especializado | Monitoramento
em saude da mulher

2 |Percentual de vagas ofertadas para o acolhimento CESMU sobre o total de | Monitoramento
vagas ofertadas para acesso direto as especialidades.

3 |Percentual de procedimentos de Atencao Secundaria, faturados em 70%
ginecologia.

6) CPSS - Casa de Parto de Sao Sebastiao:

Matriz de Indicadores e Metas — CPSS — Casa de Parto de Sao Sebastiao

1 Numero total de partos 40 partos/més

2 Percentual de nascidos vivos com APGAR menor que 7 no 5° minuto Monitoramento

3 Taxa de Infec¢ao pds-parto vaginal Monitoramento

4 dPercerrtltual de transferéncia de parturientes do CPN ao hospital de referéncia antes | Monitoramento
o parto.
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7) CER - Centro Especializado de Reabilitacao:

Matriz de Indicadores e Metas — CER — Centro Especializado de Reabilitagao

1 Percentual de pacientes admitidos na reabilitagdo neurolégica pediatrica Monitoramento

2 Percentual de pacientes admitidos na reabilitagdo neurolégica adulto Monitoramento

3 |Numero de atendimentos realizados no CER |l de Taguatinga por més. Monitoramento

4 Numero de acbes de matriciamento realizadas com a Atencao Primaria a [Monitoramento
Saude.

5 |Numero de pacientes atendidos nos ambulatérios de estomizados Monitoramento

8) CRT - Central de Radiologia de Taguatinga:

Matriz de Indicadores e Metas — Central de Radiologia de Taguatinga (CRT)

1 Percentual de absenteismo aos exames de ecografia. 30%

2 |Percentual de absenteismo aos exames de odontologia. 35%

3 [Percentual de horarios disponibilizados com relacdo a capacidade 90%
instalada no total de aparelhos de ecografia

4 [Percentual de horarios disponibilizados com relacdo a capacidade 90%

instalada no total de aparelhos de mamografia

9) CEO - Centro de Especialidades Odontolégicas:

Matriz de Indicadores e Metas — Centro de Odontologia- CEO

1 Percentual de alcance de meta CEO- Procedimentos Basicos 100%
2 |Percentual de alcance de meta CEO- Cirurgia Oral 100%
3 [Percentual de alcance de meta CEO- Procedimentos de Endodontia 100%
4  |Percentual de alcance de meta CEO- Periodontia 100%
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10) CAPS - Centro de Atencao Psicossocial

Unidade

Matriz de Indicadores e Metas CAPS - Centro de Atengao Psicossocial

Indicadores e Metas

5

CAPS i Asa 40 15 4 176 95% 3 Monitoramento Monitoramento
Norte
CENTRAL CAPS I 40 13 4 168 90% N&o se aplica Monitoramento Monitoramento
Brasilia
CAPS - AD 30 13 4 147 90% 16 Monitoramento Monitoramento
Candango
CAPS - AD 60 5 2 30 80% 10 Monitoramento Monitoramento
Guara
CENTRO
SUL CAPS - 11 47 5 2 10 90% N&o se aplica Monitoramento Monitoramento
Riacho Fundo
LESTE CAPS - 11 120 8 5 50 90% N&o se aplica Monitoramento Monitoramento
Paranoa
CAPS AD 80 10 8 50 90% 2 Monitoramento Monitoramento
ltapoa
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CAPS - 11 115 5 67 90 N&o se aplica Monitoramento Monitoramento
Planaltina
NORTE CAPS - | 47 5 80 85 2 Monitoramento Monitoramento
Sobradinho
CAPS - AD li 80 8 40 90 3 Monitoramento Monitoramento
Sobradinho
CAPS - | 60 5 13 70% 2 Monitoramento Monitoramento
Brazlandia
OESTE
CAPS AD Il 38 18 38 80% 22 Monitoramento Monitoramento
Ceilandia
CAPS - | 30 5 21 60% 2 Monitoramento Monitoramento
Recanto das
Emas
CAPS - | 100 8 80 80% 2 Monitoramento Monitoramento
Taguatinga
SUDOESTE
CAPS - 11 158 13 57 70% N&o se aplica Monitoramento Monitoramento
Taguatinga
CAPS - lli 145 13 45 65% N&o se aplica Monitoramento Monitoramento
Samambaia
CAPS - AD 80 5 32 70% 16 Monitoramento Monitoramento
Samambaia
CAPS - AD 90 11 76 91% 8 Monitoramento Monitoramento
SUL Santa Maria
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1. Ficha dos Indicadores e Orientacoes de Coleta

As fichas dos indicadores estdo organizadas por temas: Policlinicas, Ambulatérios Especializado
MACC (CADH, CEDOH, CEDHIC), ADOLESCENTRO/COMPP, Centro Especializado em Doengas
Infecciosas (CEDIN), Centro Especializado em Saude da Mulher (CESMU), Casa de Parto, Centro
Especializado de Reabilitacdo (CER), Centro Radiolégico de Taguatinga (CRT), Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO) e Centros de Atengao Psicossocial (CAPS).

Apo6s a ficha do indicador sera apresentado o POP com o passo a passo para coleta dos dados. A
ficha do indicador é construida com base no modelo abaixo:

FICHA DE QUALIFICAGCAO DE INDICADORES

Caédigo Numero do indicador na matriz de metas

Pactuacgoes Identificagdo dos instrumentos de planejamento em que o indicador esta
pactuado, tanto em nivel estratégico quanto em nivel regional.

Indicador Titulo do indicador.

Conceituagao

Aquilo que tem importéancia ou relevo num contexto determinado. Engloba
a Defini¢cao e Interpretacdo. Diz respeito ao “o que mede”.

Usos Principais finalidades de utilizagdo do indicador. Diz respeito ao “para
que serve”.

Limitagoes Fatores que restringem a interpretagdo do indicador referente ao conceito
e fontes utilizados.

Fonte Bases de dados, sistemas informatizados ou instituicbes/unidades

responsaveis pela produgéo de dados.

Metodologia de Calculo

Como calcular o indicador, definindo o tipo de relacdo matematica e os
elementos que a compbem.

Periodicidade de
Monitoramento

Frequéncia de acompanhamento do resultado (parcial ou total) no Sistema
de Monitoramento.

Periodicidade de

Frequéncia de julgamento dos efeitos do resultado.

Avaliacao

Unidade de Medida Convencgéao usada para descrever dimensoes.
Parametro Valor de referéncia nacional e/ou distrital.
Polaridade Revela o sentido do indicador.

Acumulativo Anual

Refere-se ao somatério dos resultados (numeradores ou
numeradores e denominadores més a més) ao longo do ano.

Acumulativo para
Pactuagao

Refere-se ao somatoério dos resultados (numeradores ou numeradores e
denominadores ano a ano) ao longo do periodo de pactuagdo (4 anos).

Estratificacao

Niveis de desagregacéao (categorias) definidos de acordo com
recorte espacial/servigo/especialidade de referéncia do indicador.

Responsavel Técnico

Area responsével pelo monitoramento e anélise do indicador.

Coordenador da
Pactuacao

Area responsével pelo monitoramento e avaliagdo da pactuacéo.

Descrigao da Meta

Descricdo do objetivo que se deseja alcangar. Deve conter em seu
escopo o objeto que se pretende melhorar, a expressdo numérica que se
desegja alcangar e o prazo para sua concluséo.
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I.POLICLINICA

Indicador 01: Percentual de consultas de primeira vez em cardiologia

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo 1
Pactuagoes AGL
Indicador Percentual de consultas de primeira vez em cardiologia

Conceituagao

Considera-se consulta de primeira vez aquele atendimento que é
regulado via SISREG, conforme critérios das notas técnicas/protocolos
vigentes, sendo o primeiro encontro do usuario com o especialista focal.
Considera-se ainda como primeira consulta aquela que apés abandono
de tratamento, o usuario foi novamente encaminhado via SISREG.

Avaliar a disponibilidade atual de vagas para consulta de primeira vez na
Policlinica pela especialidade médica de Cardiologia e programar a necessidade

Lo de ampliagdo da oferta devido ao aumento do compartilhamento do cuidado das
equipes da APS.
L Instabilidade do SISREG e dificuldades de comunicagdo com o paciente para
Limitagcoes confirmagéo da consulta.
Fonte SISREG e TRAKCARE

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de consultas médicas de primeira vez da
especialidade Cardiologia no més, panorama 1 e 2.
DENOMINADOR: Numero total de consultas
especialidade Cardiologia no més, panorama 1 e 2.
MULTIPLICADOR: 100

médicas da

Periqdicidade de Quadrimestral
Monitoramento
Periodicidade de | Anual
Avaliacao
Unidade de Medida | Percentual (%)
Parametro 35%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | N&o
Acumulativo para | N/A
Pactuacgao
L Policlinicas que possuem a especialidade médica de Cardiologia e que
Estratificacao disponibiliza consultas via SISREG, bem como a producéo é registrada
no SIA/SUS.
Tesponsavel SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 01

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Policlinica

INDICADOR

Indicador 1- Percentual de consultas de primeira vez em cardiologia

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragao do NUMERADOR:

1. Realizar login no SISREG lll da regido com o perfil de regulador ou
administrador;

. Acessar no menu RELATORIO DE PRODUCAQ;

. Selecionar a op¢ao AMBULATORIAL;

. Selecionar opgdo PROCEDIMENTO/ UNIDADE EXECUTANTE;

. Selecionar CONSULTA EM CARDIOLOGIA ADULTO;

. Selecionar o periodo pertinente;

. Clicar em PESQUISAR/ OK;

. Considerar da tabela a coluna dos atendimentos MARCADOS.

ONO O~ WN

Extragdo do DENOMINADOR: ]
1. Realizar Login no TRAKCARE da Regido com perfil ESTATISTICA
2. Acessar o menu FERRAMENTAS

2 3. Clicar em RELATORIOS ]
4. Selecionar o relatério CONSULTAS MEDICAS ATENDIDAS
5. Selecionar o periodo de analise ) )
6. Selecionar em "LOCAL"* o AMBULATORIO ESPECIFICO.
Observacgoes:

1. Item 6 do DENOMINADOR: Digitar a policlinica com a opgdo do AMBULATORIO DE

CARDIOLOGIA ADULTO (nao considerar pareceres, risco cirargico/pés cirargico e

egressos).

2. *LOCAL: Deve-se atentar para especificar o ambulatério para nao dar erro.

3. Para aqueles que necessitarem estratificar os servigos de cardiologia no trakcare:
1. Adicionar os procedimentos a serem estratificados no cadastro do profissional para
diferenciacao da consulta em "CARDIOLOGIA GERAL ADULTO" e de outras consultas,

como a de risco cirurgico (por exemplo);

2. Quando gerar a agenda colocar os procedimentos no perfil do profissional e libera-lo

para a realizagao do servico.

4. *Calcular o Denominador: E necessario considerar tanto as consultas de primeira vez

como as de retorno da especialidade. As consultas de retornos fazem parte do rol do
numero de consultas médicas totais das especialidades.
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Indicador 02: Percentual de consultas de primeira vez em

endocrinologia

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo 02
Pactuagoes AGL
Indicador Percentual de consultas de primeira vez em endocrinologia

Conceituagao

Considera-se consulta de primeira vez aquele atendimento que é
regulado via SISREG, conforme critérios das notas técnicas/protocolos
vigentes, sendo o primeiro encontro do usuario com o especialista focal.
Considera-se ainda como primeira consulta aquela que apés abandono
de tratamento, o usuario foi novamente encaminhado via SISREG.

Avaliar a disponibilidade atual de vagas para consulta de primeira vez
na Policlinica pela especialidade médica de Endocrinologia e programar

Usos a necessidade de ampliagdo da oferta devido ao aumento do
compartilhamento do cuidado das equipes da APS.
L Instabilidade do SISREG e dificuldades de comunicagdo com o paciente
Limitacoes para confirmag&o da consulta.
Fonte SISREG e TRAKCARE

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de consultas médicas de primeira vez da
especialidade Endocrinologia no més
DENOMINADOR: Numero total de consultas médicas da

especialidade Endocrinologia adulto no més
MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliacao
Unidade de Medida | Percentual (%)
Parametro 30%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | Nao

N/A

Acumulativo para
Pactuacgao

Estratificagao

Policlinicas que possuem a especialidade médica de Endocrinologia e
que, disponibiliza consultas via SISREG, bem como a produgao é
registrada no SIA/SUS.

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB

Coordenador da
Pactuacao

COASIS

Descricao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 02

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Policlinica

INDICADOR Indicador 2- Percentual de consultas de primeira vez em endocrinologia

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragao do NUMERADOR:

1. Realizar login no SISREG Ill da regidao com o perfil de regulador ou
administrador;

. Acessar no menu RELATORIO DE PRODUCAOQ;

. Selecionar a op¢ao AMBULATORIAL;

. Selecionar op¢gao PROCEDIMENTO/ UNIDADE EXECUTANTE;

. Selecionar CONSULTA ENDOCRINOLOGIA GERAL;

. Selecionar o periodo pertinente;

. Clicar em PESQUISAR

. Considerar da tabela a coluna dos atendimentos MARCADOS.

ONOO O WN

Extracao do DENOMINADOR:

1. Realizar Login no TRAKCARE da Regido com perfil ESTATISTICA
2. Acessar o menu FERRAMENTAS

2 3. Clicar em RELATORIOS

4. Selecionar o relatorio CONSULTAS MEDICAS ATENDIDAS

5. Selecionar o periodo de analise

6. Selecionar em "LOCAL™ o AMBULATORIO ESPECIFICO.

OBSERVAGOES:

1.

3.

Item 6 do DENOMINADOR: Digitar a policlinica com a opgdo do AMBULATORIO DE
ENDOCRINOLOGIA ADULTO. Se houver (nao considerar pareceres, risco
cirargico/pés cirirgico e egressos).

Considerar somente as CONSULTAS REALIZADAS. ( Nao considerar
procedimentos)

*Calcular o Denominador: E necessario considerar tanto as consultas de primeira vez
como as de retorno da especialidade. As consultas de retornos fazem parte do rol do
numero de consultas médicas totais das especialidades.
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Indicador 03: Percentual de absenteismo as primeiras consultas
médicas e ndao médicas (Panoramas | e ll) nas Policlinicas

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo 03
Pactuacoes AGL

. Percentual de absenteismo as primeiras consultas médicas e nao
Indicador

médicas (panoramas | e ll) nas Policlinicas.

Conceituagao

O absenteismo dos usuarios as consultas médicas de primeira vez
reguladas via SISREG ¢é o ato de 0 mesmo nao comparecer ao
atendimento e nem prestar qualquer comunicagao prévia ao local de
realizagdo, gerando desperdicio de recursos.

Permitir articulagcao na prépria Regidao de Saude ou entre as Regides de

Usos Saude para uma comunicacdo mais efetiva sobre a data de
agendamento das consultas de primeira vez dos usuarios nas Policlinicas
de modo a diminuir a taxa de absenteismo.

L Instabilidade do SISREG e dificuldades de comunicagao com o paciente

Limitagoes para confirmagao da consulta.

Fonte Sistema Nacional de Regulagéo (SISREG)

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero mensal de faltas de usuarios em consultas
médicas e nao médicas de primeira vez reguladas em panorama l e Il.
DENOMINADOR: Numero mensal total de consultas médicas e nao
médicas agendadas em panoramal | e Il via SISREG
MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de Quadrimestral
Monitoramento

Periodicidade de Anual
Avaliagcao

Unidade de Medida | Percentual
Parametro 25%
Polaridade Menor melhor

Acumulativo Anual

Nao

Acumulativo para
Pactuacao

Estratificacao

Por policlinica

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descricao da Meta

Vide matriz de metas

29




POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 03

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA |Po|ic|inica

Percentual de absenteismo as primeiras consultas médicas e nao
INDICADOR " Lo

médicas (panoramas | e ll) nas Policlinicas.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR

Extragao do NUMERADOR:

1. Realizar login no SISREG Ill da regido com o perfil de administrador ou
regulador;

. Acessar o menu “CONSULTA AMB”;

. Selecionar SOLICITACOES NAO CONFIRMADAS/UNIDADE;

. Selecionar a UNIDADE EXECUTANTE;

. Selecionar o PERIODO;

. Marcar a opcao IMPRIMIR COMO LISTA,;

. Clicar em PESQUISAR;

. Selecionar os dados da lista e COPIAR,;

. COLAR em uma péagina em branco do Planilhas Google;

10. Pressionar as teclas Ctrl+F e digitar a palavra "CONSULTA" na caixa de
pesquisa que sera aberta;

11. Anotar o ultimo nimero mostrado ao lado da palavra "CONSULTA" que foi
pesquisada;

12. Repetir passo a passo para cada UNIDADE e SOMAR todos os valores.

—
OoONOODWN

Extragao do DENOMINADOR:

1. Realizar login no SISREG Ill da regido com o perfil de administrador ou
regulador;

2. Selecionar a aba RELATORIOS DE PRODUCAO;

2 3. Selecionar a opcdo AMBULATORIAL;

4. Selecionar UNIDADE EXECUTANTE;

5. Selecionar o periodo desejado;

6. Clicar em PESQUISAR/ OK;

7. Considerar a quantidade de MARCADOS DA UNIDADE EM PESQUISA.

OBSERVACOES
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Indicador 04: Percentual de fechamento de chaves de consultas,

procedimentos e exames ambulatoriais

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo 04
Pactuagoes AGL

. Percentual de fechamento de chaves de consultas, procedimentos
Indicador

e exames ambulatoriais.

Conceituagao

O fechamento de chave é a conclusado do atendimento ao agendamento
realizado na unidade de execugao (profissional assistente ou servidor
designado para a atividade na unidade), podendo ser aplicado o status
ATENDIDO ou NAO COMPARECEU.

Realizar acompanhamento dos dados relativos ao processo de

Usos agendamento e execugdo de consultas, procedimentos e exames
ambulatoriais regulados via SISREG, bem como favorecer a analise da
producdo dos profissionais da Policlinica de modo a contribuir com
melhorias do processo de trabalho da equipe.

Limitagbes Instabilidade do SISREG

Fonte SISREG

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de -consultas, procedimentos e exames
ambulatoriais regulados via SISREG e executados pela Policlinica que
tiveram suas chaves fechadas no més

DENOMINADOR: Numero total de consultas marcadas/autorizadas pela
Geréncia de Regulacao da Regido de Saude no més.
MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliacao

Unidade de Medida | Percentual (%)
Parametro 90%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual N&o
Acumulativo para N/A
Pactuacao

Estratificagdo Por policlinica
Responsavel SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB
Técnico

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descri¢cao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 04

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA Policlinica

Percentual de fechamento de chaves de consultas, procedimentos e

INDICADOR . .
exames ambulatoriais.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extracaio do NUMERADOR: Soma do numero total de agendamentos
confirmados com o numero total de faltas.

Numero total de agendamentos confirmados:

1.Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de
administrador/regulador;

. Selecionar a aba RELATORIOS DE PRODUCAO;

. Selecionar a opcdo AMBULATORIAL;

. Selecionar UNIDADE EXECUTANTE/PROCEDIMENTOS;

. Selecionar a UNIDADE;

. Preencher o periodo desejado;

. Clicar em PESQUISAR/ OK;

. O valor que deve considerar “QTD. CONFIRMADOQO”.

NOoO OO WDN

1 Numero total de faltas:

. Realizar login no SISREG lll da regido com o perfil de Administrador;

. Acessar o menu “CONSULTA AMB”;

. Selecionar SOLICITACOES NAO CONFIRMADAS/UNIDADE;

. Selecionar a UNIDADE EXECUTANTE;

. Selecionar o PERIODO;

. Marcar a opcéo IMPRIMIR COMO LISTA;

. Clicar em PESQUISAR 8. Selecionar os dados da lista e COPIAR,;

9. COLAR os dados em uma pagina em branco do EXCEL;

10. Selecionar todas as linhas da coluna PROCEDIMENTO até o final da
tabela (com excecao do cabecalho) e anotar a CONTAGEM do excel na barra
inferior a direita;

11. Repetir passo a passo para cada UNIDADE e SOMAR todos os valores.

NOoO OO~ WON -

Realizar a SOMA dos “CONFIRMADOS” e “FALTAS” no més de analise.

Extracdo do DENOMINADOR:

1. Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de administrador/
regulador;

. Selecionar a aba RELATORIOS DE PRODUCAO;

. Selecionar a opcao AMBULATORIAL,;

. Selecionar UNIDADE EXECUTANTE/PROCEDIMENTOS;

. Selecionar a UNIDADE;

. Preencher o periodo desejado;

. Clicar em PESQUISAR/ OK;

. O valor a ser considerado ¢ “QTD. MARCADO”.

NO OO WN

OBSERVACOES
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Indicador 05: Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez

em feridas complexas

FICHA DE QUALIFICAGCAO DE INDICADORES

Cadigo 05
Pactuacdes AGL
Indicador Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez em feridas

complexas

Conceituagao

Trata-se da capacidade operacional da especialidade de Enfermagem
em Feridas Complexas em absorver a demanda existente de usuarios na
fila de espera para primeira consulta de enfermagem em feridas
complexas.

Usos

Avaliar o acesso dos usuarios na especialidade enfermagem em feridas
complexas,

bem como reordenar o quantitativo de vagas de acordo com a
necessidade.

Limitagoes

Regulacao da especialidade n&o implantada em todas as Policlinicas,
instabilidade do SISREG e dificuldades de comunicagao com o paciente
para confirmacio da consulta.

Fonte

SISREG

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de vagas mensais disponibilizadas pela
Policlinica para consulta de enfermagem de primeira vez em feridas
complexas via regulacao pelo SISREG.

DENOMINADOR: Numero de usuarios em fila de espera da regulagao
para consulta de enfermagem de primeira vez em feridas complexas +
Numero total de agendamentos autorizados pela Geréncia de Regulacéo
da Regiao de Saude no més em consulta de enfermagem de primeira
vez em feridas complexas.

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de | Anual

Avaliagao

Unidade de Percentagem

Medida

Parametro Indicador novo. Necessario monitoramento regular para geragao de linha
de base.

Polaridade Maior melhor

Acumulativo Anual | Nao

Acumulativo para | N/A

Pactuacao
Policlinicas que possuem a especialidade de Enfermagem em Feridas

Estratificacio Complexas e que disponibiliza consultas via SISREG.

Responsavel SES/SAIS/COASIS/DASIS

Técnico

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 05

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Policlinica

INDICADOR

Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez em feridas
complexas.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1

Para o Dado do numerador:
Fazer login com perfil ADM do SISREG Il da regido

Clicar na aba: CADASTRO — AMB -> ESCALAS

Escolher a unidade de saude

A JWIDN

Escolher o procedimento*: CONSULTA EM ENFERMAGEM NA ATENGAO
ESPECIALIZADA CURATIVO ESPECIAL;

Contabilizar as vagas abertas para o més de afericdo dos dados (devem ser

somadas todas as vagas abertas mensalmente)

Dado do denominador — 12 parte: usuarios em fila

Fazer login com perfil de REGULADOR da regido

Clicar em AUTORIZAR -> AMBULATORIAL

© || N]|O]| O

No campo DESCRICAO colocar: CONSULTA EM ENFERMAGEM NA

ATENCAO ESPECIALIZADA CURATIVO ESPECIAL

-
o

Clicar em CONSULTAR

11

O Numero gerado sera a 1 parte do DENOMINADOR (fila de espera para
CONSULTA EM ENFERMAGEM NA ATENCAO ESPECIALIZADA-
CURATIVO ESPECIAL)

12

Dado do denominador — 22 parte: numero total de agendamentos autorizados

13

Fazer login com perfil ADM do SISREG Il da regido

14

Clicar em RELATORIOS DE PRODUCAO -> AMBULATORIAL ->
PROCEDIMENTOS/UNIDADE EXECUTANTE

15

Selecionar o procedimento: CONSULTA EM ENFERMAGEM NA ATENCAO
ESPECIALIZADA CURATIVO ESPECIAL

16

Selecionar em periodo 0 més de afericao

17

Dado do denominador — 22 parte: VALOR MARCADO

18

Total final do denominador = 12 parte: usuarios em fila + 22 parte: VALOR

MARCADO

OBSERVAGOES

* Caso na regiao existam cadastrados no SISREG IIl — CONSULTA EM ENFERMAGEM NA
ATENCAO ESPECIALIZADA- CURATIVO GRAU Il e/ou CONSULTA EM ENFERMAGEM NA
ATENCAO ESPECIALIZADA FERIDAS COMPLEXAS, a partir de margo devera ser utilizado
apenas o procedimento CONSULTA EM ENFERMAGEM NA ATENCAO ESPECIALIZADA —
CURATIVO ESPECIAL
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Indicador 06: Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez

em pé diabético

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo 06
Pactuacdes AGL
Indicador Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez em pé

diabético

Conceituagao

Trata-se da capacidade operacional da especialidade de Enfermagem
para atendimento de primeira vez em pé diabético em absorver a
demanda existente de usuarios na fila de espera para primeira consulta
de enfermagem em pé diabético.

Avaliar o acesso dos usuarios na especialidade enfermagem em pé

Usos diabético,
bem como reordenar o quantitativo de vagas de acordo com a
necessidade.
Regulacdo da especialidade ndo implantada em todas as Policlinicas,
Limitagoes instabilide}de dq SISREG e dificuldades de comunicagao com o paciente
para confirmacao da consulta.

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de vagas mensais disponibilizadas pela
Policlinica para consulta de enfermagem de primeira vez em pé
diabético via regulagéo pelo SISREG.

DENOMINADOR: Numero de usuarios em fila de espera da regulacao
para consulta de enfermagem de primeira vez em pé diabético +
Numero total de agendamentos autorizados pela Geréncia de
Regulacdo da Regido de Saude no més em consulta de enfermagem
de primeira vez em pé diabético.

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual

Avaliagao

Unidade de Medida | Percentagem

Parametro Indicador novo. Necessario monitoramento regular para geragdo de
linha de base.

Polaridade Maior melhor

Acumulativo Anual | Néo
N/A

Acumulativo para
Pactuacao

Estratificagao

Policlinicas que possuem a especialidade de Enfermagem em pé
diabético e que disponibiliza consultas via SISREG.

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 06

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Policlinica

INDICADOR

Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez em pé diabético.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1

Para o numerador: Fazer login com perfil ADM do SISREG lll da regido

2 Clicar na aba: CADASTRO — AMB -> ESCALAS

3 Escolher a unidade de saude

4 Escolher o procedimento™CONSULTA EM ENFERMAGEM NA ATENCAO
ESPECIALIZADA EXAMES DOS PES.

5 Contabilizar as vagas abertas para o més de afericdo dos dados (devem ser
somadas todas as vagas abertas mensalmente)

6 Dado do denominador — 12 parte: usuarios em fila. Fazer login com perfil de
REGULADOR da regiao

7 Clicar em AUTORIZAR -> AMBULATORIAL

8 No campo DESCRICAO colocar: CONSULTA EM ENFERMAGEM NA
ATENCAO ESPECIALIZADA EXAMES DOS PES

9 Clicar em CONSULTAR
O Numero gerado sera a 1% parte do DENOMINADOR (fila de espera para

10 CONSULTA EM ENFERMAGEM NA ATENCAO ESPECIALIZADA- EXAMES
DOS PES)

1 Dado do denominador — 22 parte: numero total de agendamentos autorizados.
Fazer login com perfil ADM do SISREG Il da regiao

12 Clicar em RELATORIOS DE PRODUCAO -> AMBULATORIAL ->
PROCEDIMENTOS/UNIDADE EXECUTANTE

13 Selecionar o procedimento: CONSULTA EM ENFERMAGEM NA ATENCAO
ESPECIALIZADA EXAMES DOS PES

14 Selecionar em periodo o més de aferigéo

15 Dado do denominador — 22 parte: VALOR MARCADO

16 Total final do denominador = 12 parte: usuarios em fila + 22 parte: VALOR

MARCADO

OBSERVAGOES
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Indicador 07: Percentual de consulta de 1? vez de Pré Natal de Alto risco
(PNAR) pelo total de vagas ofertadas de ginecologia e obstetricia

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo 07
Pactuacgoes AGL
Indicador Percentual de consultas de 1% vez ofertadas em pré-natal de alto

risco (PNAR) sobre o total de vagas ofertadas em ginecologia e
obstetricia

Conceituagao

Pré-natal de alto risco € o acompanhamento de saude de gestantes que
possuem doengas prévias ou adquiridas durante a sua gravidez, situagdo que
sugere que essa seja uma gravidez de risco de acordo com nota técnica
especializada. Na atengdo secundaria, 0 acompanhamento pré-natal deve ser
de gestantes que ndao se enquadram em gestacdo de risco habitual.
Considera-se consulta de primeira vez em PNAR aquele atendimento regulado
via SISREG, conforme critérios das notas técnicas/protocolos vigentes, sendo o
primeiro encontro da usudria com o especialista focal. Considera-se ainda
como primeira consulta aquela em que, apés abandono de tratamento, a
usuaria foi novamente encaminhada via SISREG

Quantificar o numero de vagas oferecidas para consultas de primeira vez em
ginecologia e obstetricia nas policlinicas, e programar a necessidade da oferta,
considerando o aumento do compartilhamento do cuidado das equipes da APS.

Usos Infformar o acesso da gestante ao pré-natal de alto risco na atencéo
especializada. Analisar junto a carga horaria de ginecologia e obstetricia o
quanto esta sendo utilizado para atendimento em PNAR na regio.

Limitagées N&o reflete o nimero de gestantes de alto risco da regiéo.

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de consultas de 12 vez ofertadas em PNAR nas
policlinicas.

DENOMINADOR: Numero total de consultas de 12 vez ofertadas em
ginecologia e obstetricia, incluindo o proprio PNAR e demais
“subespecialidades”.

MULTIPLICAR por 100.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliacao
Unidade de Medida | Porcentagem
Parametro Monitoramento
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual NAO

N/A

Acumulativo para
Pactuacgao

Estratificagao

Policlinicas que possuem consultas em ginecologia e obstetricia e
disponibilizam vagas via SISREG

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB

Coordenador da
Pactuacao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 07

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Policlinica

INDICADOR

Percentual de consultas de 12 vez ofertadas em pré-natal de alto risco
(PNAR) sobre o total de vagas ofertadas em ginecologia e obstetricia

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragao do NUMERADOR:

. Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de administrador;

. Selecionar o menu CONSULTA AMB;

. Clicar na opgao OFERTA DE VAGAS;

. Selecionar o procedimento CONSULTA EM PRE-NATAL DE ALTO RISCO;
. Em “Unidade Executante”, selecionar TODAS;

. Definir més e ano desejado em “Competéncia”;

. Deixar a opc¢éao “Detalhar por dia” desmarcada;

. Selecionar TODAS em “Tipo agenda”;

. Clicar em PESQUISAR;

10. Considerar o valor mostrado na célula “Geral” da coluna “Ativa’para cada
policlinica

OCoONOOOPDWN-=-

Extragao do DENOMINADOR:

. Realizar login no SISREG lll da regido com o perfil de administrador;

. Selecionar o menu CONSULTA AMB;

. Clicar na op¢ao OFERTA DE VAGAS;

. Selecionar o procedimento desejado (ver observagao abaixo);

. Em “Unidade Executante”, selecionar TODAS;

. Definir més e ano desejado em “Competéncia”;

. Deixar a opcao “Detalhar por dia” desmarcada;

. Selecionar TODAS em “Tipo agenda’;

. Clicar em PESQUISAR,;

10. Considerar o valor mostrado na célula “Geral” da coluna “Ativa’para cada
policlinica;

11. Somar os valores de todos os procedimentos de uma mesma policlinica,
inclusive o valor do PNAR ja encontrado anteriormente.

O©CoOoO~NOOOTDWN -

e No item 4 do DENOMINADOR, pesquisar todos os procedimentos em ginecologia e

obstetricia,

ginecoldgica, ginecologia - climatério, mastologia, planejamento familiar, etc.

OBSERVAGOES

incluindo ginecologia - geral e outros como colposcopia, cirurgia
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Indicador 08: Percentual de consultas de primeira vez de

Endocrinologia Pediatrica

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cdédigo 08
Pactuacgoes AGL
Indicador Percentual de consultas de primeira vez em endocrinologia

pediatrica

Conceituagao

Considera-se consulta de primeira vez aquele atendimento que é
regulado via SISREG, conforme critérios das notas técnicas/protocolos
vigentes, sendo o primeiro encontro do usuario com o especialista
focal. Considera-se ainda como primeira consulta aquela em que, apés
abandono de tratamento, o usuario foi novamente encaminhado via
SISREG.

Usos

Considera-se consulta de primeira vez aquele atendimento que é
regulado via SISREG, conforme critérios das notas técnicas/protocolos
vigentes, sendo o primeiro encontro do usuario com o especialista
focal. Considera-se ainda como primeira consulta aquela em que, apods
abandono de tratamento, o usuario foi novamente encaminhado via
SISREG.

Limitagoes

Instabilidade do SISREG e dificuldades de comunicagcdo com o
paciente para confirmacdo da consulta

Fonte

TRAKCARE

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de
endocrinologia pediatrica no més.
DENOMINADOR: Numero total de
endocrinologia pediatrica no més.
MULTIPLICADOR: 100

consultas de primeira vez em

consultas médicas em

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliagao
Unidade de Medida | Porcentagem
Parametro 30%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual NAO

N/A

Acumulativo para
Pactuacao

Estratificagao

Policlinicas que possuem a especialidade médica de endocrinologia
pediatrica, disponibilizam consultas via SISREG e registram a
producao no Trakcare (exportacido para o SIA/SUS)

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descricao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 08

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA Policlinica
INDICADOR | Percentual de consultas em endocrinologia pediatrica
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Extragao do NUMERADOR:
1. Realizar login no Trakcare da Regido com perfil ESTATISTICA;
2. Acessar o menu EERRAMENTAS;
3. Clicar em RELATORIOS;
y 4. Selecionar o relatorio PROCEDIMENTOS REALIZADOS;
5. Selecionar em “LOCAL” o AMBULATORIO ESPECIFICO;
6. Selecionar o periodo de analise;
7. Clicar em VISUALIZAR;
8. Contabilizar o numero de atendimentos da especialidade ENDOCRINOLOGIA|
PEDIATRICA (desconsiderar as de retorno).
Extragao do DENOMINADOR:
1. Realizar login no Trakcare da Regido com perfil ESTATISTICA;
2. Acessar o menu EERRAMENTAS;
3. Clicar em RELATORIQOS; )
4. Selecionar o relatério CONSULTAS MEDICAS REALIZADAS;
o 5. Selecionar o periodo de analise;

6. Selecionar em “LOCAL” o AMBULATORIO ESPECIFICO;

7. Marcar “MOSTRAR RELATORIOS COM DETALHAMENTO DO
PROFISSIONAL DE SAUDE”;

8. Clicar em VISUALIZAR;

9. Contabilizar o numero de atendimentos do profissional que realiza atendimento
na especialidade ENDOCRINOLOGIA PEDIATRICA.

1 DENOMINADOR: Se houver (nao considerar pareceres, risco cirargico/pés cirurgico e

egressos).

2 *Calcular o Denominador: E necessario considerar tanto as consultas de primeira vez como
as de retorno da especialidade. As consultas de retornos fazem parte do rol do nimero de
consultas médicas totais das especialidades.

OBSERVAGOES
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IILMACC: CADH, CEDOH, CEDHIC - Ambulatérios Especializados

Indicador 01:Percentual de consultas de primeira vez em Cardiologia
nos Centros Especializados em Condi¢cdes Cronicas

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caédigo 01
Pactuacdes AGL
Indicador Percentual de consultas de primeira vez em Cardiologia nos Centros

Especializados em Condicoes Cronicas

Conceituagao

Considera-se consulta de primeira vez aquele atendimento que é regulado via
SISREG, conforme critérios das notas técnicas/protocolos vigentes, sendo o
primeiro encontro do usuario com o especialista focal. Considera-se ainda como
primeira consulta aquela em que, apds abandono de tratamento, o usuario foi
novamente encaminhado via SISREG.

Avaliar a disponibilidade atual de vagas para consulta de primeira vez nos

Usos Centros Especializados em Condigdes Crbnicas pelo atendimento
multidisciplinar em cardiologia e programar a necessidade de ampliagdo da
oferta, considerando o aumento do compartilhamento do cuidado das equipes
da APS.

Limitagbes Instabilidade do SISREG e dificuldades de comunicagdo com o paciente para
confirmacédo da consulta.

Fonte Sistema Nacional de Regulagdo (SISREG IIl) e SIA/SUS.

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de consultas de primeira vez realizadas pelo
atendimento multidisciplinar em cardiologia no més somado ao numero
de consultas de primeira vez realizadas pelo atendimento multidisciplinar
em cardiologia e endocrinologia no més (porta dupla).

DENOMINADOR: Numero total dos atendimentos médicos em
cardiologia no més.

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de

Avaliagao Anual
Unidade de Medida | Percentual
Parametro 35%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | Nao
Acumulativo para
Pactuacgao N/A
Centro Especializado em Condigdes Crbnicas que possuem a
Estratificagido especialidade médica de Cardiologia e que disponibiliza consultas via
SISREG, bem como a produgéo é registrada no SIA/SUS.
R SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB

Coordenador da
Pactuacao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 01

Acordo de Gestio Local - AGL

TEMA

Centro Especializado em Condi¢oes Cronicas (MACC)

INDICADOR

Percentual de consultas de primeira vez em cardiologia nos Centros
Especializados em Condi¢oes Crdnicas

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragao do NUMERADOR

1. Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de regulador oy
administrador;

2. Acessar o menu RELATORIO DE PRODUCAO;

3. Selecionar a opcao AMBULATORIAL;

4. Selecionar opcdo PROCEDIMENTO/UNIDADE EXECUTANTE;

5. Selecionar ATENDIMENTO MULTIDISCIPLINAR EM CARDIOLOGIA - MACC;
6. Selecionar o periodo pertinente;

7. Clicar em PESQUISAR/OK;

8. Considerar da tabela a coluna dos atendimentos MARCADOS parg
ATENDIMENTO MULTIDISCIPLINAR EM CARDIOLOGIA - MACC;
9. Apods, selecionar ATENDIMENTO MULTIDISCIPLINAR EM CARDIOLOGIA €
ENDOCRINOLOGIA - MACC;

10. Selecionar o periodo pertinente;
11. Clicar em PESQUISAR/OK;

12. Considerar da tabela a coluna dos atendimentos MARCADOS parag
ATENDIMENTO MULTIDISCIPLINAR EM CARDIO E ENDOCRINO;
13. Somar os valores das duas portas de entradas

Extracdo do DENOMINADOR:

1. Acessar o] link da sala situagao:
https://info.saude.df.gov.br/area-tecnica/producao-de-servicos-ambulatorial/
2. Preencher os filtros:

-ANO DE COMPETENCIA

-MES DE COMPETENCIA

-CATEGORIA PROFISSIONAL (MEDICO CARDIOLOGISTA)
3. Selecionar o ESTABELECIMENTO DE SAUDE (Unidade)
4. Considerar o numero total de consultas médicas da especialidade
CARDIOLOGIA no més.

OBSERVACOES
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Indicador 02: Percentual de Consultas de primeira vez em
Endocrinologia nos Centros Especializados em Condi¢gées Crbénicas

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caédigo 02
Pactuacdes AGL
Indicador Percentual de consultas de primeira vez em Endocrinologia nos

Centros Especializados em Condi¢cdes Cronicas

Conceituagao

Considera-se consulta de primeira vez aquele atendimento que é
regulado via SISREG, conforme critérios das notas técnicas/protocolos
vigentes, sendo o primeiro encontro do usuario com o especialista focal.
Considera-se ainda como primeira consulta aquela em que, apés
abandono de tratamento, o usuario foi novamente encaminhado via
SISREG.

Avaliar a disponibilidade atual de vagas para consulta de primeira vez
nos Centros Especializados em Condigdes Crénicas pelo atendimento

Usos multidisciplinar em endocrinologia e programar a necessidade de
ampliagado da oferta devido ao aumento do compartilhamento do cuidado
das equipes da APS.

L Instabilidade do SISREG e dificuldades de comunicagdo com o paciente

Limitagbes para confirmacéo da consulta.

Fonte Sistema Nacional de Regulacdo (SISREG lll) e TrakCare

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de consultas de primeira vez realizadas pelo
atendimento multidisciplinar em endocrinologia no més somado ao
namero de consultas de primeira vez realizadas pelo atendimento
multidisciplinar em cardiologia e endocrinologia no més (porta dupla).
DENOMINADOR: Numero total dos atendimentos médicos em
endocrinologia no més.

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliagao
Unidade de Medida | Percentual
Parametro 30%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | N@o

N/A

Acumulativo para
Pactuacao

Estratificagao

Centro Especializado em Condicbes Crbnicas que possuem a
especialidade médica de Endocrinologia e que disponibiliza consultas
via SISREG, bem como a producéo é registrada no SIA/SUS.

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB

Coordenador da
Pactuacao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 02

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Centro Especializado em Condi¢oes Cronicas (MACC)

INDICADOR

Percentual de consulta de primeira vez em Endocrinologia no Centro
Especializado em Condig¢des Cronicas.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragcao do NUMERADOR:

1. Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de regulador ou
administrador;

2. Acessar o menu RELATORIO DE PRODUCAO;

3. Selecionar a opcao AMBULATORIAL;

4. Selecionar op¢ao PROCEDIMENTO/UNIDADE EXECUTANTE;
5. Selecionar ATENDIMENTO MULTIDISCIPLINAR EM ENDOCRINOLOGIA -
MACC;

6. Selecionar o periodo pertinente;
7. Clicar em PESQUISAR/OK;

8. Considerar da tabela a coluna dos atendimentos MARCADOS para
ATENDIMENTO MULTIDISCIPLINAR EM ENDOCRINOLOGIA - MACC;
9. Apods, selecionar ATENDIMENTO MULTIDISCIPLINAR EM CARDIOLOGIA e
ENDOCRINOLOGIA - MACC;

10. Selecionar o periodo pertinente;
11. Clicar em PESQUISAR/OK;

12. Considerar da tabela a coluna dos atendimentos MARCADOS para
ATENDIMENTO MULTIDISCIPLINAR EM CARDIO E ENDOCRINO; 13. Somar os
valores das duas portas de entradas.

Extracao do DENOMINADOR:

1. Realizar Login no TRAKCARE da Regido com perfil ESTATISTICA;

2. Acessar o menu FERRAMENTAS;

3. Clicar em RELATORIOS;

4. Selecionar o relatério CONSULTAS MEDICAS ATENDIDAS;

5. Selecionar o periodo de analise;

6. Selecionar em “LOCAL”™ o AMBULATORIO ESPECIFICO;

7. Marcar “MOSTRAR RELATORIOS COM DETALHAMENTO DO
PROFISSIONAL DE SAUDE”;

8. Clicar em VISUALIZAR;

9. Contabilizar o niumero de atendimentos do profissional que realiza atendimento
na especialidade ENDOCRINOLOGIA - ADULTO.

1. Item 6 do DENOMINADOR: Digitar a policlinica com a opgdo do AMBULATORIO DE
ENDOCRINOLOGIA ADULTO.
2. Considerar somente as CONSULTAS REALIZADAS. (Nao considerar procedimentos)

OBSERVAGOES:

44



Indicador 03: Percentual de consultas de 12 vez em endocrinologia
pediatrica no Centro Especializado em Condicoes Crénicas

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo 03
Pactuacdes AGL
Indicador Percentual de consultas de 1* vez em endocrinologia pediatrica no

Centro Especializado em Condig¢oes Cronicas

Conceituagao

Considera-se consulta de primeira vez aquele atendimento que é
regulado via SISREG, conforme critérios das notas técnicas/protocolos
vigentes, sendo o primeiro encontro do usuario com o especialista focal.
Considera-se ainda como primeira consulta aquela que apés abandono
de tratamento, o usuario foi novamente encaminhado via SISREG.

Avaliar a disponibilidade atual de vagas para consulta de primeira vez no
Centro Especializado em Condi¢des Crbnicas pela especialidade médica

Usos de Endocrinologia Pediatrica e programar a necessidade de ampliagédo
da oferta devido ao aumento do compartilhamento do cuidado das
equipes da APS.

L Instabilidade do SISREG e dificuldades de comunicagdo com o paciente

Limitagoes para confirmagado da consulta.

Fonte Trakcare

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de consultas médicas de primeira vez da
especialidade endocrinologia Pediatrica no més.

DENOMINADOR: Numero total de consultas médicas da especialidade
endocrinologia Pediatrica no més

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliagao
Unidade de Medida | Numeral
Parametro 30%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | Nao

N/A

Acumulativo para
Pactuacgao

Estratificagao

Centro Especializado em Condigbes Crbnicas que possuem a
especialidade médica de Endocrinologia Pediatrica e que disponibiliza
consultas via SISREG, bem como a produgao é registrada no SIA/SUS e
Trakcare.

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descricao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 03

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Centro Especializado em Condi¢oes Cronicas (MACC)

INDICADOR

Percentual de consultas de 1? vez em endocrinologia pediatrica no Centro
Especializado em Condigoes Cronicas

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragcao do NUMERADOR:

1. Realizar Login no Trakcare da Regido com perfil ESTATISTICA
2. Acessar o menu FERRAMENTAS

3. Clicar em RELATORIOS

4. Selecionar o relatorio "PROCEDIMENTOS REALIZADOS"

5. Selecionar em "LOCAL" o AMBULATORIO ESPECIFICO

6. Selecionar o periodo de andlise.

7. Clicar em VISUALIZAR

8. Contabilizar o numero de atendimentos da especialidade ENDOCRINO
INFANTIL (desconsiderar as de retorno).

Extragdo do DENOMINADOR:

1. Realizar Login no Trakcare da Regido com perfil ESTATISTICA
2. Acessar o menu FERRAMENTAS

3. Clicar em RELATORIOS

4. Selecionar o relatério CONSULTAS MEDICAS REALIZADAS
5. Selecionar o periodo de analise.

6. Selecionar em "LOCAL" o AMBULATORIO ESPECIFICO

7. Marcar: "MOSTRAR RELATORIOS COM DETALHAMENTO DO
PROFISSIONAL DE SAUDE"

8. Clicar em VISUALIZAR

9. Contabilizar o niumero de atendimentos do profissional que realiza atendimentog
na especialidade ENDOCRINO PEDIATRA

OBSERVAGOES
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Indicador 04: Percentual de absenteismo as primeiras consultas
médicas no Centro Especializado em Condicoes Crénicas

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo 04
Pactuagdes AGL

Percentual de absenteismo as primeiras consultas médicas no
Indicador Centro Especializado em Condig¢oes Crdnicas

Conceituagao

O absenteismo dos usudrios as consultas médicas de primeira vez
reguladas via SISREG é o ato de o mesmo ndao comparecer ao
atendimento e nem prestar qualquer comunicagédo prévia ao local de
realizacio, gerando desperdicio de recursos.

Permitir articulagao na prépria Regido de Saude ou entre as Regides de

Usos Saude para uma comunicagdo mais efetiva sobre a data de
agendamento das consultas de primeira vez dos usuarios no Centro
Especializado em Condi¢gdes Cronicas de modo a diminuir a taxa de
absenteismo.
L Instabilidade do SISREG e dificuldades de comunicagdo com o
Limitagoes paciente para confirmacdo da consulta.
Fonte Sistema Nacional de Regulacdo (SISREG)

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero mensal de faltas de usuarios em consultas
médicas de primeira vez reguladas via SISREG

DENOMINADOR: Numero mensal total de consultas médicas
agendadas via SISREG

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de Quadrimestral
Monitoramento
Periodicidade de Anual
Avaliagao
Unidade de Medida | Percentual
Parametro 25%
Polaridade Menor melhor
Acumulativo Anual | Nao

N/A

Acumulativo para
Pactuacgao

Estratificagao

Centro especializado que possui a especialidade.

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DIENF/GESAMB

Coordenador da
Pactuacao

COASIS

Descri¢cao da Meta

Vide matriz de metas

47



POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 04

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Centro Especializado em Condi¢oes Cronicas (MACC)

INDICADOR

Percentual de absenteismo as primeiras consultas médicas no Centro
Especializado em Condig¢oes Cronicas

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragcao do NUMERADOR:

1. Realizar login no SISREG Il da regiao com o perfil de administrador ou
regulador

. Acessar o menu “CONSULTA AMB”

. Selecionar SOLICITACOES NAO CONFIRMADAS/UNIDADE

. Selecionar a UNIDADE EXECUTANTE

. Selecionar o PERIODO

. Marcar a opc¢éo IMPRIMIR COMO LISTA

. Clicar em PESQUISAR

. Selecionar os dados da lista e COPIAR a tabela

9. COLAR em uma pagina em branco do EXCEL

10. Selecionar todas as linhas da coluna PROCEDIMENTO até o final da tabela
(com excegédo do cabecalho) e anotar o valor da CONTAGEM do excel na barra
inferior a direita.

11. Repetir passo a passo para cada centro especializado e SOMAR todos os
valores.

0N OThA~, WN

Extracao do DENOMINADOR:

1. Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de Administrador ou
Regulador

2. Selecionar a aba RELATORIOS DE PRODUCAO

3. Selecionar a opgcdo AMBULATORIAL

4. Selecionar UNIDADE EXECUTANTE

5. Selecionar o periodo desejado

6. Clicar em PESQUISAR/ OK

7. Considerar a quantidade de MARCADOS DA UNIDADE EM PESQUISA.

OBSERVACOES
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Indicador 05: Percentual de fechamento de chaves de consultas,
procedimentos e exames ambulatoriais no Centro Especializado em

Condigoes Crénicas

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo 05
Pactuacdes AGL

. Percentual de fechamento de chaves de consultas, procedimentos
Indicador

e exames ambulatoriais no Centro Especializado em Condicoes
Crénicas

Conceituacgao

O fechamento de chave é a conclusao do atendimento ao agendamento
realizado na unidade de execucgdo (profissional assistente ou servidor
designado para a atividade na unidade), podendo ser aplicado o status
ATENDIDO ou NAO COMPARECEU.

Realizar acompanhamento dos dados relativos ao processo de
agendamento e execugdo de consultas, procedimentos e exames

Usos ambulatoriais regulados via SISREG, bem como favorecer a analise da
producdo dos profissionais do Centro Especializado em Condicoes
Crénicas de modo a contribuir com melhorias do processo de trabalho
da equipe.

Limitagcdes Instabilidade do SISREG

Fonte SISREG

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de consultas, procedimentos e exames
ambulatoriais regulados via SISREG e executados pelo Centro
Especializado em Condicbes Crbnicas que tiveram suas chaves
fechadas no més.

DENOMINADOR: Numero total de agendamentos autorizados pela
Geréncia de Regulagado da Regido de Saude no més.
MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de Quadrimestral
Monitoramento
Periodicidade de Anual
Avaliagao
Unidade de Medida | Percentual
Parametro 90%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | Nao

N/A

Acumulativo para
Pactuacgao

Estratificagao

Por Centro Especializado em Condi¢cées Crdnicas

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 05

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Centro Especializado em Condi¢gdes Cronicas (MACC)

INDICADOR

Percentual de fechamento de chaves de consultas, procedimentos e exames
ambulatoriais no Centro Especializado em Condi¢cdes Crénicas

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

SOMA DO NUMERO TOTAL DE AGENDAMENTOS CONFIRMADOS COM O NUMERO TOTAL

Extragcao do NUMERADOR:

DE FALTAS

Numero total de agendamentos confirmados:

1.Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de administrador/regulador
2.
. Selecionar a op¢cao AMBULATORIAL

. Selecionar UNIDADE EXECUTANTE/PROCEDIMENTOS
. Selecionar a UNIDADE

. Preencher o periodo desejado

. Clicar em PESQUISAR/ OK

. O valor que deve considerar “QTD. CONFIRMADO”.

~No ook W

Numero total de faltas:

. Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de Administrador;
. Acessar o menu “CONSULTA AMB”;

. Selecionar SOLICITACOES NAO CONFIRMADAS/UNIDADE

. Selecionar a UNIDADE EXECUTANTE

. Selecionar o PERIODO

. Marcar a op¢édo IMPRIMIR COMO LISTA

. Clicar em PESQUISAR

. Selecionar os dados da lista (COPIAR )

9.
10. Selecionar todas as linhas da coluna PROCEDIMENTO até o final da tabela
(com excecgao do cabecgalho) e anotar a CONTAGEM do excel na barra inferior a
direita.

11. Repetir passo a passo para cada UNIDADE e SOMAR todos os valores,
Realizar a SOMA dos “CONFIRMADOS” e “FALTAS” no més.

0N Ok, WN -

Selecionar a aba RELATORIOS DE PRODUCAO

COLAR em uma pagina em branco do EXCEL

Extracao do DENOMINADOR:

~NOoO o~ WN -~

. Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de administrador/ regulador
. Selecionar a aba RELATORIOS DE PRODUCAO

. Selecionar a opcao AMBULATORIAL

. Selecionar UNIDADE EXECUTANTE/PROCEDIMENTOS

. Selecionar a UNIDADE 6. Preencher o periodo desejado

. Clicar em PESQUISAR/ OK

. O valor a ser considerado é “QTD. MARCADO”

OBSERVAGOES
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Ill. ADOLESCENTRO e COMPP

Indicador 01: Numero de Acolhimentos Iniciais realizados pelo

Adolescentro/COMPP
FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES
Codigo 1
Pactuagoes AGL
Indicador Numero de Acolhimentos Iniciais realizados pelo Adolescentro/COMPP

Conceituacao

Acolhimento inicial consiste no primeiro atendimento ofertado pelo
Adolescentro/COMPP para novos usuarios regulados pela Atencao Primaria a
Saude.

Usos Gestéo local, regional e central do planejamento para qualificagcdo da
assisténcia e ampliacdo do acesso aos dispositivos da Rede de Atengao
Psicossocial.

Limitagoes N&o expressa o inicio efetivo do tratamento com agendamento das avaliagdes e
elaboracao de Projeto Terapéutico Individual.

Fonte DATASUS: BPA-I/SIA-SUS Procedimento - Cadigo: 0301040079 - ESCUTA

INICIAL / ORIENTACAO (ACOLHIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA)

Metodologia de
Calculo

Numero de acolhimentos iniciais realizados pelo Adolescentro. Procedimento -
Cdbdigo:0301040079 - ESCUTA INICIAL / ORIENTACAO (ACOLHIMENTO A
DEMANDA ESPONTANEA)

Periodicidade de Mensal
Monitoramento
Periodicidade de Anual

Avaliagao

Unidade de Medida

Numero absoluto

Parametro

N&ao se aplica

Polaridade

Quanto maior, melhor.

Acumulativo Anual

Para o AGL nao é acumulativo, o resultado anual € a média mensal durante o
ano.

Acumulativo para
Pactuacao

Para o AGL ndo é acumulativo, o resultado anual é a média mensal durante o
ano.

Estratificagao

N&o se aplica

Responsavel
Técnico

GESSAM/DISSAM

Coordenador da
Pactuacao

GCR/DGR

Descrigao da Meta

Indicador de monitoramento
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 1

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA Rede de Atencgao Psicossocial

INDICADOR | Numero de Acolhimentos Iniciais realizados pelo Adolescentro/ COMPP

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1. Acessar a “Sala de Situagdo” pelo link: https://info.saude.df.gov.br/pagina-inicial/sala-de-situacao/

Covid-19

Informagdes

2 Clicar em Atengao a Saude - Producao de Servigos - Ambulatorial (SIA)

':i%%; Producao de Servicos

$ = Ambulatorial (SIA)

= Hospitalar (SIH)
= Procedimento Principal
= Outros Procedimentos
= Tratamento Dialitico
= Procedimentos Cirdrgicos
= Procedimentos Secundarios
« OPME

= Anestesias

3 Selecionar “Ano de Competéncia” e “Més de Competéncia”

4 Selecionar o “Estabelecimento de Saude”

5 . Selecionar o procedimento “ 0301040079 - ESCUTA INICIAL / ORIENTAGCAO (ACOLHIMENTO A
DEMANDA ESPONTANEA)

Procedimento

7 Contabilizar o “Total de Procedimentos”

OBSERVAGOES
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Indicador 02: A¢oes de matriciamento sistematico em saude mental
realizadas pelo Adolescentro/COMPP com equipes de Atencao

Primaria
Codigo 2
Pactuagoes AGL
Indicador

Acoes de matriciamento sistematico em saude mental realizadas pelo
Adolescentro/COMPP com equipes de Atengéo Primaria

Conceituagao

Acdes de matriciamento sdo as atividades de suporte técnico pedagdgico
realizadas num processo de construgao compartilhada pelos profissionais de
salde dos ambulatérios com equipes multiprofissionais de saude mental junto
as equipes de Atencao Primaria.

Usos

Gestéao local, regional e central do planejamento para a ampliagao e
qualificagdo da porta de entrada, acesso e assisténcia em saude mental da
populagcdo na Atenc¢ao Primaria do DF.

Limitagoes

O indicador nao expressa a efetividade das agdes de matriciamento
realizadas as equipes de Atengao Primaria e o niumero de equipes Saude da
Familia matriciadas

Fonte

DATASUS: BPA-C/SIA-SUS Procedimento: 03.01.07.027.0 - Matriciamento
dos outros pontos e niveis da rede de atencao a saude para atengado a saude
das pessoas com deficiéncia.

Metodologia de
Calculo

Numero de agdes de matriciamentos em saude mental da Atengao Primaria a
Saude realizadas pelo Adolescentro/COMPP.

Periodicidade de Mensal
Monitoramento
Periodicidade de Anual

Avaliacao

Unidade de Medida

Numero absoluto

Parametro

Minimo esperado: 01 registro por més

Polaridade

Quanto maior, melhor

Acumulativo Anual

Para o AGL nédo é acumulativo, o resultado anual é a média mensal durante o
ano.

Acumulativo para
Pactuacao

Para o AGL n&o é acumulativo, o resultado anual é a média mensal durante o
ano.

Estratificagao

Nao se aplica

Responsavel Técnico

DISSAM/GESSAM

Coordenador da
Pactuaciao

GCR/DGR
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Descri¢cdo da Meta Indicador de monitoramento.

POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 2

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA Rede de Atencao Psicossocial

INDICADOR Acoes de matriciamento sistematico em saude mental realizadas pelo
Adolescentro/COMPP com equipes de Ateng¢ao Primaria

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1. Acessar a “Sala de Situacao” pelo link: _https://info. .df.gov.br/pagina-inicial/sala-

2 Clicar em “Atencao a Saude”

jeafcs

Gestio de Recursos

Covid-19

Informagges

2 Clicar em Atencao a Saude - Producao de Servigos - Ambulatorial (SIA)

£ Producao de Servicos

¢ » Ambulatorial (SIA)

- Hospitalar (SIH)
= Procedimento Principal
= Outros Procedimentos
= Tratamento Dialitico
= Procedimentos Cirdrgicos
« Procedimentos Secundarios
= OPME

= Anestesias

3 Selecionar “Ano de Competéncia” e “Més de Competéncia”

4 Selecionar o “Estabelecimento de Saude”

5 Selecionar o procedimento “03.01.07.027.0 - Matriciamento dos outros pontos e niveis da rede
de atencéo a saude para atengao a saude das pessoas com deficiéncia”

7 Contabilizar o “Total de Procedimentos”

OBSERVACOES
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Indicador 03: Participacao do Adolescentro em reuniao bimestral do
Grupo Condutor Regional da Rede de Atengao Psicossocial/ COMPP.

Caédigo

3

Pactuagoes

AGL

Conceituagao

O Grupo Condutor Regional da Rede de Atencao Psicossocial € um colegiado
com funcéo propositiva e deliberativa, e com representagdo dos componentes
da RAPS no ambito da Regido, da gestdo administrativa e técnica das areas
relacionadas, e representantes da rede intersetorial de apoio. Tem como
objetivo garantir a articulagao e integragao dos pontos de atengao da rede de
saude no territdrio e implementar as agdes do Plano de A¢do Regional
(PAR/RAPS 2024-2027) no ambito do territdrio.

Indicador Participacao do Adolescentro em reuniao bimestral do Grupo
Condutor Regional da Rede de Atencao Psicossocial/ COMPP.
Gestao local, regional e central do planejamento para qualificagdo da

Usos assisténcia e ampliagao do acesso aos dispositivos da Rede de Atencéo
Psicossocial.

Limitagoes O indicador nédo expressa as acdes do Plano de A¢ao implementadas
pelo Grupo Condutor Regional.

Fonte Ata da reunido com lista de presencga da reunidao em Processo SEI.

Metodologia de
Calculo

Ata elaborada em Processo SEI disponibilizado para o Grupo Condutor
Distrital da Rede de Atengéo Psicossocial (GCDRAPS), com lista de presenga
em anexo.

Periodicidade de
Monitoramento

Bimestral

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Numero absoluto

Parametro Minimo esperado: 01 reunido bimestral por Grupo Condutor Regional da Rede
de Atencao Psicossocial.
Polaridade Quanto maior melhor

Acumulativo Anual

Para o AGL ndo é acumulativo, o resultado anual € a média mensal durante o
ano.

Acumulativo para
Pactuacgao

Para o AGL nao é acumulativo, o resultado anual € a média mensal durante o
ano.

Estratificagao

Nao se aplica

Responsavel Técnico

GESSAM/DISSAM

Coordenador da
Pactuacgao

GCR/DGR

Descricao da Meta

Indicador de monitoramento.
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 03

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA Rede de Atencgao Psicossocial

INDICADOR Partici_pag.ét_) em ret_miéo bimestral do Grupo Condutor Regional da Rede de
tencao Psicossocial

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1. Acessar a “Sala de Situagao” pelo link:

hitps://sei.df.qov.b p/loqin.php?siala _orgao ema=

2 https://sei.df.gov.br/sip/login.php?sigla_orgao_sistema=GDF&sigla_sistema=SEl

Usudrio:
" | I
sel ] Senha:
au
' [ |
{'Jrﬂ.m:
; > |
: Lembrar Acessar

2. Autuar novo processo especifico para as reunidées do Grupo Condutor Regional. O processo
deve ser criado na aba SEI do Grupo Condutor Regional da RAPS

GOVERWD [ DISTRITO FEDERAL

Ei! Para saber+ Menu Pesquisa [N

Cantrale ds Processos Controle de Processos
Iniciar Processo €3

Retorna Pragramada
Pesquisa

Base da Conhecimenio
Taxtos Padrao
Madelos Favorilos
Bloces de Assinalura
Blocos de Reuniiio
Blocoes Intemas
Processos Sobrestados
Acompanhamanto
Especial

WVer todos oS processos Ver por marcadores

Marcadares

Pantes de Contrale
Estatisticas ]
Grupos ]

3 Escolher o tipo de processo: Gestao Administrativa:

Gestdo Administrativa: Formalizagdo de Parceria Pablico-
Privada

Gestdo Administrativa: Grupo de Trabalho, Comissdo, <j
Comité, Colegiado & Conselhos

Gestdo Administrativa; Horano de Funcionamento
Gestdo Administrativa: Mandado Seguranca
Gestao Administrativa: Mapeamento de Processos

Gestdo Administrativa: Modificacdo da Cadeia de Valor
Gestdao Administrativa: MROSC - Chamamento Poblico
Gestdo Administrativa: Onentactes e Diretrizes
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4 A cada reuniao realizada, incluir ata com a lista de presenca.

Gerar Documento
Escolha o Tipo do Documento:

Externo
[Ata |
Atesto

Autorizacdo

5 Contabilizar a participacao de representante do servico nas reunides por meio da lista de
presenca.

OBSERVAGOES
Antes de autuar o processo, é necessario solicitar a criagdo de uma aba no SEIl para o
Grupo Condutor Regional da Rede de Atencao Psicossocial, com perfil acesso para todos
os representantes do Grupo.
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IV. CEDIN - Centro Especializado em Doencas Infecciosas

Indicador 01: Percentual de especialidades/servigos regulados da
carteira de servigos do Centro Especializado em Doencas Infecciosas -

CEDIN
FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES
Cédigo 01
Pactuagoes AGL
Indicador Percentual de especialidades/servicos regulados da carteira de

servicos do Centro Especializado em Doencas Infecciosas (CEDIN)

Conceituagao

Considera-se regulacdo de especialidades/servigos as consultas,
procedimentos ou exames que podem ser ofertados por uma
especialidade/servico do CEDIN e que foi inserido no processo de
regulacdo a partir de pactuacdo da Diretoria Regional de Atencéo
Secundaria (DIRASE) com a Geréncia de Regulagao da Regido de
Saude.

Analisar o grau de disponibilizagdo de especialidades/servigos para

Usos atendimento no CEDIN via sistema de regulacdo no SISREG, bem
como a disponibilidade de vagas para as especialidades e servigos
ofertados. Favorecer a transparéncia na oferta dos servicos e
especialidades disponiveis no CEDIN.

o Instabilidade do SISREG e definicao clara e publica da carteira de

Limitagoes servicos da unidade.

Fonte SISREG e Carteira de Servigos da unidade

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero total de especialidades/servigcos regulados
pelo CEDIN (soma de procedimentos regulados em panoramas 1, 2 e 3
DENOMINADOR: Numero total de especialidades/servicos ofertados
pelo CEDIN

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliagao
Unidade de Medida | Percentual
Parametro 70%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | Nao
Acumulativo para N/A
Pactuacgao

CEDIN

Estratificagao

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASISS/GESAMB

Coordenador da
Pactuacao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 01

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Centro Especializado em Doencgas Infecciosas (CEDIN)

INDICADOR

Percentual de especialidades/servigos regulados da carteira de servigcos do
Centro Especializado em Doencas Infecciosas (CEDIN)

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragao do NUMERADOR:

A) Panoramas 1e 2 1.

1. Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de administrador/regulador;
2. Selecionar a aba RELATORIOS DE PRODUCAO;

3. Selecionar a op¢ao AMBULATORIAL;

4. Selecionar UNIDADE EXECUTANTE/PROCEDIMENTOS;

5. Selecionar a unidade CEDIN;

6. Preencher o periodo desejado (més de monitoramento);

7. Clicar em PESQUISAR/ OK;

8. Contabilizar o numero total de procedimentos/especialidades diferentes
(conforme carteira de servigos, considerando grupos de procedimentos como um,
a exemplo das ecografias).

B) Panorama 3
1. Solicitar a CERA a relacido de consultas/exames/procedimentos executados em
panorama 3 por profissionais do CEDIN.

C) Somar a quantidade de todos os procedimentos/consultas regulados nos
panoramas 1,2 e 3.

Extracao do DENOMINADOR:
Numero total de especialidades/servigcos ofertados pelo CEDIN

Somar o nimero total de servigos prestados pelo centro especializado:
1. AMBULATORIO DE IST/AIDS
a. HIV/Hepatites cronicas/HTLV:
i. HIV Gestante;
ii. Adultos;
iii. Coinfecgoes.
b. IST complexas;
2. INFECTOLOGIA INFANTOJUVENIL:
a. Criancas e adolescentes vivendo com HIV;
b. Criancas e adolescentes expostos;
c. Hepatites, Tuberculose, Infectopediatria geral.
3. INFECTOLOGIA GERAL;
4. PEP especializado;
5. HANSENIASE;
a. Atendimento usuarios com reagoes;
b. Avaliagao fisioterapéutica;
6. TISIOLOGIA/Pneumologia:
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a. TB extrapulmonar;
b. Coinfecgao TB/HIV;
c. Tuberculose Resistente;
i. Adulto e Infantojuvenil
d. Micobacterioses nao-TB
7. PREP;
8. DERMATOLOGIA GERAL;
9. ECOGRAFIA;
10. RADIOGRAFIA;
11. ELASTOGRAFIA.

OBSERVAGOES

1.

Nao foram contabilizadas como servigos independentes as areas de servigo social,
odontologia, psicologia, por prestarem cuidados multiprofissionais transversais aos
diferentes servicos.

O denominador pode ser alterado, mediante atualizagdes na carteira de servigos e forma
de acesso ao servigo, processo em construcao entre gestao local, regional e areas
técnicas SAIS e CRDF.

O procedimento proposto para a extracdo dos dados dos procedimentos em panorama 3
deve-se a limitacdo de acesso ao perfil administrador apenas ao CRDF e ao fato de que
os procedimentos em panorama 3 aparecem no SISREG Il como “executados pelo
CRDF”, ndo sendo possivel extrair por Unidade Executante (CNES do CEDIN), exceto
buscando pelos profissionais do servigo

Indicador 02: Percentual de fechamento de chaves de consultas,
procedimentos e exames ambulatoriais.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES
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Caddigo 02
Pactuagoes AGL
Indicador Percentual de fechamento de chaves de consultas, procedimentos

e exames ambulatoriais.

Conceituagao

O fechamento de chave é a conclusdo do atendimento agendado e
realizado na unidade de execucgao (profissional assistente ou servidor
designado para a atividade na unidade), podendo ser aplicado o status
ATENDIDO ou NAO COMPARECEU.

Realizar acompanhamento dos dados relativos ao processo de

Usos agendamento e execugdo de consultas, procedimentos e exames
ambulatoriais regulados via SISREG, bem como favorecer a analise da
producdo dos profissionais da Policlinica de modo a contribuir com
melhorias do processo de trabalho da equipe.

Instabilidade do SISREG

Limitagoes

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de consultas, procedimentos e exames
ambulatoriais regulados via SISREG e executados pelo CEDIN que
tiveram suas chaves fechadas no més.

DENOMINADOR: Numero total de consultas marcadas/autorizadas
pela Geréncia de Regulagao da Regido de Saude no més.
MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliagao

Unidade de Medida | Percentual
Parametro 90%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | Nao
Acumulativo para N/A
Pactuacgao

Estratificacdo CEDIN
Responsavel SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB
Técnico

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descrigcao da Meta

Vide matriz de metas

POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 02

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Centro Especializado em Doencas Infecciosas (CEDIN)
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INDICADOR Percentua! qe fechamento de chaves de consultas, procedimentos e exames|
ambulatoriais

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

) Extracdo do NUMERADOR: ]
SOMA DO NUMERO TOTAL DE AGENDAMENTOS CONFIRMADOS COM O NUMERO TOTAL
DE FALTAS.

Numero total de agendamentos confirmados:

. Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de administrador/regulador;
. Selecionar a aba RELATORIOS DE PRODUCAO;

. Selecionar a op¢cao AMBULATORIAL;

. Selecionar UNIDADE EXECUTANTE/PROCEDIMENTOS;

. Selecionar a UNIDADE;

. Preencher o periodo desejado;

. Clicar em PESQUISAR/OK;

. Considerar o valor “QTD. CONFIRMADQO”.

umero total de faltas:

. Realizar login no SISREG lll da regido com o perfil de administrador;

. Acessar o menu “CONSULTA AMB”;

. Selecionar SOLICITACOES NAO CONFIRMADAS/UNIDADE;

. Selecionar a UNIDADE EXECUTANTE;

. Selecionar o PERIODO;

. Marcar a opgéao IMPRIMIR COMO LISTA,;

. Clicar em PESQUISAR;

. Selecionar todos os dados da lista, exceto seu cabecalho, e copiar;

. Colar em uma planilha em branco do Microsoft Excel ou Planilhas Google;
10. Ir até o final da tabela gerada - o numero da ultima linha com dados é o
numero de faltas;

11. Repetir passo a passo para cada UNIDADE e SOMAR todos os valores.

O O NP, WN-=2Z0NO0OGPA~,WON-=-

Realizar a SOMA dos “CONFIRMADOS” e “FALTAS” no més de analise.

Extragcdo do DENOMINADOR:

1. Realizar login no SISREG Ill da regiao com o perfil de
administrador/regulador;

. Selecionar a aba RELATORIOS DE PRODUCAO;

. Selecionar a opgao AMBULATORIAL,;

. Selecionar UNIDADE EXECUTANTE/PROCEDIMENTOS;
. Selecionar a UNIDADE;

. Preencher o periodo desejado;

. Clicar em PESQUISAR/OK;

. O valor a ser considerado é “QTD. MARCADO”

O NGB, WNDN

OBSERVAGOES
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Indicador 03: Percentual de consultas de 12 vez de HIV/hepatites do

CEDIN
FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES
Codigo 03
Pactuagoes AGL
Indicador Percentual de consultas de 12 vez de HIV/hepatites do CEDIN

Conceituagao

Considera-se consulta de primeira vez aquele atendimento regulado via
SISREG, conforme critérios das notas técnicas/protocolos vigentes,
sendo o primeiro encontro do usudrio com o especialista focal.
Considera-se ainda como primeira consulta aquela em que, apds
abandono de tratamento, o usuario foi novamente encaminhado via
SISREG

Avaliar a disponibilidade atual de vagas para consulta de primeira vez

Usos para os casos de HIV/Hepatite no CEDIN e programar a necessidade
de ampliagao da oferta
o Servigo nao regulado pelo SISREG Il
Limitagoes
Fonte TRAKCARE e Planilha interna

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de casos novos de HIV e hepatites notificados
pelo CEDIN.

DENOMINADOR: Numero total de atendimentos com CID de HIV/
hepatites B e C realizados no CEDIN.

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliagao

Unidade de Medida | Porcentagem
Parametro Monitoramento
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | Nao
Acumulativo para N/A
Pactuacao

Estratificagdo CEDIN
Responsavel SES/SAIS/COASIS/DASIS
Técnico

Coordenador da
Pactuacao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide matriz de metas

63




POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 03

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA  [Centro Especializado em Doencas Infecciosas (CEDIN)

INDICADOR | Percentual de consultas de 12 vez de HIV/hepatites do CEDIN

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extracao do NUMERADOR: Planilha interna.

a) Numero de casos novos (notificados) de HIV
1 b) Numero de casos novos ( notificados) de hepatite C e B
c) Somar todos os valores.

Extragdo do DENOMINADOR:

. Realizar Login no Trakcare da Regido com perfil ESTATISTICA

. Acessar o menu FERRAMENTAS

. Clicar em RELATORIOS

. Selecionar o relatério CID’S MAIS UTILIZADOS

. Selecionar o periodo de analise.

. Selecionar a UNIDADE - CEDIN

. VISUALIZAR

. Considerar TODAS AS NOMENCLATURAS dos procedimentos que possuir o
CIDs: HIV/ HEPATITE C/ HEPATITE B.

9. SOMAR todos os valores.

N
0O NS, WON=

OBSERVACOES
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Indicador 04: Percentual de vagas ofertadas para acolhimento do
Ambulatério de Diversidade de Género em relacao a fila de espera

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo 04
Pactuagoes AGL
Indicador Percentual de vagas ofertadas para acolhimento do Ambulatério

de Diversidade de Género em relacao a fila de espera.

Conceituagao

Considera-se consulta de primeira vez/acolhimento aquele atendimento
realizado, conforme critérios das notas técnicas/protocolos vigentes,
sendo o primeiro encontro do(a) usuario(a) com os profissionais do
ambulatério. Considera-se ainda como primeira consulta aquela em
que, apos abandono de tratamento, o(a) usuario(a) foi novamente
atendido

Permitir avaliar o quantitativo de vagas disponibilizadas para
Usos acolhimento no ambulatério de Diversidade de Género.

L Regulagdo do ambulatério ndo implantada pelo CEDIN e
Limitagoes consequentemente ndo ter andlise da demanda reprimida de
usuarios(as) para atendimento no ambulatério

Fonte Trakcare e planilha local

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero total de pacientes acolhidos no Ambulatério
Diversidade de Género por més.

DENOMINADOR: Numero total de pessoas em fila de espera para o
Ambulatério de Diversidade de Género.

MULTIPLICAR por 100.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliacao

Unidade de Medida | Porcentagem
Parametro Monitoramento
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | Nao
Acumulativo para N/A
Pactuacgao

Estratificacdo CEDIN
Responsavel SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB
Técnico

Coordenador da
Pactuacao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 04

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Centro Especializado em Doencgas Infecciosas (CEDIN)

INDICADOR

Percentual de vagas ofertadas para acolhimento do Ambulatério de
Diversidade de Género em relagao a fila de espera.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

NUMERADOR:

1. Solicitar para o Ambulatério de Diversidade de Género a quantidade de
pacientes acolhidos (que representa as consultas de primeira vez) no
periodo analisado.

DENOMINADOR:

1. Solicitar para o Ambulatério de Diversidade de Género a quantidade de
pacientes em fila de espera.

OBSERVAGOES

Como o servigo ainda nao esta regulado, as informacdes poderao ser coletadas em contato direto
com o ambulatorio.
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V. CESMU - Centro Especializado em Saude da Mulher

Indicador 01: Percentual de vagas de 12 vez nao utilizadas para
acolhimento especializado em saude da mulher

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cadigo 01
Pactuacgoes AGL
Indicador Percentual de vagas de 12 vez nao utilizadas para acolhimento

especializado em saude da mulher

Conceituagao

Considera-se consulta de primeira vez aquele atendimento que é
regulado via SISREG, conforme critérios das notas técnicas/protocolos
vigentes, sendo o primeiro encontro da usuaria com o servigo.
Considera-se ainda como primeira consulta aquela em que, apds
abandono de tratamento, a usuaria foi novamente encaminhada via
SISREG.

Possibilita o0 acompanhamento do total de vagas disponibilizadas, mas
nao utilizadas, para atendimento de primeira vez no acolhimento
especializado do CESMU. Permite fortalecer o servico, ao se

Usos desenvolver agdes para o preenchimento de todas as vagas.
L Instabilidade do SISREG e dificuldades de comunicagdo com a paciente
Limitagoes para confirmagcdo da consulta. Ndo evidencia outros fatores que
impactam no acesso ao CESMU como por exemplo o bloqueio de
vagas por outras demandas da unidade (ex: sala de vacina)

Metodologia de
Calculo

(Numero de vagas bloqueadas + ndo agendadas) + falta/Total de vagas
ofertadas X 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliagao
Unidade de Medida | Porcentagem
Parametro Monitoramento
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | Nao
Acumulativo para N/A
Pactuacgao

CESMU

Estratificagao

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB

Coordenador da
Pactuacao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 01

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA CESMU

Percentual de vagas de 1? vez nao utilizadas para acolhimento

INDICADOR especializado em saude da mulher.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

NUMERADOR (soma dos itens a seguir):

- Namero de vagas bloqueadas:
. Realizar login no SISREG lll da regido com o perfil de administrador;
. Selecionar o menu CONSULTA AMB;
. Clicar na op¢ao OFERTA DE VAGAS;
. Selecionar o procedimento ACOLHIMENTO ESPECIALIZADO EM SAUDE DA MULHER;
. Em “Unidade executante”, selecionar TODAS;
. Definir més e ano desejado em “Competéncia”;
. Deixar a opgao “Detalhar por dia” desmarcada;
. Selecionar TODAS em “Tipo agenda”;
. Clicar em PESQUISAR;
10. Considerar o valor mostrado na célula “Geral” da coluna “Bloqueada”.
- Namero de vagas nao agendadas:
11. Ainda na mesma tela, anotar o valor mostrado na célula “Geral”’ da coluna “Ativa” - esse é
0 numero de vagas liberadas para agendamento;
12. Ir até o menu RELATORIOS DE PRODUCAO;
13. Selecionar a opcdo AMBULATORIAL;
14. Clicar em PROCEDIMENTO/UNIDADE EXECUTANTE;
15. Selecionar a opgdo ACOLHIMENTO ESPECIALIZADO EM SAUDE DA MULHER;
16. Definir o periodo do primeiro ao ultimo dia do més;
17. Clicar em OK;
18. Anotar o valor da coluna “Marcado” - esse é o niumero de vagas agendadas;
19. O numero de vagas nao agendadas, dado desejado, é o valor encontrado no item 11
menos o valor encontrado no item 18.
- Namero de faltas:
20. Ir até o menu CONSULTA AMB;
21. Clicar na opgdo SOLICITACOES NAO CONFIRMADAS/UNIDADE
22. No campo “Descri¢do”, escrever ACOLHIMENTO ESPECIALIZADO EM SAUDE DA
MULHER, sem acento;
23. Definir o periodo do primeiro ao ultimo dia do més;
24. Clicar em PESQUISAR;
25. Selecionar todos os dados da lista, exceto seu cabecgalho, e copiar;
26. Colar em uma planilha em branco do Microsoft Excel ou Planilhas Google;
27. Ir até o final da tabela gerada - o nimero da ultima linha com dados é o nimero de faltas.

O©CoOoONOOTPRWN-=-

DENOMINADOR:

. Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de administrador;

. Selecionar o menu CONSULTA AMB;

. Clicar na opcdo OFERTA DE VAGAS;

. Selecionar o procedimento ACOLHIMENTO ESPECIALIZADO EM SAUDE DA MULHER;
. Em “Unidade executante”, selecionar TODAS;

. Definir més e ano desejado em “Competéncia”;

. Deixar a opcao “Detalhar por dia” desmarcada;

. Selecionar TODAS em “Tipo agenda”;

. Clicar em PESQUISAR;

0. Considerar o valor mostrado na célula “Geral” da coluna “Total disponivel”

2 OCONOOOAPA~,WN -

OBSERVAGOES
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Indicador 02: Percentual de vagas ofertadas para o Acolhimento CESMU

sobre o total de vagas ofertadas para acesso direto as especialidades.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo 02
Pactuacdes AGL

5 Percentual de vagas ofertadas para o acolhimento CESMU sobre o total
Indicador

de vagas ofertadas para acesso direto as especialidades.

Conceituagao

O Centro Especializado em Saude Mulher (CESMU) foi implementado,
conforme proposto pelo Plano Distrital de Politicas para as Mulheres
2020-2023, visando ofertar atendimento especializado em saude da mulher. A
unidade de saude se propde a ofertar cuidado integral interdisciplinar por
equipe composta pelas areas de ginecologia, enfermagem, servico social,
psicologia, farmacia, nutricionista e outras especialidades médicas, tais como
mastologia, reumatologia, endocrinologia e outras. Atualmente, apesar de a
normativa de encaminhamento propor o acesso unificado por meio de
“Acolhimento Especializado em Saude da Mulher” em panorama 3, a entrada
no servigo se da por diversos procedimentos (consultas e exames) regulados
pelo SISREG Ill em panorama 1, também ofertado para usuarios fora do
publico-alvo do servico.

Realizar o monitoramento de vagas ofertadas para o “Acolhimento
Usos Especializado em Saude da Mulher”, em comparagdo com vagas para outras
especialidades, pode indicar o grau de implementagdo do CESMU, do cuidado
integral interdisciplinar e da melhoria do acesso especializado para atencéo a
saude das mulheres.
o O indicador sinaliza de forma indireta e, caso a oferta de vagas para
LimitagGes especialidades reduza, sem aumento das vagas para o CESMU, pode resultar
em um falso resultado de melhoria.

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de vagas ofertadas em “Acolhimento especializado
em saude da mulher”.

DENOMINADOR: Soma de todas as vagas ofertadas no servigo, incluindo
ginecologia, pré-natal de alto risco, mastologia, endocrinologia, acupuntura,
homeopatia, reumatologia, dermatologia, além do préoprio “acolhimento
especializado em saude da mulher”.

MULTIPLICAR por 100

Periodicidade de Quadrimestral
Monitoramento
Periodicidade de Anual
Avaliacido
Unidade de Medida Porcentagem
Parametro Monitoramento
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual Nao

CESMU

Estratificagao

Responsavel Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB

Coordenador da
Pactuacao

COASIS

Descricdo da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 02

Acordo de Gestio Local - AGL

TEMA |CESMU

Percentual de vagas ofertadas no acolhimento CESMU sobre o total de
INDICADOR . N o
vagas ofertadas para acesso direto as especialidades

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

NUMERADOR

1. Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de administrador;
2. Selecionar o menu CONSULTA AMB;

3. Clicar na opcao OFERTA DE VAGAS;

4. Selecionar o procedimento ACOLHIMENTO ESPECIALIZADO EM
SAUDE DA MULHER;

5. Em “Unidade Executante”, selecionar (POLICLINICA 514 SUL);

6. Definir més e ano desejado em “Competéncia”;

7. Deixar a opgao “Detalhar por dia” desmarcada;

8. Selecionar TODAS em “Tipo agenda”;

9. Clicar em PESQUISAR;

10. Considerar o valor mostrado na célula “Geral” da coluna “Ativa’para
cada policlinica.

DENOMINADOR:

. Realizar login no SISREG Il da regido com o perfil de administrador;
. Selecionar o menu CONSULTA AMB;

. Clicar na op¢cdo OFERTA DE VAGAS;

. Selecionar um dos procedimentos presentes na observacio abaixo;
. Em “Unidade Executante”, selecionar POLICLINICA 514 SUL;

. Definir més e ano desejado em “Competéncia”;

. Deixar a opcéao “Detalhar por dia” desmarcada;

. Selecionar TODAS em “Tipo agenda”;

. Clicar em PESQUISAR;

10. Considerar o valor mostrado na célula “Geral” da coluna “Ativa”;

11. Repetir os passos para cada uma das especialidades;

12. Somar todos os valores encontrados, incluindo o valor do numerador.

OCOoONOOODWN -

OBSERVAGOES
e As especialidades a serem pesquisadas no item 4 do DENOMINADOR séo:
- CONSULTA EM GINECOLOGIA - GERAL;
- CONSULTA EM PRE-NATAL DE ALTO RISCO;
- CONSULTA EM MASTOLOGIA - GERAL;
- CONSULTA EM ENDOCRINOLOGIA - GERAL;
- CONSULTA EM ACUPUNTURA,;
- CONSULTA EM HOMEOPATIA - GERAL;
- CONSULTA EM REUMATOLOGIA - GERAL;
- CONSULTA EM DERMATOLOGIA - GERAL;
e todas as outras que futuramente vierem a ser oferecidas no servigo
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Indicador 03: Percentual de procedimentos de Atencao Secundaria,

faturados em ginecologia.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo 03
Pactuacdes AGL
Indicador Percentual de procedimentos de Atencao Secundaria, faturados

em ginecologia.

Conceituagao

As consultas, exames e diagndsticos realizados pela especialidade de
ginecologia sao faturados de acordo com a tabela SIGTAP, a qual inclui
procedimentos da atengao basica, da atencido secundaria e da atencéo
hospitalar. Este indicador permite avaliar o percentual de procedimentos
que compdem o rol da atencédo secundaria.

Usos

Realizar um levantamento de quais procedimentos da tabela SIGTAP
sdo considerados como proprios da atencdo secundaria, na
especialidade de ginecologia; dimensionar a utilizacdo desses
procedimentos no servico; verificar a necessidade de agdes e
intervencbes motivadas pelo uso/realizacdo de procedimentos da
atencdo primaria ou hospitalar no servigo; e contribuir para identificar
possiveis limitagdes na diversidade de procedimentos existentes na
tabela SIGTAP para a atencao secundaria.

Limitagoes

Definicdo das classificagcbes da tabela SIGTAP quanto ao nivel de
atencédo previsto para cada procedimento.

Fonte

Sala de Situacao da SES/DF

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de procedimentos faturados em ginecologia
classificados na tabela SIGTAP como da Ateng¢ao Secundaria no més.
DENOMINADOR: Numero total de procedimentos faturados na
especialidade de ginecologia no més.

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliagao
Unidade de Medida | Porcentagem
Parametro 70%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | N@o
Acumulativo para N/A
Pactuacao

CESMU

Estratificagao

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS/GESAMB

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descricao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 03

Acordo de Gestio Local — AGL

TEMA

CESMU

INDICADOR

Percentual de procedimentos de Aten¢ao Secundaria faturados em
ginecologia.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extracao do NUMERADOR:

1. Acessar o link da sala situacéo:
https://info.saude.df.gov.br/area-tecnica/producao-de-servicos-ambulatorial/
2. Preencher os filtros:

- ANO DE COMPETENCIA

- MES DA COMPETENCIA

- CATEGORIA PROFISSIONAL (MEDICO GINECOLOGISTAE

OBSTETRA)

3. Selecionar o ESTABELECIMENTO DE SAUDE (Unidade) - CESMU
4. TIPO DE FINANCIAMENTO - MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE (MAC)
5. Considerar o numero gerado.

Extragcao do DENOMINADOR

1. Acessar o link da sala situacéo:
https://info.saude.df.gov.br/area-tecnica/producao-de-servicos-ambulatorial/
2. Preencher os filtros:

- ANO DE COMPETENCIA

- MES DA COMPETENCIA

- CATEGORIA PROFISSIONAL (MEDICO GINECOLOGISTAE

OBSTETRA)

3. Selecionar o ESTABELECIMENTO DE SAUDE (Unidade)
4. Considerar o numero total de PROCEDIMENTOS (sem filtro para Tipo de
Financiamento)

OBSERVAGOES
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VI. CPSS - Casa de Parto de Sao Sebastiao

Indicador 01: Numero total de partos

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Caédigo 01
Pactuacées AGL
Indicador Numero total de partos.

Conceituagao

Partos naturais realizados durante o més por profissional enfermeiro

Avalia a produtividade e o acesso a CPN, além do numero de partos

Usos normais na Regido de Saude; alcance de meta frente a habilitagédo
como CPN pelo Ministério da Saude; adequacéo do local para
assisténcia ao parto de risco habitual na regio.

Limitacdes Leitos s&o ocupados por 24 horas o que impede novas admissdes do
mesmo periodo e é necessario a remogao para Hospital de referéncia.

Fonte Sala de Situagdo

Metodologia de
Calculo

Somatoério dos partos assistidos no CPN no més

Periodicidade de Quadrimestral
Monitoramento

Periodicidade de Anual

Avaliagao

Unidade de Medida | NUmero absoluto
Parametro 40

Polaridade Maior melhor

Acumulativo Anual

Nao

Acumulativo para
Pactuacao

Estratificagao

Regiédo de Saude + RIDE, de acordo com portaria SES-DF n°® 1321 de
14 de dezembro de 2018

Responsavel Técnico

DIENF/GEON - Geréncia de Enfermagem Obstétrica e Neonatal

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descricao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 01

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Casa de Parto

INDICADOR

NUmero total de partos.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1

Acessar o link InfoSaude-DF: https://info.saude.df.gov.br/;

2 Clicar em Sala de Situagao

3 Na aba ” Vigilancia em Saude”, clicar em “ Nascimentos e dbitos” e logo apos
em “Nascidos vivos”;

4 Selecionar o Ano de Nascimento, Més de Nascimento e o Estabelecimento de
Nascimento

5 Obs.: Nao selecionar a “Regidao administrava de Residéncia da Mae” e o
“SeXO’!

6 IAnote os dados do “Recorte: nascidos vivos por estabelecimentos de saude”
E gerado o relatério Recorte de nascidos vivos por estabelecimento de satide
do DF.

Recorte: nascidos vivos por estabelecimento de salide do DF
7
Responsavel
pela Coleta dos |Gestor da Unidade Contratualizada
dados
Responsavel
pelo | GPMA Secundaria
preenchimento
dos dados
OBSERVAGOES




Indicador 02: Percentual de nascidos vivos com Apgar menor ou igual a

7 no 5° minuto

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Caédigo 02
Pactuacdes AGL
Indicador Percentual de nascidos vivos com APGAR menor ou igual a 7 no 5°

minuto.

Conceituagao

Todos os RN que tém o resultado de APGAR 7 ou acima de 7, no quinto
minuto de vida, é considerado saudavel.

Usos Qualidade assistencial durante o trabalho de parto e parto.
Limitagcdes Dado n&o € extraido de um sistema SESDF mas sim de uma planilha

Metodologia de
Calculo

Numerador: Numero de nascidos com APGAR menor que 7 no 5°
minuto Denominador: Numero total de nascidos
Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliagao
Unidade de Medida | Percentual
Parametro Sem consenso atual
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | Nao

N/A

Acumulativo para
Pactuacgao

Estratificagao

Por parto natural

Responsavel
Técnico

DIENF/GEON — Geréncia de Enfermagem Obstétrica e Neonatal

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 02

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Casa de Parto

INDICADOR

Percentual de nascidos vivos com Apgar menor ou igual a 7 no 5°
minuto.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1

Extrair o “numero de nascidos vivos com APGAR menor ou igual e 7 no 5°
minuto” referente ao més, na planilha de Excel acompanhada pela Casa de
Parto de Sdo Sebastiao.

Responsavel
pela Coleta dos
dados

Gestor da Unidade Contratualizada

Responsavel
pelo
preenchimento
dos dados

GPMA Secundaria

OBSERVAGOES
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Indicador 03: Taxa de Infecgao pés-parto vaginal

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo 3
Indicador Taxa de Infecgdo pos-parto vaginal

Conceituagao

Avalia o percentual de puérperas de parto normal na CPSS que
apresentaram diagnostico de infeccao puerperal.

Usos Qualidade assistencial

Limitagdées Dado néo é extraido de um sistema SESDF mas sim uma planilha de
Excel

Fonte Planilha Excel

Metodologia de
Calculo

Numero de puérperas de parto normal na CPSS que apresentaram
diagnéstico de infecgao puerperal/ Numero total de partos assistidos no
CPN no mesmo periodo x 100.

Periodicidade de Quadrimestral
Monitoramento
Periodicidade de Mensal
Avaliagao
Unidade de Medida | Percentual
Parametro Monitoramento
Polaridade Menor melhor
Acumulativo Anual | Sim

Sim

Acumulativo para
Pactuacao

Estratificagao

Por parto varginal

Responsavel
Técnico

Gerente da Casa de Parto de Sao Sebastiao

Coordenador da
Pactuacgao

Gerente da Casa de Parto de Sdo Sebastido

Descricao da Meta

Vide Matriz de Metas - Monitoramento
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 03

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Casa de Parto

INDICADOR

Taxa de Infecgao pés-parto vaginal

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1

Extrair o ” Numero de parturientes transferidos do CPN ao hospital de
referéncia referente ao més”, na Planilha de Excel acompanhada pela Casa de
Parto de Sdo Sebastiao.

Extrair o ” Numero total de partos realizados no CPN referente ao més”, na
sala de situag&o na pagina vigilancia em saude -> Nascidos vivos do DF ->

2 selecionar casa de parto de Sao Sebastidao e como UF de residéncia
selecionar “Todos”
3 Dividir item 1 por item 2 e multiplicar por 100

OBSERVAGOES
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Indicador 04: Percentual de transferéncia de parturientes do CPN ao

hospital de referéncia antes do parto

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo 4
Indicador Percentual de transferéncia de parturientes do CPN ao hospital de

referéncia

Conceituagao

Avalia o Percentual de transferéncia de parturientes, antes do parto, do
CPN ao hospital de referéncia.

Usos Qualidade assistencial

Limitagdes Dado n&o é extraido de um sistema SESDF mas sim uma planilha de
Excel

Fonte Planilha Excel e Sala de Situagéo

Metodologia de
Calculo

Numero de parturientes transferidas do CPN ao hospital de referéncia /
Numero total de admissbes em trabalho de parto no CPN no mesmo
periodo x 100.

Periodicidade de Quadrimestral
Monitoramento

Periodicidade de Mensal
Avaliacao

Unidade de Medida | Percentual
Parametro 6,4%

Polaridade Menor melhor
Acumulativo Anual | Sim
Acumulativo para Sim

Pactuacao

Estratificagido Por parto varginal
Responsavel Gerente da Casa de Parto de Sdo Sebastidao
Técnico

Coordenador da
Pactuacao

Gerente da Casa de Parto de Sdo Sebastido

Descrigao da Meta

Reduzir para 6.4% a transferéncia de parturientes do CPN ao Hospital
de Referéncia
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 04

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Casa de Parto

INDICADOR

Percentual de transferéncia de parturientes do CPN ao hospital de
referéncia antes do parto.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1

Extrair o “ Numero de parturientes transferidas do CPN ao hospital de
referéncia”, na Planilha de Excel acompanhada pela Casa de Parto de Sao
Sebastido.

Extrair o ” Numero total de gestantes internadas em trabalho de parto no CPN
referente ao més”, na sala de situagao na pagina vigilancia em saiude ->

2 (na planilha de excel?) Nascidos vivos do DF -> selecionar casa de parto de
Sao Sebastiao e como UF de residéncia selecionar “Todos”
3 Dividir item 1 por item 2 e multiplicar por 100

OBSERVAGOES
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VIl. CER - Centro Especializado de Reabilitagao

Indicador 01: Percentual de pacientes admitidos na reabilitagcao

neuroloégica pediatrica

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo 01
Pactuagdes AGL
Indicador Percentual de pacientes admitidos na reabilitacdo neurolégica

pediatrica

Conceituagao

Os pacientes admitidos em reabilitagcdo neurolégica- pediatrica sao
criancas de 0 a 13 anos 11 meses e 29 dias com deficiéncia fisica e/ou
intelectual em estimulagdo precoce, Transtorno do Espectro Autista
(TEA) e Deficiéncia Intelectual (DI) Infantil.

Usos N/A
L. Dado n&o s&o extraidos de um sistema SES/DF, mas sim de uma
Limitagoes planilha de
acompanhamento (Excel).
Fonte Sistema Trakcare
Numerador: Numero de usuarios admitidos por profissionais
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais para a
Metodologia de reabilitagao neuroldgica infantil no periodo (més) no CER Il Taguatinga;
Calculo Denominador: Numero de usuarios em lista de espera interna, apos

acolhimento no servico para atendimento de fisioterapia infantil,
fonoaudiologia infantil, terapia ocupacional infantil.

Multiplicador: 100

Periodicidade de

Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade  de | Anual
Avaliagao

Unidade de Medida | Percentual
Parametro N&o possui
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | Nao
Acumulativo N/A

para
Pactuacgao

Estratificagao

Por acolhimento, por especialidade do CER

Responsavel SES/SAIS/COASIS/DASIS
Técnico

Coordenador da | COASIS

Pactuacgao

Descrigao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 01

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

CERII

INDICADOR

Percentual de pacientes admitidos na reabilitagao neurolégica pediatrica

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragcdao do Numerador:

1

Acessar no sistema trakcare em “Relatérios” o relatério de “Procedimentos
executados por unidade”

No campo “Unidade” selecionar: “CER Il - CENTRO ESPECIALIZADO EM

2 REABILITACAO”

3 No campo “Itens” selecionar: “Admissao fisioterapia neurolégica infantil ”
No campo “ltens” selecionar: “Admissao Fonoaudiologia - Infantil ”

5 No campo ‘ltens” selecionar: “Admissdo em Terapia Ocupacional em
Reabilitagao Infantil”

6 Clicar em “Visualizar”

Extracao do DENOMINADOR:

7

Realizar o somatério das filas de espera da Unidade para reabilitagcao infantil

nas especialidades de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional.

No primeiro momento n&o serdo computadas as informagdes relacionadas a psicologia, visto que
nao é possivel distinguir quantas admissdées ocorreram pela especialidade para atendimento

infantil.

OBSERVAGOES
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Indicador 02: Percentual de pacientes admitidos na reabilitacao

neuroldégica adulto

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo 02
Pactuacdes AGL
Indicador Percentual de pacientes admitidos na reabilitacdo neurolégica

adulto.

Conceituagao

Os pacientes admitidos em reabilitagdo neuroldgica-adulto sao
individuos a partir de 14 anos com deficiéncia fisica e/ou
intelectual/cognitiva nas especialidades neurologia, fonoaudiologia,
psicologia, fisioterapia e terapia ocupacional adulto.

Usos N/A

L. Dados ndo s&o extraidos de um sistema SESDF, mas sim de uma
Limitacoes planilha de acompanhamento (Excel).
Fonte Sistema Trakcare

Metodologia de
Calculo

Numerador: Numero de wusuarios admitidos por profissionais
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais e para a
reabilitagcdo neuroldgica adulto no periodo (més) no CER Il Taguatinga;
Denominador: Numero de usuarios em lista de espera interna, apos
acolhimento no servigco para atendimento de fisioterapia neuroldgica
adulto, fonoaudiologia adulto, terapia ocupacional adulto.

Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliagao
Unidade de Medida | Percentual
Parametro N&o possui
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual Nao

N/A

Acumulativo para
Pactuacgao

Estratificagao

Por acolhimento, por especialidade do CER

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 02

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

CERII

INDICADOR |Percentual de pacientes admitidos na reabilitagcao neurolégica adulto.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragcao do Numerador:

1

Acessar no sistema trakcare em “Relatérios” o relatério de “Procedimentos
executados por Unidade”

No campo “Unidade” selecionar: “CER Il - CENTRO ESPECIALIZADO EM

2 REABILITACAO"

3 No campo “Itens” selecionar: “Admissao em fisioterapia neuro-adulto”
4 No campo “Itens” selecionar: “Admissdo Fonoaudiologia - Adulto”

5 No campo “Itens” selecionar: “Admissao Terapia Ocupacional - Adulto”
6 Clicar em “Visualizar”

Extracdo do DENOMINADOR:

7

Realizar o somatério das filas de espera para reabilitagdo neurolégica adulto
nas especialidades de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia ocupacional
geradas pelo servigo.

OBSERVAGOES

No primeiro momento n&o serdo computadas as informagdes relacionadas a psicologia, visto que
nao é possivel distinguir quantas admissoes ocorreram pela especialidade para atendimento

adulto.
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Indicador 03: Niumero de atendimentos realizados no CER Il de

Taguatinga por més.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Céodigo 03
Pactuacdes AGL

. Numero de atendimentos realizados no CER Il de Taguatinga por
Indicador

meés.

Conceituagao

O Instrutivo de Reabilitacdo do Ministério da Saude — versédo 2020, é o
documento que norteia o funcionamento dos servigcos que compdem a
Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia. De acordo com o
Instrutivo, para a manutencao da habilitagdo, a produgcido minima da
equipe multiprofissional (exceto médico) deve ser de 2150
procedimentos e a producdo minima da equipe médica deve ser de 256
procedimentos, totalizando 2406 procedimentos mensais.

Usos Garantir o acesso da populagdo aos servigos da RCPD
L N&o ha série historica para analise.

Limitagoes

Fonte SIA

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de procedimentos realizados (procedimentos
dos grupos 01 - acdes de promogdo e prevengcdo em saude, 02 -
procedimentos com finalidade diagndstica e 03 -procedimentos clinicos
da tabela SIGTAP elencados no Instrutivo de Reabilitagdo) por més.
DENOMINADOR: 2406

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de Quadrimestral
Monitoramento
Periodicidade de Quadrimestral
Avaliagao
Unidade de Medida | Percentual
Parametro Nao ha
Polaridade Quanto maior melhor
Acumulativo Anual | 100%

N/A

Acumulativo para
Pactuacao

Estratificagao

Nao se aplica

Responsavel Centro especializado em Reabilitagéo - CER Il Taguatinga

Técnico

Coordenador da Grupo Condutor Central da Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia
Pactuagao

Alteracoes GESSF

Descrigao da Meta

Vide matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 03

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA Centro Especializado de Reabilitagao (CER Il)
INDICADOR |Numero de atendimentos realizados no CER Il de Taguatinga por més.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Acessar o INFOSAUDE

> Acessar a sala de situacado — Atencao a Saude — Producao de servigos —
Ambulatorial (SIA)

3 Selecionar os CBOs de profissionais ndo médicos existentes no servico.
No campo Grupo do Procedimento selecionar “01 (agdes de promogao e

4 prevencao em saude), 02 (procedimentos com finalidade diagndstica) e 03
(procedimentos clinicos)”
No campo Procedimento selecionar os procedimentos “Comum” e “Fisica”

5 relacionados no “Quadro 26” do Instrutivo de Reabilitacido do Ministério da
Saude — versdo 2020.

6 Clicar em “Visualizar’

7 Selecionar os CBOs de profissionais médicos existentes no servigo.
No campo Grupo do Procedimento selecionar “01 (a¢cdes de promocéao e

8 prevencao em saude), 02 (procedimentos com finalidade diagndstica) e 03
(procedimentos clinicos)”
No campo Procedimento selecionar os procedimentos “Comum” e “Fisica”

9 relacionados no “Quadro 26” do Instrutivo de Reabilitagdo do Ministério da
Saude — versao 2020.

10 Clicar em “Visualizar’

11

Somar os valores dos itens 6 e 10

OBSERVAGOES

De acordo com o Instrutivo de Reabilitagao do Ministério da Saude — versao 2020, a
produgdo minima da equipe multiprofissional (exceto médico) deve ser de 2150
procedimentos e a producao minima da equipe médica deve ser de 256 procedimentos,

totalizando 2406 procedimentos mensais
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Indicador 04: Numero de agoes de matriciamento realizadas com a
Atencao Primaria a Saude.
FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES
Codigo 04
Pactuagoes AGL
Nimero de agdes de matriciamento realizadas com a Atencgao
Indicador

Primaria a Saude.

Conceituagao

O matriciamento ou apoio matricial € um modo de produzir saude em
que duas ou mais equipes, num processo de construgdo compartilhada,
criam uma proposta de intervengdo pedagdgico-terapéutica. Esta
previsto na portaria SES DF n°® 773, que estabelece diretrizes e normas
para a organizacdo da Atencdo Ambulatorial Secundaria e no Instrutivo
de Reabilitagcdo do Ministério da Saude, que norteia o funcionamento
dos servicos que compdem a Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia

Usos Apoiar a implementagdo e a qualificacdo da RCPD nas Regides de
Saude

L Apoiar a implementagdo e a qualificacdo da RCPD nas Regides de

Limitagoes Saude

Fonte SIA

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de ag¢des realizadas (03.01.07.027-0)
DENOMINADOR: Numero de acdes previstas (3)
MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de

Quadrimestral

Avaliagcao
Unidade de Medida | Percentual
Parametro N&o ha
Polaridade Quanto maior melhor
Acumulativo Anual | 100%

N/A

Acumulativo para
Pactuacgao

Estratificagao

Responsavel
Técnico

Centro especializado em Reabilitacdo - CER Il Taguatinga

Coordenador da
Pactuagao

Grupo Condutor Central da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia

Alteragoes

GESSF
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 04

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Centro Especializado de Reabilitagdao (CER II)

INDICADOR Numero de agées de matriciamento realizados com a Atencao Primaria a

Saude.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1

Acessar o INFOSAUDE

Acessar a sala de situacdo — Atencdo a Saude — Producdo de servicos —

2 Ambulatorial (SIA)”
No campo Procedimento selecionar “03.01.07.027-0” - Matriciamento de

3 equipes dos outros pontos e niveis da rede de ateng&o a saude para atengéo a
saude das pessoas com deficiéncia

4 Selecionar o ano de competéncia.

S Selecionar o més de competéncia.

6 Selecionar a Regido de Saude

7 Selecionar o tipo de estabelecimento: “Centro de Especialidade

8 Inserir o codigo “03.01.07.027-0" em Procedimento

9 Se!c(ejcionar “ CER Il Taguatinga” em Procedimentos por estabelecimento de
saude

OBSERVAGOES
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Indicador 05

: Numero de pacientes atendidos nos ambulatérios de

estomizados

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo 05
Pactuacdes AGL
Indicador Numero de pacientes atendidos nos ambulatérios de estomizados.

Conceituagao

Atendimentos realizados nos ambulatérios de estomizados.

Usos Avalia a produtividade dos ambulatérios de estomizados.
Limitagées Nao analisa variaveis
Fonte Sistema TrakCare

Metodologia de
Calculo

Somatorio dos pacientes atendidos nos ambulatérios de estomizados

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliacao
Unidade de Medida | NUmero absoluto
Parametro N&o possui
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | N@o

N/A

Acumulativo para
Pactuacao

Estratificagao

Numero de atendimentos/sessdes em reabilitacdo ortopédica

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descrigcdo da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 05

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Centro Especializado de Reabilitagao

INDICADOR

Nidmero de pacientes atendidos nos ambulatdrios de estomizados

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1

Realizar Login no Trakcare da Regi&o;

2 IAcessar 0 menu Ferramentas;
3 Clicar em Relatorios;
4 Clicar em Produtividade;
5 Inserir o nome do servidor e 0 més analisado;
6 Na producéo tabular os dados de atendimento por nome de usuarios atendidos
por dia;
7 Somar o quantitativo de pacientes atendidos por dia do més analisado
Responsavel
pela coleta dos | GPMA/DIRASE
dados
Responsavel
pel_o Regides de Saude
preenchimento
dos dados:
OBSERVACOES
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VIILI.

CRT - Central de Radiologia de Taguatinga

Indicador 01: Percentual de absenteismo aos exames de ecografia

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo 01
Pactuacgoes AGL
Indicador Percentual de absenteismo aos exames de ecografia.

Conceituagao

O absenteismo de usuarios aos exames de ecografia consiste no ato de ndo comparecer aos
procedimentos agendados, sem qualquer comunicacg&o prévia ao local de realizacao,
gerando desperdicio de recursos.

O indicador possibilitara analisar o percentual de absenteismo aos exames de ecografia,

Usos buscando levantar as principais causas e a propositura de agdes para diminuir a quantidade
de faltas, ampliando a produtividade e o acesso.
Instabilidade do SISREG e dificuldades de comunicagdo com o paciente para confirmagao da

Limitagoes consulta. Nos casos em que a chave de confirmacao néo seja fechada no SISREG, a
pendéncia resultara na alteragao do indicador, visto que pendéncia (chave ndo fechada, pode
ser falta ou ndo.)

Fonte Sistema Nacional de Regulagéo (SISREG)
NUMERADOR: Soma do nimero de solicitagdes com falta no SISREG de cada més.

Metodologia de Considerar as faltas dos usuarios aos exames de ecografia do CRT das agendas dos

Calculo médicos radiologistas.
DENOMINADOR: Soma do numero total de vagas ofertadas ao longo de 1 més, referente a
agenda de todos os profissionais que ofertam vagas. MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de Quadrimestral

Monitoramento

Periodicidade de Anual

Avaliagao

Unidade de Medida Percentual

Parametro 41%

Polaridade Menor melhor

Acumulativo Anual Nao

Acumulativo para Nao

Pactuacgao

Estratificagao CRT

Responsavel Técnico

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Coordenador da
Pactuacgao

CATES

Descrigao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 01

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

CRT

INDICADOR

Percentual de absenteismo aos exames de ecografia.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extracdo do NUMERADOR: Soma do numero de solicitagdes com falta no
SISREG e Extragcdo do DENOMINADOR: Soma do numero total de vagas
ofertadas.

1. Realizar login no SISREG llI;
2. Selecionar impressao/confirmagdo de AGENDA,;

3. Em data, selecionar data inicial e data final — considerar o més fechado,
do primeiro dia ao ultimo do més;

4. O NUMERADOR sera: soma do numero de solicitagdes com falta no
SISREG de cada més;

5. O DENOMINADOR sera: soma do numero total de vagas ofertadas ao
longo de 1 més, referente a agenda de todos os profissionais que ofertam
vagas;

6. Dividir o numerador pelo denominador e multiplicar por 100.

OBSERVAGOES
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Indicador 02

: Percentual de absenteismo aos exames de odontologia

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo 02
Pactuacgoes AGL
Indicador Percentual de absenteismo aos exames de odontologia

Conceituagao

O absenteismo de usuarios aos exames de odontologia consiste no ato de ndo
comparecer aos procedimentos agendados, sem qualquer comunicagao prévia
ao local de realizagdo, gerando desperdicio de recursos e comprometendo a
eficiéncia dos servigos de saude.

Usos

O indicador permitira analisar o percentual de ndo comparecimento aos exames
de radiologia odontolégica, identificando as principais causas e propondo agdes
para reduzir as auséncias. Isso contribuira para aumentar a produtividade do
servigo e ampliar o acesso dos usuarios aos exames.

Limitagoes

Instabilidade do SISREG e dificuldades na comunicagdo com os pacientes
para confirmagao das consultas.

Fonte

Sistema Nacional de Regulagao (SISREG), pactuagdo com area técnica GEO
para envio de dados no processo SEI 00060-00435660/2024-70.

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Soma do numero mensal de faltas de usuarios aos exames de
odontologia reguladas em panorama Ill via SISREG do quadrimestre.

DENOMINADOR: Soma do numero mensal total de exames de odontologia agendados
em panorama lll via SISREG do quadrimestre.

MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Colegiado)

Periodicidade de

Quadrimestral/Anual

Avaliagao

Unidade de Medida | Percentual
Parametro 35%
Polaridade Menor melhor
Acumulativo Anual Nao
Acumulativo para N&o
Pactuacgao

Estratificagao CRT

Responsavel Técnico

SES/SAIS/COASIS/DASIS/GEO

Coordenador da
Pactuacao

COASIS

Descri¢cao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 02

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

CRT

INDICADOR

Percentual de absenteismo aos exames de odontologia.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragao do NUMERADOR: Numero mensal de faltas de usuarios aos exames de
odontologia reguladas em panorama lll via SISREG.

1

Tendo em vista a migracao das especialidades odontologicas para o Panorama 3,
foi realizada a pactuacgéo entre a GCR/DGR e a GEO, os dados do nhumerador
serao enviados via processo SEI 00060-00435660/2024-70, mensalmente.

Extracao do DENOMINADOR: Niumero mensal total de exames de odontologia agendados
em panorama lll via SISREG.

Com a pactuagao entre a GCR/DGR e a GEO, os dados do denominador ser&o
enviados via processo SEI 00060-00435660/2024-70, mensalmente.

OBSERVAGOES

Indicador 03: Percentual de horarios disponibilizados com relacao a
capacidade instalada no total de aparelhos de ecografia

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo 03
Pactuacgoes AGL
Indicador Percentual de horarios disponibilizados com relacao a capacidade

instalada no total de aparelhos de ecografia

Conceituagao

Aumento da oferta de exames de ecografia para o usuario comparado
a capacidade maxima instalada.

Usos O indicador possibilitara analisar o percentual de horarios
disponibilizados para a realizagao de exames de ecografia em relagao
a capacidade maxima instalada, permitindo o aumento da oferta de
exames e reducdo do tempo de espera para a realizagdo do mesmo.

Limitagoes Déficit de recursos humanos

Fonte Sistema Nacional de Regulacéo (SISREG)

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de exames de ecografia ofertados pelo CRT.
DENOMINADOR Numero da capacidade maxima instalada de exames
de ecografia no CRT

MULTIPLICADOR: 100
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Periodicidade de Quadrimestral (Colegiado)
Monitoramento

Periodicidade de Anual
Avaliagao

Unidade de Medida Percentual

Parametro 80%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual Néo
Acumulativo para Nao
Pactuacgao

Estratificagao CRT

Responsavel Técnico | SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Coordenador da | CATES
Pactuacao
Descricao da Meta Vide matriz de metas

POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 03

Acordo de Gestio Local — AGL

TEMA CRT

INDICADOR | Percentual de horarios disponibilizados com relagao a capacidade
instalada no total de aparelhos de ecografia

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragao do NUMERADOR:NUmero de exames de ecografia ofertados pelo
1 CRT. DENOMINADOR: Numero da capacidade maxima instalada de exames de
ecografia no CRT

1. Realizar login no SISREG IlI;
2. Selecionar impressao/confirmagcdo de AGENDA,;

3. Em data, selecionar data inicial e data final — considerar o més fechado, do
primeiro dia ao ultimo do més;

4. O NUMERADOR sera: Numero de exames de ecografia ofertados pelo CRT

5. O DENOMINADOR sera: Numero da capacidade maxima instalada de exames
de ecografia no CRT
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6. Dividir o numerador pelo denominador e multiplicar por 100

OBSERVACOES
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Indicador 04: Percentual de horarios disponibilizados com relacao a
capacidade instalada no total de aparelhos de mamografia

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo 04
Pactuacoes AGL
Indicador Percentual de horarios disponibilizados com relagdo a capacidade

instalada no total de aparelhos de mamografia

Conceituagao

Aumento da oferta de exames de mamografia para o usuario comparado a
capacidade maxima instalada.

Usos O indicador possibilitara analisar o percentual de horarios disponibilizados
para a realizagdo dos exames de mamografias em relagao a capacidade
maxima instalada, permitindo o aumento da oferta de exames e redugao
do tempo de espera para a realizagdo do mesmo.

Limitagoes Déficit de recursos humanos

Fonte Sistema Nacional de Regulacao (SISREG IlI)

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de exames de mamografia ofertados pelo CRT.
DENOMINADOR: Numero da capacidade maxima instalada de exames de
mamografia no CRT MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (Colegiado)

Periodicidade de Anual
Avaliagcao

Unidade de Medida | Percentual
Parametro 40%
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | Ndo
Acumulativo para Nao
Pactuacgao

Estratificacao CRT

Responsavel
Técnico

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Coordenador da
Pactuacao

CATES

Descricao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 04

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

CRT

INDICADOR

Percentual de horarios disponibilizados com relagao a capacidade instalada
no total de aparelhos de ecografia

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragao do NUMERADOR:NUmero de exames de ecografia ofertados pelo CRT.
DENOMINADOR: Numero da capacidade maxima instalada de exames de
ecografia no CRT

1. Realizar login no SISREG llI;
2. Selecionar impressao/confirmacdo de AGENDA,;

3. Em data, selecionar data inicial e data final — considerar o més fechado, do
primeiro dia ao ultimo do més;

4. O NUMERADOR sera: Numero de exames de mamografia ofertados pelo CRT

5. O DENOMINADOR sera: Numero da capacidade maxima instalada de exames
de mamografia no CRT

6. Dividir o numerador pelo denominador e multiplicar por 100

OBSERVAGOES
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IX. CEO - Centro de Especialidades Odontoldégicas

Indicador 01: Percentual de alcance da Meta CEO- Procedimentos

Basicos
FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES
Caodigo 1
Pactuacées AGL
Indicador Percentual de alcance da Meta CEO- Procedimentos Basicos.

Conceituagao

Este indicador retrata o percentual de alcance da META, procedimentos
basicos, preconizada pela portaria n°® 1464 de 24 de Junho de 2011 e
pela GM/MS n° 3.823 de 22 de dezembro de 2021. E de extrema
relevancia o seu monitoramento visto que quando ndo se atinge por 2
meses consecutivos ou 3 meses alternados no periodo de 1 ano a
producdo minima, a transferéncia de recursos referentes aos incentivos
mensais dos CEOs é suspensa. Portaria n® 1464 de 24 de Junho de 2011
§ 3° Para a finalidade de monitoramento de producéao, os Procedimentos
Basicos a serem realizados em qualquer dos trés tipos de CEO sao
exclusivos para o atendimento de pacientes com necessidades especiais.

Usos

Este indicador apresenta uma forma de realizar o monitoramento do
percentual de cumprimento da producdo minima mensal dos
procedimentos basicos. Possibilitando a unidade analisar o GAP entre o
resultado e a meta proposta, identificando as falhas no processo e
promovendo agdes para corregoes.

Limitagoes

A oferta de vagas ¢é variavel e dentro do mesmo més e pode ser afetada
por afastamentos legais de profissionais, quanto por falhas técnicas dos
equipamentos, dentre outros. A area de Atendimento a Pessoa com
Deficiéncia esta com baixa demanda de pacientes cadastrados no
SISREG para atendimento. Ha dificuldade na forma de langamento dos
procedimentos em BPA-l e no consequente faturamento. Ha um alto
indice de absenteismo registrado com o atual sistema de agendamento.

Fonte

Sistema de Informagao Ambulatorial (SIA/SUS). Sistema PEC CEO

Metodologia de
Calculo

Numerador: Y n° de procedimentos de basicos realizados no més
Denominador: meta para procedimentos basicos para cada tipo de CEO
conforme matriz

Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual

Avaliacao

Unidade de Medida | Percentual

Parametro Portaria n°® 1464 de 24 de Junho de 2011 e a portaria GM/MS n° 3.823 de

22 de dezembro de 2021

a) Para CEOs Tipo 1: 80 Procedimentos Basicos por més.

b) Para CEOs Tipo 2: 110 Procedimentos Basicos por més.

c) Para CEOs Tipo 3: 190 Procedimentos Basicos por més no total
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Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual | N@o
Nao

Acumulativo para
Pactuacao

Estratificacao

Por Unidade CEO

Responsavel
Técnico

COASIS/DASIS/GEO

Coordenador da

Pactuagao

COASIS

Descrigido da Meta Vide Matriz de Metas

POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 01

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Centro de Especialidades Odontolégicas (CEOSs)

INDICADOR

Percentual de alcance da META CEO - Procedimentos Basicos.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragao do Numerador:

Acessar o site https:info.saude.gov.br; Caso nido tenha acesso ao painel da
Atencdo Secundaria no Menu Gestor — solicitar acesso a
SES/SUPLANS/DGIE/GIE.

Clicar no icone Gestao da Saude;

buoion-(¥ |
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Clicar no icone Menu Gestor;

[ TR e P e rure

Geatdo da sauide

® | ® B g
e [l i [ el i

T

Digitar login e senha;

I depy Fachisglan ity Apividones ga Eaide

M Gestor

[3lis]Saude-DF

Secritona di Sobde do Diliite Fedenal

Clicar no icone Atengao Secundaria;

PRCC - Plano Anual de Compras ¢
nriraaccan

Madelo Digasizaciosal SES-DF

Clicar em ACESSE;
Painéis da Atencdo Secunddria

| e mimuss Cmarivdgae Cin

Fapecalidacs Coomiokigics 00
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Selecionar o seu tipo de CEO;

7
Selecionar o nome do seu CEO;
Especildades Odentogiess - CEO TIRO I
8
Ll
ol M 'lmhfll'n'lll
Selecionar ANO e Més que se deseja pesquisar;
9
|
Selecionar o campo Busca por Desc. do CBO (Profissional) — cirurgido-dentista
— odontologia para pacientes com necessidades especiais.
o @ [ Especialidades Odontologicas -

Bt o Diiz. 46 CBO IPrahdion Buica por CBO Prbasanal A Lt Wk i Camgl

il 4 L
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Selecionar o campo referente a Area de Procedimentos Basicos;

= =
11 -IIIII-- ( ')

e SR e it
‘ » '
| =

12 Utilizar o numero total de procedimentos basicos como NUMERADOR

Extragcao do Denominador:

1 Numero preconizado como meta CEO, conforme matriz

Resultado do |Dividir o NUMERADOR pelo DENOMINADOR e multiplicar por 100.
Indicador

, OBSERVAGOES:
CODIGOS PROCEDIMENTOS BASICOS

0101020058 APLICACAO DE CARIOSTATICO (POR DENTE);

0101020066 APLICACAO DE SELANTE (POR DENTE);

0101020074 APLICAGCAO TOPICA DE FLUOR (INDIVIDUAL POR SESSAO);

0101020082 EVIDENCIACAO DE PLACA BACTERIANA;

0101020090 SELAMENTO PROVISORIO DE CAVIDADE DENTARIA;

0307010015 CAPEAMENTO PULPAR,;

0307010066 TRATAMENTO INICIAL DO DENTE TRAUMATIZADO;

0307010074 TRATAMENTO RESTAURADOR ATRAUMATICO (TRA/ART);

0307010147 ADEQUAGCAO DO COMPORTAMENTO DA PESSOA COM DEFICIENCIA;
0307010082 RESTAURAGAO DE DENTE DECIDUO POSTERIOR COM RESINA
COMPOSTA;

0307010090 RESTAURACAO DE DENTE DECIDUO POSTERIOR COM AMALGAMA,;
0307010104 RESTAURAGAO DE DENTE DECIDUO POSTERIOR COM IONOMERO DE VIDRO;
0307010112 RESTAURACAO DE DENTE DECIDUO ANTERIOR COM RESINA COMPOSTA;
0307010031 RESTAURACAO DE DENTE PERMANENTE ANTERIOR COM RESINA
COMPOSTA;

0307010120 RESTAURACAO DE DENTE PERMANENTE POSTERIOR COM  RESINA
COMPOSTA;

0307010139 RESTAURAGCAO DE DENTE PERMANENTE POSTERIOR COM AMALGAMA,;
0307020070 PULPOTOMIA DENTARIA; 0307030040 PROFILAXIA / REMOGCAO DA PLACA
BACTERIANA,;

0307030059 RASPAGEM ALISAMENTO E POLIMENTO SUPRAGENGIVAIS  (POR
SEXTANTE);

0307030024 RASPAGEM ALISAMENTO SUBGENGIVAIS (POR SEXTANTE);

0414020120 EXODONTIA DE DENTE DECIDUO; 0414020138 EXODONTIA DE DENTE
PERMANENTE

0307010090 RESTAURAGAO DE DENTE DECIDUO POSTERIOR COM AMALGAMA,;
0307010104 RESTAURACAO DE DENTE DECIDUO POSTERIOR COM IONOMERO DE VIDRO;
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0307010112 RESTAURAQAQ DE DENTE DECIDUO ANTERIOR COM RESINA COMPOSTA;
0307010031 RESTAURACAO DE DENTE PERMANENTE ANTERIOR COM RESINA
COMPOSTA;

0307010120 RESTAURACAO DE DENTE PERMANENTE POSTERIOR COM  RESINA
COMPOSTA;

0307010139 RESTAURAGAO DE DENTE PERMANENTE POSTERIOR COM AMALGAMA,;
0307020070 PULPOTOMIA DENTARIA; 0307030040 PROFILAXIA / REMOGAO DA PLACA
BACTERIANA;

0307030059 RASPAGEM ALISAMENTO E POLIMENTO SUPRAGENGIVAIS  (POR
SEXTANTE);

0307030024 RASPAGEM ALISAMENTO SUBGENGIVAIS (POR SEXTANTE);

0414020120 EXODONTIA DE DENTE DECIDUO; 0414020138 EXODONTIA DE DENTE
PERMANENTE
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Indicador 02: Percentual de alcance da META CEO - Procedimentos de

Cirurgia Oral
FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES
Codigo 2
Pactuacées AGL
Indicador Percentual de alcance da Meta CEO- Procedimentos de Cirurgia Oral

Conceituagao

Este indicador retrata o percentual de alcance da META, procedimentos de
cirurgia oral, preconizada pela portaria n° 1464 de 24 de Junho de
2011 e pela GM/MS n° 3.823 de 22 de dezembro de 2021. E de
extrema relevancia o seu monitoramento visto que quando a producao
minima nao é atingida por 2 meses consecutivos ou 3 meses alternados
no periodo de 1 ano, a transferéncia de recursos referentes aos incentivos
mensais dos CEOs sera suspensa de acordo com a portaria n°® 1464 de 24
de Junho de 2011.

Usos

Este indicador apresenta uma forma de realizar o monitoramento do
percentual de cumprimento da produgdo minima mensal dos
procedimentos de Cirurgia Oral. Possibilitando a unidade analisar o GAP
entre o resultado e a meta proposta, identificando as falhas no processo e
promovendo agdes para correcoes.

Limitagoes

A oferta de vagas é variavel e pode ser afetada tanto por afastamentos
legais de profissionais, quanto por falhas técnicas dos equipamentos,
dentre outros. A area de Cirurgia Oral possui alta demanda de pacientes
cadastrados no SISREG em algumas regides e em outras ha um equilibrio
entre a oferta e a demanda. Necessario pactuagdo entre Regides para
melhor aproveitamento das vagas. Essa area de Cirurgia Oral soma-se a
area de diagnéstico bucal, com énfase na deteccdo de cancer de boca
para fins de producao. Necessario considerar o indice de absenteismo
registrado com o atual sistema de agendamento que impacta diretamente
na produtividade, visto que a ocasiona a ociosidade do profissional e
desperdicio de vagas.

Fonte

Sistema de Informacado Ambulatorial (SIA/SUS). Sistema PEC CEO

Metodologia de
Calculo

Numerador: Y n° de procedimentos de Cirurgia Oral realizados no més
Denominador: Denominador: meta para Procedimentos de Cirurgia Oral
para cada tipo de CEO, conforme matriz.

Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de | Anual

Avaliacao

Unidade de Percentual

Medida

Parametro Portaria n® 1464 de 24 de Junho de 2011 e a portaria GM/MS n° 3.823 de

22 de dezembro de 2021

a) Para CEOs Tipo 1: 80 Procedimentos de Cirurgia Oral por més.
b) Para CEOs Tipo 2: 90 Procedimentos de Cirurgia Oral por més.
c) Para CEOs Tipo 3: 170 Procedimentos de Cirurgia Oral por més.

105




Polaridade Maior melhor
Acumulativo Nao
Anual

Nao

Acumulativo para
Pactuacgao

Estratificagao

Por Unidade CEO

Responsavel
Técnico

COASIS/DASIS/GEO

Coordenador da
Pactuagao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 02

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA Centro de Especialidades Odontolégicas (CEOs)
INDICADOR Percentual de alcance da META CEO - Cirurgia Oral
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Extragao do Numerador:
Acessar o site https://info.saude.gov.br; Caso nao tenha acesso ao painel da
1 Atencdo  Secundaria no Menu Gestor — solicitar acesso a
SES/SUPLANS/DGIE/GIE.
Clicar no icone Gestéao da Saude;
2
; --u-.Lﬂ \oradir A;‘.'-:i R i -""') @
Lﬁ oo W o]
Clicar no icone Menu Gestor;
3 Gealdo da aaside
@ <> = =5
BT BT ST TN
Digitar login e senha;
4
T
Clicar no icone Atencdo Secundaria;
T E‘.ﬁl Misdeln Drgasizacional SES-DF
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Clicar em ACESSE;

Painéis da Atencdo Secundaria

6 T
[ = —

Selecionar o seu tipo de CEO;

7 e
Ii(q] Especialidades Odontologicas - CEO TIPO |

8 :
9 Selecionar ANO e Més que se deseja pesquisar;

Selecionar o campo referente a Area de Cirurgia Oral Menor;

Cirurgia Oral Menar

10
11 Utilizar o numero total de procedimentos de Cirurgia Oral Menor como

NUMERADOR.
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Extragdao do Denominador:

12 Numero preconizado como meta CEO, conforme matriz

Resultado do

. Dividir o NUMERADOR pelo DENOMINADOR e multiplicar por 100.
Indicador

Observagoes: Procedimentos de Cirurgia Oral Menor:

0201010232 BIOPSIA DE GLANDULA SALIVAR;

0201010348 BIOPSIA DE OSSO DO CRANIO E DA FACE;
0201010526 BIOPSIA DOS TECIDOS MOLES DA BOCA;
0307010058 TRATAMENTO DE NEVRALGIAS FACIAIS;

0404020445 CONTENCAO DE DENTES POR SPLINTAGEM;
0404020488 OSTEOTOMIA DAS FRATURAS ALVEOLODENTARIAS;

0404020577 REDUCAO DE FRATURA ALVEOLO-DENTARIA SEM OSTEOSSINTESE;

0404020615 REDUCAO DE LUXACAO TEMPOROMANDIBULAR;

0404020623 RETIRADA DE MATERIAL DE SINTESE OSSEA/ DENTARIA;
0404020674 RECONSTRUCAO PARCIAL DO LABIO TRAUMATIZADO;
0414010345 EXCISAO DE CALCULO DE GLANDULA SALIVAR;

0414010361 EXERESE DE CISTO ODONTOGENICO E NAO- ODONTOGENICO:;
0414010388 TRATAMENTO CIRURGICO DE FiSTULA INTRA/ EXTRA- ORAL;
0401010082 FRENECTOMIA; 0404010512 SINUSOTOMIA TRANSMAXILAR;
0404020038 CORRECAO CIRURGICA DE FiSTULA ORONASAL/ ORO- SINUSAL;
0404020054 DRENAGEM DE ABSCESSO DA BOCA E ANEXOS:

0404020089 EXCISAO DE RANULA OU FENOMENO DE RETENCAO SALIVAR;
0404020097 EXCISAO E SUTURA DE LESAO NA BOCA;

0404020100 EXCISAO EM CUNHA DO LABIO;

0404020313 RETIRADA DE CORPO ESTRANHO DOS OSSOS DA FACE;
0404020631 RETIRADA DE MEIOS DE FIXACAO MAXILO- MANDIBULAR;
0414010256 TRATAMENTO CIRURGICO DE FiSTULA ORO-SINUSAL/ ORO-NASAL ;
0414020022 APICECTOMIA C/ OU S/ OBTURACAO RETROGRADA;
0414020030 APROFUNDAMENTO DE VESTIBULO ORAL (POR SEXTANTE);
0414020049 CORRECAO DE BRIDAS MUSCULARES;

0414020057 CORRECAO DE IRREGULARIDADES DE REBORDO ALVEOLAR;
0414020065 CORRECAO DE TUBEROSIDADE DO MAXILAR;

0414020073 CURETAGEM PERIAPICAL;

0414020090 ENXERTO OSSEO DE AREA DOADORA INTRABUCAL;
0414020146 EXODONTIA MULTIPLA C/ ALVEOLOPLASTIA POR SEXTANTE;
0414020170 GLOSSORRAFIA;

0414020200 MARSUPIALIZACAO DE CISTOS E PSEUDOCISTOS;

0414020219 ODONTOSECCAO / RADILECTOMIA / TUNELIZACAO:;
0414020243 REIMPLANTE E TRANSPLANTE DENTAL (POR ELEMENTO);
0414020278 REMOCAO DE DENTE RETIDO (INCLUSO/IMPACTADO);
0414020294 REMOCAO DE TORUS E EXOSTOSES;

0414020359 TRATAMENTO CIRURGICO DE HEMORRAGIA BUCO-DENTAL;
0414020367 TRATAMENTO CIRURGICO P/ TRACIONAMENTO DENTAL;
0414020383 TRATAMENTO DE ALVEOLITE;

0414020405 ULOTOMIA/ULECTOMIA
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Indicador 03: Percentual de alcance da META CEO - Procedimentos de

Endodontia
FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES
Cédigo 3
Pactuagoes AGL
Indicador Percentual de alcance da Meta CEO- Procedimentos de Endodontia

Conceituagao

Este indicador retrata o percentual de alcance da META, procedimentos de
endodontia, preconizada pela portaria n° 1464 de 24 de Junho de 2011
e pela GM/MS n° 3.823 de 22 de dezembro de 2021. E de extrema
relevancia o seu monitoramento visto que quando a producdo minima
nao € atingida por 2 meses consecutivos ou 3 meses alternados no
periodo de 1 ano, a transferéncia de recursos referentes aos incentivos
mensais dos CEOs sera suspensa de acordo com a portaria n° 1464 de 24
de Junho de 2011.

Usos

Este indicador apresenta uma forma de realizar o monitoramento do
percentual de cumprimento da produgdo minima mensal dos
procedimentos de Endodontia. Possibilitando a unidade analisar o GAP
entre o resultado e a meta proposta, identificando as falhas no processo e
promovendo agdes para corregoes.

Limitagoes

A oferta de vagas é variavel e dentro do mesmo més pode ser afetada por
afastamentos legais de profissionais, por falhas técnicas dos
equipamentos, dentre outros. A especialidade de Endodontia esta com
altissima demanda de pacientes cadastrados no SISREG, resultando em
um longo tempo de espera para o atendimento. Quando o paciente é
atendido, muita das vezes, sua necessidade de tratamento ja ndo é mais a
mesma da queixa inicial, porque o dente fraturou e ndo tem mais condicdes
de receber o tratamento endodéntico ou até foi extraido. Mensura apenas
codigos SIGTAP da portaria 1464 e os profissionais atuam realizando
procedimentos nao contemplados no rol de codigos da portaria. Nao
mensura procedimentos realizados em sessdes que nao obturam os
condutos como tratamento de apicificacdo que é realizado e ndo é
computado. Ha um alto indice de absenteismo registrado com o atual
sistema de agendamento.

Fonte

Sistema de Informacao Ambulatorial (SIA/SUS). Sistema PEC CEO

Metodologia de
Calculo

Numerador: } n° de procedimentos de Endodontia realizados no més
Denominador: Denominador: meta para Procedimentos de Endodontia
para cada tipo de CEO, conforme matriz.

Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual
Avaliacao
Unidade de Medida [ Percentual
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Parametro

Portaria n® 1464 de 24 de Junho de 2011 e a portaria GM/MS n° 3.823 de

22 de dezembro de 2021:

a) Para CEOs Tipo 1: 35 Procedimentos de Endodontia por més.
b) Para CEOs Tipo 2: 60 Procedimentos de Endodontia por més.
c) Para CEOs Tipo 3: 95 Procedimentos de Endodontia por més,

Polaridade

Maior melhor

Acumulativo Anual

Acumulativo para
Pactuagao

Estratificacao

Por Unidade CEO

Responsavel
Técnico

COASIS/DASIS/GEO

Coordenador da
Pactuacgao

COASIS

Descricao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 03

Acordo de Gestio Local - AGL

TEMA

Centro de Especialidades Odontolégicas (CEOs)

INDICADOR

Percentual de alcance da META CEO — Endodontia

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragcao do Numerador:

Acessar o site https:info.saude.gov.br; Caso ndo tenha acesso ao painel da
Atengdo Secundaria no Menu Gestor - solicitar acesso a
SES/SUPLANS/DGIE/GIE.

Clicar no icone Gestao da Saude;

Digitar login e senha;

Nalfe]Saude-DF

Secretora de Sobde do Diatrito Fedenal

Clicar no icone Atencado Secundaria;
Menu Gestor

PACE — Planc Anual de Compras &
Corscasarien
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Clicar em ACESSE;

Painéis da Atencdo Secunddria

6 —
[ —

Selecionar o seu tipo de CEO;
7

Selecionar o nome do seu CEO;

{a Especialidades Odontologicas - CEO TIPO |
8 :

Selecionar ANO e Més que se deseja pesquisar;

© Especialidades Ogdntologicas - GEO TIPO II
9 : - ?( v

|
10
11 Utilizar o namero total de procedimentos de Endodontia como NUMERADOR.

Extragao do Denominador:

12 Numero preconizado como meta CEO, conforme matriz
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Resultado do

. Dividir o NUMERADOR pelo DENOMINADOR e multiplicar por 100.
Indicador

Observagdes: CODIGOS PROCEDIMENTOS DE ENDODONTIA:

0307020037 TRATAMENTO ENDODONTICO DE DENTE DECIDUO;

0307020045 TRATAMENTO ENDODONTICO DE DENTE PERMANENTE BIRRADICULAR,;
0307020053 TRATAMENTO ENDODONTICO DE DENTE PERMANENTE COM 3 OU MAIS
RAIZES;

0307020061 TRATAMENTO ENDODONTICO DE DENTE PERMANENTE UNIRRADICULAR;
0307020088 RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE BI-RADICULAR;
0307020096 RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE C/ 3 OU MAIS
RAIZES;

0307020100 RETRATAMENTO ENDODONTICO EM DENTE PERMANENTE UNI-RADICULAR;
0307020118 SELAMENTO DE PERFURACAO RADICULAR.
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Indicador 04: Percentual de alcance da META CEO - Procedimentos de

Periodontia

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo 4
Pactuacgées AGL
Indicador Percentual de alcance da Meta CEO- Procedimentos de Periodontia

Conceituagao

Este indicador retrata o percentual de alcance da META, procedimentos
de periodontia, preconizada pela portaria n® 1464 de 24 de Junho de
2011 e pela GM/MS n° 3.823 de 22 de dezembro de 2021. E de
extrema relevancia o seu monitoramento visto que quando a produgao
minima n&o é atingida por 2 meses consecutivos ou 3 meses
alternados no periodo de 1 ano, a transferéncia de recursos referentes
aos incentivos mensais dos CEOs sera suspensa de acordo com a
portaria n® 1464 de 24 de Junho de 2011.

Usos

Este indicador apresenta uma forma de realizar o monitoramento do
percentual de cumprimento da producdo minima mensal dos
procedimentos de Periodontia. Possibilitando a unidade analisar o GAP
entre o resultado e a meta proposta, identificando as falhas no processo
e promovendo a¢des para corregcdes

Limitagoes

A oferta de vagas é variavel e dentro do mesmo més e pode ser afetada
por afastamentos legais de profissionais, quanto por falhas técnicas dos
equipamentos, dentre outros. A especialidade de Periodontia ndo esta
com alta demanda de pacientes cadastrados no SISREG aguardando
em fila de espera. Mensura apenas coédigos SIGTAP descritos na
portaria 1464 e os profissionais relatam que fazem mais procedimentos
dos que estes. Ha um alto indice de absenteismo registrado com o atual
sistema de agendamento.

Fonte

Sistema de Informacao Ambulatorial (SIA/SUS). Sistema PEC CEO

Metodologia de
Calculo

Numerador: Y n° de procedimentos de Periodontia realizados no més

Denominador: meta para Procedimentos de Periodontia para cada tipo
de CEO, conforme matriz.

Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Anual

Avaliacao

Unidade de Medida Percentual

Parametro Portaria n® 1464 de 24 de Junho de 2011 e a portaria GM/MS n° 3.823
de 22 de dezembro de 2021:
a) Para CEOs Tipo 1: 60 Procedimentos de Periodontia por més.
b) Para CEOs Tipo 2: 90 Procedimentos de Periodontia por més.
c) Para CEOs Tipo 3: 150 Procedimentos de Periodontia por més no
total.

Polaridade Maior melhor
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Acumulativo Anual

Acumulativo para Nao

Pactuacgao

Estratificagido Por Unidade CEO
Responsavel Técnico | COASIS/DASIS/GEO
Coordenador da COASIS

Pactuagao

Descricao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 04

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Centro de Especialidades Odontolégicas (CEOs)

INDICADOR

Percentual de alcance da META CEO - Periodontia

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Extragcao do Numerador:

Acessar o site https:info.saude.gov.br; Caso ndo tenha acesso ao painel da
Atencdo  Secundaria no Menu Gestor - solicitar acesso a
SES/SUPLANS/DGIE/GIE.

Clicar no icone Gestao da Saude;

Dl el e

W
frsilin e LT Kuskon s

'K I T

By ’ bl

Clicar no icone Menu Gestor;

Digitar login e senha;

[alie] Saude-DF

Secretora de Sobde do Diatrito Fedenal

Clicar no icone Atencao Secundaria;

Tr sy - Compra
Corscasarien

Clicar em ACESSE;

Painéis da Atengdo Secunddria
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Selecionar o seu tipo de CEO;
! oo S
Selecionar o nome do seu CEO;
? Especialidades Odontologicas - CEO TIPO I
8
Selecionar ANO e Més que se deseja pesquisar;
o ® is.malpdadul:y(mgcas- ol
|
Selecionar o campo referente a Area de Periodontia;
Periodontia
10
11 Utilizar o numero total de procedimentos de Periodontia como NUMERADOR.
Extragdao do Denominador:
1 Numero preconizado como meta CEO, conforme matriz
Resultado do |Dividir o NUMERADOR pelo DENOMINADOR e multiplicar por 100.
Indicador
OBSERVACOES:

CODIGOS PROCEDIMENTOS DE PERIODONTIA:

0307030032 RASPAGEM CORONO-RADICULAR (POR SEXTANTE);

0414020081 ENXERTO GENGIVAL; 0414020154 GENGIVECTOMIA (POR SEXTANTE);
0414020162 GENGIVOPLASTIA (POR SEXTANTE);

0414020375 TRATAMENTO CIRURGICO PERIODONTAL (POR SEXTANTE).
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X. CAPS - Centro de Atencao Psicossocial

Indicador 01: Numero de acolhimentos iniciais realizados nos CAPS

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Caddigo 1
Pactuacgoes AGL
Indicador Numero de acolhimentos iniciais realizados nos CAPS.

Conceituagao

Acolhimento inicial consiste no primeiro atendimento ofertado pelo CAPS
para novos usuarios por demanda espontanea ou referenciada, incluindo as
situagcdes de crise no territério. Diferencia-se do reacolhimento, que é
lancado como atendimento individual.

Usos Gestao local, regional e central para monitoramento da adequagédo as
politicas publicas de saude mental.
Limitagoes Nao mensura os usuarios referenciados para outras unidades.
DATASUS: BPA-I/SIA SUS Procedimento BPA-I — Cédigo: 03.01.08.023-2 —
Fonte Acolhimento Inicial realizado por Centro de Atencao Psicossocial.

Metodologia de
Calculo

Numero de acolhimentos iniciais realizados por CAPS.
Procedimento BPA-I — Cddigo: 03.01.08.023-2 — Acolhimento Inicial
realizado por Centro de Atengao Psicossocial.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de
Avaliacao

Anual

Unidade de Medida

Numero absoluto

Parametro

Nao se aplica

Polaridade

Quanto maior, melhor.

Acumulativo Anual

Nao

Acumulativo para
Pactuacao

Nao se aplica

Estratificacao

Regiao de Saude, RA, CAPS

Responsavel Técnico | DISSAM
Coordenador da | COASIS
Pactuagao

Descricao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 01

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA

Rede de Atencao Psicossocial

INDICADOR

Numero de acolhimentos iniciais realizados nos CAPS.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1

Acessar a “Sala de Situagao” pelo link: https://info.saude.df.gov.br/area-
tecnica/

Clicar em Atencao a Saude - Producao de Servigos - Ambulatorial (SIA)

2
3 Selecionar “Ano de Competéncia” e “Més de Competéncia”
4 Selecionar “Tipo de Estabelecimento” - CAPS
5 Selecionar o “Estabelecimento de Saude”
Selecionar o Procedimento “0301080232 - ACOLHIMENTO INICIAL POR
6 CENTRO DE ATENCAO PSICOSSOCIAL”
7 Contabilizar o “Total de Procedimentos”
Responsavel GPMA ou Gestor da Unidade conforme fluxo estabelecido na Regi&o.
pela Coleta
dos dados
Responsavel
pelo GPMA

preenchiment
o dos dados

OBSERVAGOES:

A fonte oficial de extragédo do resultado do indicador encontra-se na ficha, a sala de situagao é
apenas um meio a fim de facilitar o acesso ao dado.
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Indicador 02: A¢g6es de matriciamento sistematico em saude mental
realizadas por Centro de Atencao Psicossocial com equipes de

Atencao Primaria

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo 2
Pactuagoes AGL
Indicador Acoes de matriciamento sistematico em saude mental realizadas por

Centro de Atencao Psicossocial com equipes de Ateng¢ao Primaria.

Conceituaciao

Acdes de matriciamento s&o as atividades de suporte técnico-pedagdgico realizadas
num processo de construcdo compartilhada pelos profissionais de saude dos CAPS
junto as equipes de Atengéo Primaria.

Gestéo local, regional e central do planejamento para a ampliagdo e qualificagdo da

Usos porta de entrada, acesso e assisténcia em saude mental da populagdo na Atencao
Primaria do DF.
O indicador ndo expressa a efetividade das agbes de matriciamento realizadas
Limitagoes as equipes de Atencdo Primaria e o numero de equipes Saude da Familia
matriciadas.
DATASUS: BPA-C/SIA-SUS
Fonte Procedimento: 03.01.08.030-5 — Matriciamento de Equipes da Atengéo Basica.

Metodologia de Calculo

Numero de acdes de matriciamento em saude mental da APS realizadas pelos
CAPS.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Nudmero absoluto

Parametro

Nao se aplica

Polaridade

Quanto maior, melhor

Acumulativo Anual

Nao

Acumulativo para
Pactuacao

N&ao se aplica

Estratificagao

Regido de Saude, RA, CAPS

Responsavel Técnico DISSAM
Coordenador da
Pactuacao COASIS

Descrigdo da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 02

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA Rede de Atencao Psicossocial

INDICADOR Acoes de matriciamento sistematico em satide mental realizadas por
Centro de Atencao Psicossocial com equipes de Atengao Primaria.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Acessar a “Sala de Situagao” pelo link: https://info.saude.df.gov.br/area-
tecnica/

2 Clicar em Atencao a Saude - Producao de Servigos - Ambulatorial (SIA)

3 Selecionar “Ano de Competéncia” e “Més de Competéncia”

4 Selecionar “Tipo de Estabelecimento” - CAPS

5 Selecionar o “Estabelecimento de Saude”

Selecionar o E’rocegjimento “0301080305 - MATRICIAMENTO DE EQUIPES
6 DA ATENCAO BASICA”

7 Contabilizar o “Total de Procedimentos”

Responsavel pela | GPMA ou Gestor da Unidade conforme fluxo estabelecido na Regiao.
coleta dos dados

Responsavel
pe'o GPMA

preenchimento
dos dados

OBSERVAGOES:
A fonte oficial de extragédo do resultado do indicador encontra-se na ficha, a sala de situagcao é
apenas um meio a fim de facilitar o acesso ao dado.
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Indicador 03: A¢oes de matriciamento sistematico realizadas pelos CAPS
junto as equipes dos pontos de Atengao da Urgéncia e Emergéncia

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo 3
Pactuagoes AGL
Indicador Acoes de matriciamento sistematico realizadas pelos CAPS junto as

equipes dos pontos de Atengao da Urgéncia e Emergéncia.

Acdes de matriciamento sado as atividades de suporte técnico — pedagogico
Conceituacao realizadas num processo de construgao compartilhada pelos profissionais de
saude dos CAPS junto as equipes dos pontos de Atengéo da Urgéncia e
Emergéncia.

Gestéo local, regional e central do planejamento para a ampliagdo e qualificagao
Usos da porta de entrada, acesso e assisténcia em saude mental da populagao nos
pontos de Urgéncia e Emergéncia do DF

Limitagoes O indicador ndo expressa a efetividade das agdes de matriciamento em saude
mental realizadas junto as equipes de Urgéncia e Emergéncia.

DATASUS: BPA-C/SIA-SUS

Procedimento: 03.01.08.039-9 — Matriciamento de equipes dos pontos de atencao da
Fonte urgéncia e emergéncia, e dos servigos hospitalares de referéncia para atencéo a pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de saude decorrentes do uso
de alcool, crack e outras drogas.

Metodologia de Calculo | Numero de agcbes de matriciamento realizadas pelos CAPS junto as equipes dos
pontos de Atencdo da Urgéncia e Emergéncia.

Periodicidade de Quadrimestral
Monitoramento

Periodicidade de Anual

Avaliacado

Unidade de Medida Numero absoluto

Parametro Nao se aplica

Polaridade Quanto maior, melhor.
Acumulativo Anual Néo

Acumulativo para Nao se aplica.

Pactuacao

Estratificagao Regido de Saude, RA, CAPS

Responsavel Técnico DISSAM

Coordenador da COASIS
Pactuacao
Descrigao da Meta Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 03

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA Rede de Atencao Psicossocial

INDICADOR Acoes de matriciamento sistematico realizadas pelos CAPS junto as
equipes dos pontos de Atengao da Urgéncia e Emergéncia.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Acessar a “Sala de Situacao” pelo link: https://info.saude.df.gov.br/area-
tecnica/

2 Clicar em Atencado a Saude - Producao de Servigos - Ambulatorial (SIA)

3 Selecionar “Ano de Competéncia” e “Més de Competéncia”

4 Selecionar “Tipo de Estabelecimento” - CAPS

5 Selecionar o “Estabelecimento de Saude”

6 Selecionar o Procedimento “0301080399 - MATRICIAMENTO DE EQUIPES

DOS PONTOS DE ATENGAO DA URGENCIA E EMERGENCIA, E DOS
SERVICOS HOSPITALARES”

7 Contabilizar o “Total de Procedimentos”

Responsavel pela | GPMA ou Gestor da Unidade conforme fluxo estabelecido na Regiao.
coleta dos dados

Responsavel pelo | GPMA dos dados
preenchimento

OBSERVACOES:
A fonte oficial de extragao do resultado do indicador encontra-se na ficha, a sala de situacao é
apenas um meio a fim de facilitar o acesso ao dado.
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Indicador 04: Numero de agoes territoriais realizadas pelos CAPS

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo 4
Pactuagoes AGL
Indicador Numero de ag¢ées territoriais realizadas pelos CAPS.

Conceituagao

Acbes de reinsercao social e promogao de autonomia, preconizadas
pela Portaria MS n° 3350/2020: Procedimento RAAS (Cddigo
03.01.08.024- 0): atendimento domiciliar para pacientes de centro de
atencdo psicossocial e/ou familiares; Procedimento RAAS (Cadigo
03.01.08.035- 6): promocao de contratualidade no territério; e,
Procedimento BPA-C (Cddigo 03.01.08.025-9): agbes de articulagéo de
redes intra e intersetoriais.

Usos Gestao local, regional e central para monitoramento da adequagéao
das politicas publicas de saude mental.

Limitagoes O indicador nédo expressa a efetividade das agbes territoriais
realizadas pelos CAPS.

Fonte DATASUS: RAAS e BPA-C/SIA-SUS

Metodologia de
Calculo

Numero de procedimentos RAAS (Cddigo 03.01.08.024-0) + Numero de
procedimentos RAAS (Cdédigo 03.01.08.035-6) + Numero de
procedimentos BPA-C (Cdédigo 03.01.08.025-9)

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Numero absoluto

Parametro

Nao se aplica

Polaridade

Quanto maior, melhor.

Acumulativo Anual

Nao

Acumulativo para
Pactuacao

Nao se aplica

Estratificagao

Regido de Saude, RA, CAPS

Responsavel Técnico

DISSAM

Coordenador da
Pactuacao

COASIS

Descrigao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 04

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA Rede de Atencao Psicossocial

INDICADOR NuUmero de ag¢oes territoriais realizadas pelos CAPS.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Acessar a “Sala de Situagao” pelo link: https://info.saude.df.gov.br/area-tecnica/
2 Clicar em Atencao a Saude - Producao de Servigos - Ambulatorial (SIA)

3 Selecionar “Ano de Competéncia” e “Més de Competéncia”

4 Selecionar “Tipo de Estabelecimento” - CAPS

5 Selecionar o “Estabelecimento de Saude”

Selecionar os Procedimentos: “03.01.08.024-0 - Atendimento domiciliar para
6 pacientes de centro de atencao psicossocial e/ou familiares” “03.01.08.035-6:

Promocao de contratualidade no territério” “03.01.08.025-9: Acdes de
articulacéo de redes intra e intersetoriais

7 Contabilizar o “Total de Procedimentos”
Responsavel _ ) .
pela coleta dos | GPMA ou Gestor da Unidade conforme fluxo estabelecido na Regido.
dados
Responsavel
pelo GPMA

preenchimento

OBSERVAGOES

Os procedimentos “atendimento domiciliar para pacientes de centros de atengao psicossocial e ou
familiares - codigo no0.030.108.02.40", “promogao de contratualidade no territério - cédigo no
030.108.0356” e “agdes e articulagdo de redes intra e intersetoriais - codigo no 030.1080259”
também séao utilizados para fins de monitoramento do incentivo financeiro federal de custeio para o
desenvolvimento de agdes no ambito RAPS, no contexto do Enfrentamento da Emergéncia em
Saude Publica de Importadncia Nacional (ESPIN) decorrente da Covid-19, estabelecido pela
Portaria GM/MS n° 3.350, de 8 de dezembro de 2020. O incentivo esta sujeito a devolugao pelos
entes nos casos em que nao houver registro dos procedimentos para cada CAPS habilitado e
regularmente custeado pelo Ministério da Saude.

A fonte oficial de extragéo do resultado do indicador encontra-se na ficha, a sala de situagao é
apenas um meio a fim de facilitar o acesso ao dado.
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Indicador 05: Variedade de procedimentos RAAS e BPA realizados por

CAPS

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Caédigo 5
Pactuacoes AGL
Indicador Variedade de procedimentos RAAS e BPA realizados por CAPS.

Conceituagao

Expressa a variedade das agdes de cuidado realizadas pelo CAPS. N&o se trata do
quantitativo realizado em cada procedimento. As orienta¢des sobre os tipos de
procedimentos que podem ser realizados em cada modalidade de CAPS estéo descritas
na Circular DISSAM/GESSAM n° 5/2021 (70184058). Esse numero sera o denominador
para calculo do indicador: CAPS Il e CAPS AD lll: 18 tipos de procedimentos; CAPS AD
Il Samambaia: 19 tipos de procedimentos; CAPS I, CAPS Il, CAPS AD Il e CAPSi: 16
tipos de procedimentos; CAPS AD Il Santa Maria e CAPS i Recanto das Emas: 17 tipos de
procedimentos.

O monitoramento deste nimero traz indicativos do alinhamento do CAPS as politicas

Usos publicas de saude mental, representadas pelos procedimentos RAAS e BPA
Limitagoes Nao quantifica o nimero de agdes de cada um dos procedimentos realizados
Fonte DATASUS: RAAS e BPA/SIA-SUS

Metodologia de Calculo

NUMERADOR: N° de tipos de procedimentos RAAS e BPA realizados por CAPS.
DENOMINADOR: N° de tipos procedimentos RAAS e BPA possiveis de serem realizados
por cada modalidade de CAPS. MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de Quadrimestral
Monitoramento

Periodicidade de Anual
Avaliagéao

Unidade de Medida Porcentagem

Parametro

Nao se aplica

Polaridade

Quanto maior, melhor.

Acumulativo Anual

Nao se aplica

Acumulativo
Pactuacao

para

Nao

Estratificagao

Regido de Saude, RA, CAPS

Responsavel Técnico DISSAM
Coordenador da | COASIS
Pactuacao

Descrigao da Meta

Vide Matriz de Metas
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Anexo da Ficha do indicador 05

Anexo: Legenda dos Langamentos

Servigos

Procedimentos que podem ser langados por Modalidade de CAPS

CAPS lll e CAPS AD 1lI

Procedimentos RAAS:

- Cdbdigo 03.01.08.002-0: Acolhimento noturno de paciente em centro
de atencéo psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.003-8: Acolhimento em terceiro turno de paciente
em centro de atenc&o psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.019-4: Acolhimento diurno de paciente em centro de
atengao psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.020-8: Atendimento individual de paciente em centro
de atencéo psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.021-6: Atendimento em grupo de paciente em centro
de atencéo psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.022-4: Atendimento familiar em centro de atengao
psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.024-0: Atendimento domiciliar para pacientes de
centro de atengao psicossocial e/ou familiares

- Cdbdigo 03.01.08.027-5: Praticas corporais em centro de atengao
psicossocial

- Codigo 03.01.08.028-3: Praticas expressivas e comunicativas em
centro de atengao psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.029-1: Atencao as situagdes de crise

- Cdbdigo 03.01.08.034-8: Acdes de reabilitacio psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.035-6: Promogéao de contratualidade no territério
Procedimento BPA-I:

- Cdbdigo 03.01.08.023-2: Acolhimento inicial por centro de atencao
psicossocial

Procedimento BPA-C:

- Cdbdigo 03.01.08.025-9: Acdes de articulagao de redes intra e
intersetoriais

- Cdbdigo 03.01.08.026-7: Fortalecimento do protagonismo de usuarios
de centro de atencao psicossocial e seus familiares

- Cddigo 03.01.08.030-5: Matriciamento de equipes de atengao basica
- Cdbdigo 03.01.08.039-9: Matriciamento de equipes dos pontos de
atencdo da urgéncia e emergéncia, e dos servigos hospitalares de
referéncia para atengao as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades de saude decorrentes do uso de alcool,
crack e outras drogas.

- Cdbdigo 03.01.08.031-3: Agdes de redugao de danos

CAPS AD lll
Samambaia

Procedimento BPA-C:
- Cédigo 03.01.08.033-0: Apoio a servico residencial de carater
transitério por centro de atencao psicossocial
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Procedimentos RAAS:

- Cdbdigo 03.01.08.019-4: Acolhimento diurno de paciente em centro de
atencdo psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.020-8: Atendimento individual de paciente em centro
de atencéo psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.021-6: Atendimento em grupo de paciente em centro
de atencéo psicossocial

- Caodigo 03.01.08.022-4: Atendimento familiar em centro de ateng&o
psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.024-0: Atendimento domiciliar para pacientes de
centro de atencao psicossocial e/ou familiares

- Cdbdigo 03.01.08.027-5: Praticas corporais em centro de atengao
psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.028-3: Praticas expressivas e comunicativas em
centro de atengao psicossocial

CAPS |, CAPS Il e - Codigo 03.01.08.029-1: Atencgao as situagdes de crise

CAPS AD Il - Cdbdigo 03.01.08.034-8: Acdes de reabilitacido psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.035-6: Promocéao de contratualidade no territério
Procedimento BPA-I:

- Cdbdigo 03.01.08.023-2: Acolhimento inicial por centro de atengao
psicossocial

Procedimento BPA-C:

- Cdbdigo 03.01.08.025-9: Acdes de articulagao de redes intra e
intersetoriais

- Cdbdigo 03.01.08.026-7: Fortalecimento do protagonismo de usuarios
de centro de atencdo psicossocial e seus familiares

- Cddigo 03.01.08.030-5: Matriciamento de equipes de atencao basica
- Cdbdigo 03.01.08.039-9: Matriciamento de equipes dos pontos de
atencao da urgéncia e emergéncia, e dos servigcos hospitalares de
referéncia para atengao as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades de saude decorrentes do uso de alcool,
crack e outras drogas.

- Cdbdigo 03.01.08.031-3: Acdes de redugao de danos

Procedimentos RAAS:
CAPS AD Il Santa Maria | - Codigo 03.01.08.003-8: Acolhimento em terceiro turno de paciente em
centro de atencéo psicossocial

Procedimentos RAAS:

- Cdbdigo 03.01.08.019-4: Acolhimento diurno de paciente em centro de
atengao psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.020-8: Atendimento individual de paciente em centro
CAPS i de atencéo psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.021-6: Atendimento em grupo de paciente em centro
de atencéo psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.022-4: Atendimento familiar em centro de atengao
psicossocial
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- Cdbdigo 03.01.08.024-0: Atendimento domiciliar para pacientes de
centro de atencgéao psicossocial e/ou familiares

- Cdbdigo 03.01.08.027-5: Praticas corporais em centro de atengao
psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.028-3: Praticas expressivas e comunicativas em
centro de atengao psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.029-1: Atencao as situagdes de crise

- Cdbdigo 03.01.08.034-8: A¢des de reabilitagdo psicossocial

- Cdbdigo 03.01.08.035-6: Promocéao de contratualidade no territério
Procedimento BPA-I:

- Cddigo 03.01.08.023-2: Acolhimento inicial por centro de atengéo
psicossocial

Procedimento BPA-C:

- Cdbdigo 03.01.08.025-9: Acdes de articulacao de redes intra e
intersetoriais

- Cdbdigo 03.01.08.026-7: Fortalecimento do protagonismo de usuarios
de centro de atencgéao psicossocial e seus familiares

- Cébdigo 03.01.08.030-5: Matriciamento de equipes de atencao basica
- Cddigo 03.01.08.039-9: Matriciamento de equipes dos pontos de
atencao da urgéncia e emergéncia, e dos servigos hospitalares de
referéncia para atengao as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades de saude decorrentes do uso de alcool,
crack e outras drogas.

- Cdbdigo 03.01.08.031-3: Acdes de redugao de danos

CAPS i Recanto das Procedimentos RAAS:
Emas - Codigo 03.01.08.003-8: Acolhimento em terceiro turno de paciente em
centro de atencao psicossocial
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 05

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA Rede de Atencao Psicossocial

INDICADOR | Variedade de procedimentos RAAS e BPA realizados por CAPS.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Acessar a “Sala de Situagao” pelo link: https://info.saude.df.gov.br/area-tecnica/
2 Clicar em Atencao a Saude - Producao de Servigos - Ambulatorial (SIA)

3 Selecionar “Ano de Competéncia”’ e “Més de Competéncia”

4 Selecionar “Tipo de Estabelecimento” - CAPS

5 Selecionar o “Estabelecimento de Saude”

6 Selecionar Instrumentos de Registro: BPA - Consolidado, BPA - Individualizado e

RAAS - Psicossocial

7 Numerador: contabilizar o niumero de tipos de procedimentos que foram
registrados pelo CAPS no periodo. No exemplo abaixo, foram registrados 14 tipos
de procedimentos por um CAPS i.

8 Denominador: indicar o numero total de tipos de procedimentos que podem ser
registrados pelo CAPS,No exemplo, por se tratar de um CAPS i, o n° de
procedimentos que podem ser realizados € 16. O calculo do indicador da imagem
ficaria: 14/16 x 100 = 87,5%.

OBSERVAGOES:

As orientacdes sobre os tipos de procedimentos que podem ser realizados em cada modalidade de
CAPS estao descritas na Circular DISSAM/GESSAM n° 5/2021 (70184058). Esse numero sera o
denominador para o calculo do indicador:

CAPS lll e CAPS AD lll: 18 tipos de procedimentos;

CAPS AD lll Samambaia: 19 tipos de procedimentos;

CAPS |, CAPS Il, CAPS AD Il e CAPS i: 16 tipos de procedimentos;

CAPS AD Il Santa Maria e CAPS i Recanto das Emas: 17 tipos de procedimentos.

A fonte oficial de extragao do resultado do indicador encontra-se na ficha, a sala de situagcao
é apenas um meio a fim de facilitar o acesso ao dado.
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Indicador 06: Numero de encaminhamentos para internacao
psiquiatrica compulséria em razao de uso abusivo ou dependéncia de
alcool e/ou outras drogas, demandados por CAPS

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Caédigo 6
Pactuacgoes AGL

Numero de encaminhamentos para internagao psiquiatrica compulséria em
Indicador razio de uso abusivo ou dependéncia de alcool e/ou outras drogas,

demandados por CAPS.

Conceituagao

Internacado psiquiatrica compulséria € aquela realizada mediante relatério médico
circunstanciado que caracteriza os seus motivos e determinacdo judicial. A
internagdo, em qualquer de suas modalidades, s6 deve ser indicada quando os
recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes.

Usos Gestao local, regional e central para monitoramento adequado das politicas
publicas de saude mental.

Limitagoes Nao mensura a gravidade do quadro do usuario de saude mental ou quais os
déficit da Rede local.

Fonte Planilha de monitoramento das internagdes psiquiatricas compulsérias da

Diretoria de Servigcos de Saude Mental.

Metodologia de
Calculo

Numero de encaminhamentos para internagéo psiquiatrica compulséria em razao
de uso abusivo ou dependéncia de alcool e/ou outras drogas, demandados por
CAPS.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Numero absoluto

Parametro

Nao possui

Polaridade

Quanto menor, melhor

Acumulativo Anual

Nao

Acumulativo para

Nao Se aplica

Pactuacgao

Estratificagao Regiao de Saude, RA, CAPS
Responsavel Técnico | DISSAM

Coordenador da COASIS

Pactuacao

Descricao da Meta

Vide Matriz de Metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 06

Acordo de Gestao Local — AGL

TEMA Rede de Atencao Psicossocial
Numero de encaminhamentos para internagao psiquiatrica compulséria em
INDICADOR | razado de uso abusivo ou dependéncia de alcool e/ou outras drogas,

demandados por CAPS.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Acessar a planilha “Encaminhamentos para Internagdo Compulséria em Alcool e
Outras Drogas - 2022” pelo link:_https://docs.google.com/spreadsheets/u/0/d/
1QcPiYdsKcbXJA9cbTZrBKI9Qt4JYNnDhSIRy-v4wVIRSc/edit

2 Identificar o periodo de competéncia: “1° QUADRIMESTRE” ou “2°
QUADRIMESTRE” ou “3° QUADRIMESTRE”

3 Identificar sua unidade na coluna “Servigo”

4 Extrair o nUmero absoluto da coluna “TOTAL QUADRIMESTRE”

OBSERVACOES

A planilha é apenas para visualizagdo dos servigos. Os dados serao atualizados mensalmente pela

DISSAM.
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https://docs.google.com/spreadsheets/u/0/d/1QcPiYdsKcbXJA9cbTZrBK9Qt4JYnDhSIRy-v4wVfRSc/edit
https://docs.google.com/spreadsheets/u/0/d/1QcPiYdsKcbXJA9cbTZrBK9Qt4JYnDhSIRy-v4wVfRSc/edit

Indicador 07 - Participacao em reunidao bimestral do Grupo Condutor

Regional da Rede de Atencao Psicossocial

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo SESPLAN

7

Pactuagoes

Acordo de Gestdo Local (AGL).

Indicador

Participacdo em reuniao bimestral do Grupo Condutor Regional da
Rede de Atencgao Psicossocial.

Conceituagao

O Grupo Condutor Regional da Rede de Atencgéo Psicossocial € um
colegiado com fungao propositiva e deliberativa, e com representagéo
dos componentes da RAPS no ambito da Regido, da gestao
administrativa e técnica das areas relacionadas, e representantes da rede
intersetorial de apoio. Tem como objetivo garantir a articulagéo e
integracao dos pontos de atencéo da rede de saude no territério e
implementar as agdes do Plano de Agdo Regional (PAR/RAPS
2024-2027) no ambito do territorio.

Usos Gestao local, regional e central do planejamento para qualificagéo da
assisténcia e ampliagdo do acesso aos dispositivos da Rede de Atengao
Psicossocial.

Limitacoes O indicador ndo expressa as agdes do Plano de A¢ao implementadas
pelo Grupo Condutor Regional.

Fonte Ata da reunido com lista de presencga da reunido em Processo SEI.

Metodologia de
Calculo

Ata elaborada em Processo SEI disponibilizado para o Grupo Condutor
Distrital da Rede de Atencao Psicossocial (GCDRAPS), com lista de
presenga em anexo.

Periodicidade de
Monitoramento

Bimestral

Periodicidade de
Avaliacao

Anual

Unidade de Medida

Numero absoluto

Parametro Minimo esperado: 01 reunido bimestral por Grupo Condutor Regional da
Rede de Atencéao Psicossocial.
Polaridade Quanto maior melhor

Acumulativo Anual

Para o AGL ndo é acumulativo, o resultado anual é a média mensal
durante o ano.

Acumulativo para
Pactuacao

Para o AGL ndo é acumulativo, o resultado anual é a média mensal
durante o ano.
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Estratificacao

Regiédo de Saude

Responsavel Técnico | GESSAM/DISSAM

Coordenador da
Pactuagao

GCR/DGR

Descrigao da Meta

Realizagao de reunides do Grupo Condutor Regional da Rede de
Atencgao Psicossocial, realizadas pela Regiao de Saude do Distrito
Federal.

POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 07

Acordo de Gestao Local - AGL

TEMA

Rede de Atencao Psicossocial

INDICADOR

Participagdo em reuniao bimestral do Grupo Condutor Regional da
Rede de Atencao Psicossocial

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1

Acessar o Sistema Eletrénico de Informacgdes pelo link:
https://sei.df.gov.br/sip/login.php?sigla_orgao_sistema=GDF&sigla sistema=
SEI

2 Preencher dados de acesso do usuario

3 Autuar novo processo especifico para as reunides do Grupo Condutor
Regional. O processo deve ser criado na aba SEI do Grupo Condutor
Regional da RAPS.

4 Escolher o tipo de processo: Gestao Administrativa:

5 A cada reuniao realizada, incluir ata com a lista de presenca.

6 Contabilizar a participagao de representante do servigo nas reunides por

meio da lista de presenca

OBSERVAGOES

Antes de autuar o processo, € necessario solicitar a criagdo de uma aba no SEI para o Grupo

Condutor Regional

representantes do Grupo.

da Rede de Atencao Psicossocial, com perfil acesso para todos os
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https://sei.df.gov.br/sip/login.php?sigla_orgao_sistema=GDF&sigla_sistema=SEI
https://sei.df.gov.br/sip/login.php?sigla_orgao_sistema=GDF&sigla_sistema=SEI
https://sei.df.gov.br/sip/login.php?sigla_orgao_sistema=GDF&sigla_sistema=SEI

Indicador 08 - Nimero de atendimentos a casos de situacao em crise

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo SESPLAN

8

Pactuacoes

Acordo de Gestao Local (AGL)

Indicador

Nudmero de atendimentos a casos de situagdao em crise.

Conceituagao

Acdes desenvolvidas para manejo das situagdes de crise, entendidas como
momentos do processo de acompanhamento dos usuarios, nos quais conflitos
relacionais com familiares, contextos, ambiéncia e vivéncias, geram intenso
sofrimento e desorganizacao. Esta acao exige disponibilidade de escuta atenta
para compreender e mediar os possiveis conflitos e pode ser realizada no
ambiente do préprio servigo, no domicilio ou em outros espagos do territorio que
fagam sentido ao usuario e sua familia e favorecam a construgao e a preservagao
de vinculos.

Usos Gestao local, regional e central para monitoramento da adequacéo as diretrizes da
Politica Nacional de Saude Mental.

Limitagoes O indicador ndo expressa os casos elegiveis para CAPS.

Fonte DATASUS: RAAS. Procedimento RAAS - Codigo 03.01.08.029-1: Atengéo as

situacdes de crise.Metodologia de Célculo

Metodologia de
Calculo

Numero de atendimentos a casos de situagao em crise realizados por cada CAPS.
Procedimento RAAS - Cédigo: 03.01.08.029-1: Atencao as situagdes de crise.

Periodicidade de

Monitoramento Mensal
Periodicidade de
Avaliagao Anual

Unidade de Medida

Numero Absoluto.

Parametro

Nao se aplica.

Polaridade

Maior melhor.

Acumulativo Anual

Para o AGL nao é acumulativo, o resultado anual é a média mensal durante o ano.

Acumulativo para
Pactuacao

Para o AGL nao é acumulativo, o resultado anual é a média mensal durante o ano.

Estratificagao

Regido de Saude, RA, CAPS

Responsavel Técnico

GESSAM/DISSAM

Coordenador da
Pactuagao

GCR/DGR

Descrigdo da Meta

Aumento do numero de atendimentos a casos de situagcéo em crise,
representando uma melhor assimilacdo do escopo de assisténcia dos CAPS.
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 08

Acordo de Gestio Local - AGL

TEMA Rede de Atencao Psicossocial

INDICADOR | Numero de atendimentos a casos de situagdao em crise

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Acessar a “Sala de Situacao” pelo link:
https://info.saude.df.gov.br/pagina-inicial/sala-de-situacao/

2 Clicar em Atencao a Saude - Produgao de Servigos - Ambulatorial (SIA)
3 Selecionar “Ano de Competéncia”’ e “Més de Competéncia”
4 Selecionar “CAPS” em “Tipo de Estabelecimento”
5 Selecionar o “Estabelecimento de Saude”
6 Selecionar o Procedimento: “03.01.08.029-1 - ATENCAO AS SITUAGCOES DE
CRISE”
7 Contabilizar o “Total de Procedimentos”
OBSERVAGOES
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https://info.saude.df.gov.br/pagina-inicial/sala-de-situacao/
https://info.saude.df.gov.br/pagina-inicial/sala-de-situacao/

Versoes de Atualizacao do Caderno de
Orientacoes AGL Atencao Secundaria

Versao Més/Ano Processo/ID Doc. Alteragao

Consolidagao dos Cadernos de Orientagdes anteriores:

-00015676/2022- Policlinicas, Centros
Especializados (CADH, CEDOH, CEDHIC), CESMU,
CEDIN, CER e Casa de Parto de Sao Sebastiao

V1 05/2023 00060-00270752/2 | 00060-00096454/2022-78 - CAPS

023-17 00060-00303417/2022-21 - CEO
00060-00355162/2022-82 - CRT

114716807
- Sobrestamento do Indicador 04 CRT (Percentual de
exames de panoramica realizados com relagao a
demanda reprimida);

V2 06/2023 00060-00270752/2 = -Atualizagao da Ficha do indicador e do POP do

023-17 indicador 2 CRT (Percentual de absenteismo aos

exames de odontologia);
115302299
- CAPS indicadores 7 e 8, inserir monitoramento para
todos os CAPS.

-Mudanga realizada no POP do indicador Percentual de
00060-00506304/2 = absenteismo as primeiras consultas médicas e nao
023-67(126798711 | médicas (panoramas | e IlI) nas Policlinicas: 10.

) Pressionar as teclas Ctrl+F e digitar a palavra
V3 11/2023 Meméria de "CONSULTA" na caixa de pesquisa que sera aberta;
Reuniao - -11. Anotar o ultimo numero mostrado ao lado da
Colegiado palavra "CONSULTA" que foi pesquisada;
Regional 2° -12. Repetir passo a passo para cada UNIDADE e
Quadrimestre SOMAR todos os valores.

-Retirada da Metodologia de calculo a contabilizagado
dos psicologos.
-Mudancga na extragcéo dos dados.

129057866- o monitoramento realizado por meio dos
Indicadores 01, 02 e 03 (CER Il) ndo se estende ao

V3 12/2023 00060-00270752/2 o .y
02317 profissional psicélogo.

(129057866) Tal medida se justifica pelo fato da referida
especialidade ndo constar com cddigo Trakcare
diferenciado

V4 12/2023 00060-00270752/2 = -Atualizagcdo do POP:
023-17 ( - Ind 1 Percentual de consultas de primeira vez em

130054578) cardiologia - Policlinica:
Campo Observagdes: inserido no item 1 (ndo
considerar pareceres, risco cirurgico/pés cirurgico e
egressos).
-Inserido item 4 *Calcular o Denominador: E
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https://sei.df.gov.br/sei/controlador.php?acao=protocolo_visualizar&id_protocolo=88099897&id_procedimento_atual=127301715&infra_sistema=100000100&infra_unidade_atual=110013494&infra_hash=104ee85f45323f3ef1f0516c21657fa8f04d6881d3ab0080a6fc04ffbdc76c98
https://sei.df.gov.br/sei/controlador.php?acao=protocolo_visualizar&id_protocolo=91323711&id_procedimento_atual=127301715&infra_sistema=100000100&infra_unidade_atual=110013494&infra_hash=2fd0aaddb41436bce25ebfcd2f98f5144ba03e0a45996e962bec45df217e3e8f
https://sei.df.gov.br/sei/controlador.php?acao=protocolo_visualizar&id_protocolo=100910696&id_procedimento_atual=127301715&infra_sistema=100000100&infra_unidade_atual=110013494&infra_hash=7f97f80431e2abf5d3bb02ae7c48fa875cab1b440670cf99d5f1aded6a77cd1d
https://sei.df.gov.br/sei/controlador.php?acao=protocolo_visualizar&id_protocolo=103589490&id_procedimento_atual=127301715&infra_sistema=100000100&infra_unidade_atual=110013494&infra_hash=85a1f39aa30fb4d7acdd2488a02524f7b83b247542f49d6ec9eecff1e18ff69f
https://sei.df.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_controlar&id_procedimento=127301715&infra_sistema=100000100&infra_unidade_atual=110013494&infra_hash=40c031810e6518b93da20f5f267fc39cc3dc257b6d4350d7dcaad27108e67b20
https://sei.df.gov.br/sei/controlador.php?acao=procedimento_trabalhar&acao_origem=procedimento_controlar&acao_retorno=procedimento_controlar&id_procedimento=127301715&infra_sistema=100000100&infra_unidade_atual=110013494&infra_hash=40c031810e6518b93da20f5f267fc39cc3dc257b6d4350d7dcaad27108e67b20

Versao

V5

V6

V7

Més/Ano

03/2024

7/2024

10/2024

Processo/ID Doc.

00060-00019097/2
024-96

00060-00270752/2
023-17

Alteragao

necessario considerar tanto as consultas de primeira
vez como as de retorno da especialidade. As consultas
de retornos fazem parte do rol do numero de consultas
médicas totais das especialidades.

-Ind 2 - Percentual de consultas de primeira vez em
endocrinologia - Policlinica:

Campo Observacgdes: Inserido no Iltem 1 Se houver
(n@do considerar pareceres, risco cirurgico/pos
cirurgico e egressos).

-Inserido item 3 *Calcular o Denominador: E
necessario considerar tanto as consultas de primeira
vez como as de retorno da especialidade. As consultas
de retornos fazem parte do rol do nimero de consultas
médicas totais das especialidades.

-Ind 8- Percentual de consultas em endocrinologia
pediatrica - Policlinica:

Campo Observagdes: inserido no item 1 Se houver
(ndo considerar pareceres, risco cirurgico/pés
cirargico e egressos).

-Inserido item 2 *Calcular o Denominador: E
necessario considerar tanto as consultas de primeira
vez como as de retorno da especialidade. As consultas
de retornos fazem parte do rol do nimero de consultas

meédicas totais das especialidades.

- Atualizacdo da Matriz de Indicadores do CRT;

- Definicdo de meta de 30% para o Indicador 1;

- Atualizagdo na Ficha e no POP do Indicador 2;

- Substituicdo do Indicador 3 - Percentual de exames de
ecografia realizados com relagdo a demanda reprimida
por 3 - Percentual de horarios disponibilizados com
relagcdo a capacidade instalada no total de aparelhos de
ecografia e 4 - Percentual de horarios disponibilizados
com relagéo a capacidade instalada no total de
aparelhos de mamografia;

- Excluséo do Indicador 4 - Percentual de exames de
panoramica realizados com relagdo a demanda
reprimida.

- Atualizacao do fluxo de coleta e registro de dados;

- Inclusdo da Matriz de Responsabilidade;

-Inclusdo da Descrigdo do Fluxo de Coleta e Registro
dos Dados;

- Modelo de Notificagao.

- Indicador 01 - Percentual de
especialidades/servigos regulados da carteira de
servigos do Centro Especializado em Doengas
Infecciosas - CEDIN: Retirada da observagédo n° 1 da
pagina 60.(148498367)

- Indicador 2 CRT "Percentual de absenteismo

aos exames de odontologia": Atualizagdo do fluxo
de coleta e registro de dados
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