Secretaria de Estado de Satde do Distrito Federal
Subsecretaria de Planejamento em Saude

Coordenagéo de Pla jm nto, Orcamento e Desenvolvimento Instituciona

Diretor dG?Rgld
Geré dCT’rlgRgld

CADERNO DE URIENTA(;OES
Acordo de Gestao Regional - AGR
2022/2024

Janeiro/2025




Caro Gestor,

Apresentamos o Caderno de OrientacGes do Acordo de Gestdo Regional (AGR), firmado
entre a Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal e as Superintendéncias Regionais de
Saude e Unidades de Referéncia Distrital. Nele vocé encontrara a matriz de indicadores e metas
definidas para o ano vigente, o fluxo de coleta e registro dos dados, as fichas e o procedimento

operacional padrdo (POP) orientando a extracdo e coleta dos dados de cada indicador.

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 Gestdao Regional

da Saude (PRS) previsto no Decreto n2 37.515, de 26 de julho de 2016:

Art. 12 Fica instituido o Programa de Gestdo Regional da Saude — PRS para as RegiGes de Saude e
Unidades de Referéncia Distrital da Rede Publica de Saldde do Distrito Federal, com vistas ao

desenvolvimento da Atencgdo Integral a Saude...

Art. 52 A operacionalizagdo do PRS é realizada mediante a celebragdo de Acordo de Gestdo Regional —
AGR entre a SES-DF e as Regides de Saude e Unidades de Referéncia Distrital e a aloca¢do de créditos
orcamentdrios e de recursos financeiros para apoiar a execucdo das atividades pactuadas no referido

Acordo.
Os indicadores e metas definidas na matriz referem-se ao acordo assinado em 2019, com
vigéncia de 2020 até 2024, com o objetivo exposto na 12 Clausula do Acordo:

O AGR tem por objeto a contratualizagdo de metas entre a Administragcdao Central da Secretaria de
Saude do Distrito Federal (ADMC-SESDF) e a Superintendéncia da Regido de Saude Central de modo a

estabelecer um modelo de gestdo por resultados.

Assim, disponibilizamos o material tendo em vista a responsabilidade regimental de
“acompanhar e analisar os resultados dos Acordos de Gestdo para qualificacdo das acbes e
servicos da Secretaria; e consolidar as informacdes e prestar contas das agdes, servicos e
resultados relacionados aos Acordos de Gestdo”, 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 da Geréncia de Contratualiza¢do Regionalizada
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Matriz de Responsabilidade

O modelo da regionaliza¢cdo da saude no DF foi institucionalizado pelo decreto n2 37.515 de 26
de julho de 2016, o qual institui o Programa de Gestdo Regional da Saude — PRS. Nele é preconizado que
a operacionaliza¢dao do PRS serd realizada por meio de Acordos de Gestao Regional (AGR) entre a SES-DF
e as Regides de Saude e Unidades de Referéncia Distrital. E também os Acordos de Gestao Local (AGL),
que é a formalizacdo de acordos entre as Regides de Saude e suas unidades de saude subordinadas.
Nesses documentos estardo o planejamento das necessidades locais, o que dara eficiéncia a utilizacdo
de recursos, melhora nos resultados assistenciais e transparéncia de informacdes, além dos indicadores

e metas personalizadas para cada acordo.

O Acordo de Gestdao Regional - AGR foi conceituado no inciso V, do paragrafo 22, do Decreto n?

37.515 de 26 de julho de 2016:

V - Acordo de Gestdo Regional - AGR: instrumento a ser celebrado entre a Secretaria de Estado da Saude -

SES-DF e as Superintendéncias das Regides de Saude e Unidades de Referéncia Distrital;
A coordenacdo central do processo de monitoramento e avaliacdo dos Acordos de Gestdo é
realizada pela Diretoria de Gestdo Regionalizada - DGR e pela sua unidade subordinada, a Geréncia de

Contratualizacdo Regionalizada - GCR.

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

Monitoramento e Avaliacdo (NPMA).

Assim, com o intuito de atribuir o nivel de responsabilidade de cada uma das partes envolvidas no

processo, apresenta-se a matriz de responsabilidade:



Geréncia de
Contratualizagao
Regionalizada - GCR

Quanto a implantagao:

Apoiar na realizacdo dos cursos de capacitacdao para melhor entendimento da
unidade por todos envolvidos;

Apoiar na realizagdo da oficina para definicdo dos indicadores;

Organizar cerimobnia de assinatura;

Elaborar minutas dos acordos e disponibilizar para assinatura;

Elaborar a matriz de indicadores e metas;

Elaborar o caderno de orienta¢des anual.

Quanto ao monitoramento:

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

Apoiar, como intermediador, na realizacdo dos colegiados quadrimestrais para
apresentacdo dos resultados pelas Regides as areas técnicas;

Elaborar os boletins quadrimestrais com os destaques;

Disponibilizar planilha para coleta e registro de dados.

Area
Técnica do Nivel de
Atengao

Quanto a implantagao:

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

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 dreas durante a oficina, definindo os

indicadores e metas que serdao pactuados no acordo.

Quanto ao monitoramento:

Participar dos colegiados quadrimestrais da apresentacao dos resultados pelas
regioes, propondo a¢des e apoiando nas discussdes;

Definir os destaques para elabora¢do do Boletim.




Quanto a implantagao:
e Participar do processo de implantacao até a elaboracao do plano de a¢do em

conjunto com os gestores e servidores das unidades contratualizadas.

GPMA/NPMA Quanto ao monitoramento:
® Coletar os dados periodicamente e manter a planilha atualizada;
® Apoiar as unidades na elaboragdo dos planos de a¢do, consolidar e disponibilizar

a Geréncia de Contratualizagao;
e Apresentar resultados nos colegiados regionais e colegiados quadrimestrais.
Quanto ao monitoramento:
ASPLAN e Estabelecer fluxo com GPMA para alimentac&o periddica dos dados;
URDs (GPMA/NPMA)

® e apresentacdo nos colegiados bimestrais e quadrimestrais.

Gestor da Unidade
Contratualizada

Quanto a implantagdo:

® Participar do processo de implantacdo até a elaboracdo do plano de acdo em

conjunto com a GPMA.

Quanto ao monitoramento:

e Disponibilizar dados dos indicadores para o GPMA incluir nas ferramentas de
monitoramento;

e Elaborar planos de acao.
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Fluxo de Coleta e Registro de Dados

O fluxo de Coleta e Registro de Dados faz parte do macroprocesso de operacionalizacdo do AGR. Apds a definicdo 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 URD’s, possibilitando as a¢cdes do fluxo de monitoramento dos indicadores pactuados.

1 - Preencher os dados na
Planilha compartilhada
referente ao bimestre anterior

3 - Realizar ajustes na planilha
de dados
Indicadores |

definidos Reunidc de colegiado

Monitaramento Local local realizada

AGENTES DE PLANEJAMENTO

o
=/

N

=

&)

\
p
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GCR

Flanilha preenchida
Monitaramente @ revisada
Central

,ff——'\\ o 2=limy anatse s = 4 - Fechamento da o 5 - Disponibilizar 6 - Enviar natificagbes
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Coleta e Registro de dados do Acordo de Gestao
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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. Descricao:

Consiste em preencher pelos Agentes de Planejamento o Numerador, Denominador e a Analise dos
Resultados de cada indicador pactuado no AGR.

2. Ator (es) da atividade:
a) ASPLANs em caso de Regides;

b) NPMA’s e GPMA (HMIB) em caso de URD'’s.

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 orientacdo no Caderno de

Orientagdes AGR 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 agdes realizadas, a¢bes que serdo implantadas para a melhoria do indicador, situagBes atipicas que
interferiram no resultado do indicador, entre outros, o Anexo 1 - Orienta¢des para realizar analise do resultado traz

um texto auxiliando a forma de registro da andlise dos resultados.

4. Documentacgdo/ ferramenta necessaria:

a) Caderno de orientacGes do AGR do ano vigente;
b) Planilha disponibilizada no drive;
c) Anexo 1 - OrientagGes para realizar analise do resultado.

5. Documentacdo/acio gerada:
a) Planilha preenchida.

Obs.: Fluxo aplicado ao registro de dados do AGR, conforme o Fluxo de Coleta e Registro de Dados.
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Passo 2: Fazer anadlise de conformidade nas planilhas

3.

Descrigao:
Consiste em analisar as planilhas preenchidas pelos agentes de planejamento, na atividade anterior,
guanto a conformidade.
Ator (es) da atividade:
a) GCR
Tarefas:

a) Entre os dias 12 e 07, nos meses de abril, junho, agosto, outubro, dezembro e fevereiro do ano seguinte
analisar os dados bimestrais preenchidos no més anterior nas planilhas das RegiGes e URD’s buscando
identificar inconsisténcia de dados 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 alimentagdo (com exce¢do dos
indicadores com delay) se ndo estiver justificado na Andlise do Resultado, incluir comentdrio solicitando o
preenchimento;

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

e) Analisar se a “Andlise do Resultado” preenchida expressa informag¢des quanto ao comportamento do
resultado, de forma que seja informado dificuldades, avancos e acdes que estdo sendo realizadas e nao
apenas a descricdo do resultado;

f) Analises que estiverem sé o nimero do Processo SEl, notificar sobre a importancia de informar o teor do
processo que se refere aos dados.

Documentacgio/ ferramenta necessaria:

a) Planilha disponibilizada no drive;

b) Caderno de orienta¢des do AGR do ano vigente.
Documentagdo/ac¢io gerada:

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

1. Descrigao:

Consiste em analisar os comentdrios incluidos na atividade anterior e realizar os ajustes.

2. Ator (es) da atividade:
a) ASPLAN’s em caso de Regides;

b) NPMA’s e GPMA (HMIB).

3. Tarefas:

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

4. Documentacgdo/ ferramenta necessaria:

a) Planilha disponibilizada no drive;
b) Caderno de OrientagGes do AGR do ano vigente.

5. Documentagdo/acgio 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 edicao 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, Documentacgio/ ferramenta necessaria:

a) Planilha disponibilizada no drive.

5. Documentacdo/acdo gerada:

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

1. Descrigao:

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

2.  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 disponibilizacdo na
edicdo nas planilhas compartilhadas;

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

4, Documentac¢io/Ferramenta necessaria:
a) Planilha disponibilizada no drive.

5. Documentacgdo/Acio gerada:
a) Disponibilizacdo da planilha no drive.
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Passo 6: Enviar Notificacdes via Processo SEl

1.

2.

3.

a)

d)

e)

Descrigao:

A notificacdo as Regides e URDs consiste em informa-las sobre o ndao 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:

GCR.

Tarefas:
Com a planilha compartilhada bloqueada;

Entre os dias 11 e 15, nos meses de abril, junho, agosto, outubro, dezembro e fevereiro do ano seguinte,
identificar as células que nao foram preenchidas na planilha compartilhada de preenchimento do AGR;

Incluir memorando com a minuta da notificacdo, conforme modelo do Anexo 2 - Modelo de Notificacdo em
Processo SEl anual de cada Regiao;

Solicitar assinatura da Diretoria de Gestdo Regionalizada (DGR) e da Coordenacdo de Planejamento,
Orcamento e Desenvolvimento Institucional (CPLAN) e encaminhar para a Subsecretaria de Planejamento
em Salde (SUPLANS), que ira proceder com o envio da notificagdo a Regido/URD.

Fazer o langamento da pontuagdo O (zero) na planilha de pontuagdo do ano correspondente para a
Regido/URD que ndo tenha realizado o preenchimento dos dados ou justificado a auséncia dos dados.

Documentac¢io/Ferramenta necessaria:

Planilha disponibilizada no drive;
Memorando com a minuta da notificagdo.

Documentag¢do/Acio gerada:

Notificacao elaborada;

b) Memorando preenchido e encaminhado.

c)

Anexo 2 - Modelo de Notificacdo.
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Anexo 1

OrientagOes para realizar anadlise dos resultados

A analise e resultado de um grafico deverd considerar diversos pontos, como andlise dos dados e

correlagdo com as agdes que estdo sendo implementadas para a melhoria do indicador (andlise critica
dos resultados).

1) O que é a analise dos dados do indicador:

A andlise 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 padrdo de até + 27% e - 13%.

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

A andlise critica dos resultados do indicador contempla a analise dos dados e as a¢Ges que foram
feitas ou que serdo feitas, a fim de espelhar que estd havendo gestdo e olhar para o indicador, veja os
exemplos abaixo:

Comparado ao ano anterior, caiu o numero de internagées, bem como também o numero
de Obitos. Na desagregagcdo dos resultados dos dois prontos socorros da regido,
observa-se que ambos os hospitais consequiram 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 qualificagdo 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
responsdvel 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 insatisfatdrio, porém a unidade X encontra-se na tentativa de otimizar o
processo de marcagdo de procedimentos cirurgicos, a fim de evitar suspensbes por tempo
de cirurgia anterior maior do que esperado.
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A Unidade X apresentou tempo de internag¢do oscilante ao longo do ano, atribui as
diversas mudangas no perfil do paciente atendido, ora perfil covid, ora UTI geral.

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

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

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

b) Quais a¢oes foram realizadas durante o més para alcangar o resultado — (O que resultou neste
nimero? Houve alguma melhoria e/ou a¢do preventiva? Foi preciso interven¢do de outro processo?
Qual intervencdo? Qual processo?);

c) Quais as agoes a serem realizadas para melhorar o resultado desejado? — (Que
acOes devemos tomar para chegar ao resultado que queremos no proximo ciclo? Vamos
precisar da intervengao de outro processo? Qual interven¢do? Qual processo?);

d) 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 organizacao, relacionado ao resultado;

e) 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 é 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);

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

g) AcOes de Seguimento— A acdo planejada deve correlacionar com a causa raiz
identificada.
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Anexo 2

Modelo de Notificagao

A SUPLANS,

Senhor Coordenador,

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

Respeitosamente,

Minuta para Notificacdo de Regioes e URD’s

Senhor Superintendente,

Em consonancia com as competéncias regimentais da Geréncia de Contratualizacdo
Regionalizada - GCR, no que tange o acompanhamento e analise dos resultados dos
Acordos de Gestdo para qualificacdo das acdes e servicos da Secretaria de Saude,
NOTIFICAMOS a Regido/URD pelo ndo preenchimento dos dados dos indicadores
AGR abaixo, referente a analise de conformidade do x2 bimestre de 2024:

INDICADOR MES SITUACAO

Considerando que esta previsto na cldusula 5.2.3 do Acordo de Gestdo Regional,
quanto as Obrigacdes da Regido de Saude e URD’S: Manter atualizados os sistemas
de informag¢ao em satide de base nacional e local adotados pela SES-DF;

Considerando que a Regido de Saude devera apresentar as razoes de circunstancias
excepcionais para o ndo cumprimento das metas pactuados, conforme previsto na
cldusula 6.5 do referido Acordo de Gestao;

Considerando que, conforme os critérios para pontuacdo do ano de 2024
(137461241), so serdo aceitas, para a auséncia de preenchimento no prazo devido,
as justificativas por indisponibilidade de acesso ou dados no més em analise,

Ante o exposto, informamos a atribuicdo de pontuagdo 0 (zero) a Regido/URD no
critério n? 2, que avalia sobre o ndo recebimento de notificacdo por auséncia de
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https://sei.df.gov.br/sei/controlador.php?acao=protocolo_visualizar&id_protocolo=153946913&id_procedimento_atual=155623863&infra_sistema=100000100&infra_unidade_atual=110042128&infra_hash=3f3c91a994e6b27c6b68200857faca6d3027b8a4f1f0726f9590b0cae6ec18d2

registro de dados ou de justificativa por indisponibilidade de acesso ou dados, no
monitoramento dos indicadores AGR para os meses de Xxxxxx e Xxxxx de 20xx.

Orientamos que sejam realizados os registros dos dados e andlise desses meses,
retroativamente, a fim de que a analise de resultados quadrimestrais ndo seja
prejudicada.
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10

11

Matriz de Indicadores e Metas Regioes de Saude e URD’s 2024

Matriz de Metas - 2022/2024

CEGONHA | Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 2,03 5,78 3,08 15,86 10,92 8,8 14,95 * *
1 ano de idade

CEGONHA | Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais AGL AGL AGL AGL AGL AGL AGL 54% *
publicos) HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR

CEGONHA | Proporgdo de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto < 7 2% * 2% 2% 2% 2% 2% 4% *
segundo local de ocorréncia

CEGONHA . . . 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% * *
Percentual de ébitos maternos investigados

CEGONHA P . 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% * *
Percentual de ébitos investigados em menores de 1 ano

CEGONHA | Percentual de o¢bitos de mulheres em idade fértil 85% 85% 85% 85% 85% 85% 85% * *
investigados

CEGONHA | Percentual de cobertura vacinal do esquema bdsico 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% * *
completo da Vacina Triplice viral (SCR) para criangas de 1 ano
de idade.

CEGONHA | Percentual de cobertura vacinal do esquema bdsico 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% * *
completo da vacina Pentavalente para criangas menores de 1
ano de idade

CEGONHA | Percentual de cobertura vacinal do esquema bdsico 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% * *
completo da vacina poliomielite 1, 2 e 3 — inativada (VIP)
para criangas menores de 1 ano de idade.

CEGONHA | Percentual de cobertura vacinal do esquema bdsico 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% * *
completo da vacina Pneumocdcica 10V para criangas
menores de 1 ano de idade.

RUE Percentual de classificagdo das guias de atendimento de 80% 80% 80% 80% 80% 80% 80% 100% 80%

emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias hospitalares
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12

15

16

17

18

19

20

21

22

25

26

27

28

RUE

Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis nas
emergéncias hospitalares

20%

20%

20%

HRS 20%

HRPL 20%

20%

Matriz de Metas - 2022/2024

HRSAM 25%

HRT 30%

HRG 45%

Monit.

60%

RUE Tempo de permanéncia em leitos de UTI Geral AGL AGL AGL AGL AGL AGL AGL 10 *
HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR
RUE Tempo de permanéncia em leitos de UTI Pediétrica * * * * * AGL * 10 *
HOSPITALAR
RUE Tempo de retengdo de maca por unidade de 00 00 00 00 00 00 00 * *
urgéncia/emergéncia fixa
RUE Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengdo Domiciliar 52% 52% 52% 52% 52% 52% 52% * *
(SAD) proveniente de hospitais e Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs).
RAV Taxa de notificagdo de violéncia 36,12 22,86 40,10 42,4 19,49 29,9 10,4 * *
RUE Percentual de suspensdo de cirurgias eletivas AGL AGL AGL AGL AGL AGL AGL 15% *
HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR
PCD Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem 95% N/A 100% 95% 95% 95% 95% 80% *
auditiva neonatal
PCD Numero de pessoas com deficiéncia cadastradas na APS da Aumentar Aumentar Aumentar Aumentar Aumentar Aumentar Aumentar * *
Regido de Saude 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10%
acumulado acumulado acumulado acumulado acumulado acumulado acumulado
2023 2023 2023 2023 2023 2023 2023
DCNT Taxa de Internagbes por Diabetes Mellitus e suas 2,14 3,02 4,70 7,61 6,36 4,06 9,06 * *
complicagdes
DCNT Taxa de Internagdes por Hipertensdo Arterial e suas 1,02 1,96 1,72 3,95 3,72 1,58 2,27 * *
complicagdes em maiores de 18 anos
SIST. indice de fechamento de chave da Regido/URD 70% 70% 70% 70% 70% 70% 70% 70% *
APOIO. e
LOGIST.
SIST. Absenteismo as  primeiras consultas ambulatoriais 30% N/A 30% 30% 30% 30% 30% 30% *
APOIO. e | (panoramas I e Il) no ambito da Atengdo hospitalar
LOGIST.

23




29

30

31

32

EX]

34

37

38

EL)

40

SIST. Percentual de leitos dos hospitais com a implantagdo do AGL AGL AGL AGL AGL AGL AGL 100% 100% 100% *
APOIO. e | sistema de distribui¢do por dose individualizada HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR
LOGIST.
SIST. Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de AGL AGL AGL AGL AGL AGL AGL 15% 15% 60% *
APOIO. e | Farmacia Clinica HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR | HOSPITALAR
LOGIST.
SIST. Percentual faturado no tipo de financiamento MAC 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% 5% *
APOIO. e
LOGIST.

Matriz de Metas -

2022/2024

SIST. Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% *
APOIO. e | Saude /URD
LOGIST.

SIST. Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
APOIO. e |odontolégica especializada em comparagio com os * * *
LOGIST. parametros propostos em notas técnicas

SIST. Percentual de satisfagdo referente as respostas fornecidas 56% 60% 64% HRS 62% HRC 69% HRT 48% 57% * 69% * 44%
APOIO. e | nas manifestagGes recebidas pela ouvidoria HRPL 70% HRBZ 46% HRSAM 47%
LOGIST.

SIST. Percentual de licengas médicas na Regido/URD, com relagdo | Sobrestado Sobrestado Sobrestado | Sobrestado | Sobrestado | Sobrestado | Sobrestado | Sobresta | Sobrestado | Sobrestado | Sobrestado
APOIO. e | ao total de afastamento da Regido/URD até até até até até até até do até até até até
LOGIST. reformular reformular reformular reformular reformular reformular reformular | reformul | reformular | reformular | reformular

ar

SIST. Proporgdo de casos de arboviroses digitados oportunamente 90% 90% 90% 90% 90% 90% 90% * * * *
APOIO. e | em até 7 dias por Regido de Saude
LOGIST.

SIST. Percentual de cura dos casos de tuberculose 65,90% 49,23% 57,83% 47,75% 51,35% 80,21% 51,46% * * * *
APOIO. e
LOGIST.

SIST. Propor¢gdo de  examinados entre os  contatos 75% 75% 75% 75% 75% 75% 75% * * * *
APOIO. e | intradomiciliares registrados dos casos novos de hanseniase
LOGIST.

no ano por Regido de Saude
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41

42

43

SIST. Proporgdo de fichas de notificagdo de arboviroses (dengue, 95% 95% 95% 95% 95% 95% 95% * * * *
APOIO. e | chikungunya e Zika) investigadas e encerradas em até 60
LOGIST. | gias por Regional de Saude

SIST. Numero de notificagdes por acidente de trabalho / agravos 1913 97 903 1623 958 1350 2772 * * * *
APOIO. e | relacionados ao trabalho com o campo ocupagdo preenchido
LOGIST. | como cddigo da Classificagdo Brasileira de Ocupagées (CBO)

SIST. Percentual de implementagdo de agles inseridas no Eixo Monit. Monit. Monit. Monit. Monit. Monit. Monit. Monit. Monit. Monit. Monit.
APOIO. e |saide e Bem-Estar do Programa de Qualidade de Vida no
LOGIST. | Trabalho da SES-DF.

Obs.: * = Indicador ndo se aplica a unidade

Obs2.: Monit. = Monitoramento
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Matriz de Indicadores e Metas - HMIB 2024

Matriz de Metas - 2024

2 CEGONHA Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) 54%
] CEGONHA Proporgao de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto < 7 segundo local de ocorréncia 4%
11 RUE Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias hospitalares 100%
12 RUE Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis nas emergéncias hospitalares Monit.
15 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral 10 dias
16 RUE Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica 10 dias
20 RUE Percentual de suspensdo de cirurgias eletivas 15%
21 PCD Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal 80%
27 SIST. APOIO. e LOGIST indice de fechamento de chave 70%
28 SIST. APOIO. e LOGIST Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Il) no ambito da Atenc¢do hospitalar 30%
29 SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de leitos dos hospitais com a implantagao do sistema de distribui¢cdo por dose individualizada 100%
30 SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmdcia Clinica 15%
31 SIST. APOIO. e LOGIST Percentual faturado no tipo de financiamento MAC 5%
32 SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de Saude /URD 100%
33 SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontoldgica especializada em comparagdo com os parametros 100%
propostos em notas técnicas
34 SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de satisfagdo referente as respostas fornecidas nas manifestagdes recebidas pela ouvidoria 69%
37 SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de licencas médicas na Regido/URD, com relagdo ao total de afastamento da Regido/URD Sobrestado até reformular
43 SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de implementagdo de agGes inseridas no Eixo Saude e Bem-Estar do Programa de Qualidade de Vida no Monit.
Trabalho da SES-DF.
1-HMIB ESPECIFICOS HMIB Numero de acessos para 12 consulta para reprodugdo humana 50
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ESPECIFICOS HMIB Tempo de permanéncia em leitos de UTI Neonatal 23 dias
ESPECIFICOS HMIB Taxa de Densidade de Infecgdo Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Geral 4,5

ESPECIFICOS HMIB Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Neonatal 9,5

ESPECiFICOS HMIB Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Pediatrica 4,3

ESPECIFICOS HMIB Percentual de adesdo ao Check List de Cirurgia Segura 100%.
ESPECIFICOS HMIB Proporgdo de RN com contato pele a pele no nascimento Monit.
ESPECIFICOS HMIB Proporgao de exames citopatoldgicos do colo do utero liberados em até 30 dias Monit.
ESPECiFICOS HMIB Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI MATERNA por més Monit.
ESPECiFICOS HMIB Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI por NEO més Monit.
ESPECIFICOS HMIB Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI PEDIATRICA por més Monit.
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Matriz de Indicadores e Metas — HAB 2024

Matriz de Metas - 2024

pL) SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de leitos dos hospitais com a implantagdo do sistema de distribuigdo por dose individualizada 100%

30 SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmdcia Clinica 15%

31 SIST. APOIO. e LOGIST Percentual faturado no tipo de financiamento MAC 5%

32 SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de desempenho de gestdo de custos 100%

37 SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de licengas médicas na Regido/URD, com relagdo ao total de afastamento da Regido/URD Sobrestado até reformular
43 SIST. APOIO. e LOGIST Ndmero de implementagdo de agdes inseridas no Eixo Satde e Bem-Estar do Programa de Qualidade de Vida no Monitoramento

Trabalho da SES-DF.

1-HAB ESPECIFICOS HAB Taxa de Quedas de Pacientes internados 2

2-HAB ESPECIFICOS HAB Percentual de procedéncia das solicitagGes de internagao, provenientes das unidades hospitalares, dos pacientes 55%
para a Unidade de Reabilitagdo e Cuidados Prolongados —URCP

3-HAB ESPECIFICOS HAB Percentual de pacientes que faleceram aguardando consulta em cuidados paliativos oncolégicos agendados pela Monitoramento
Regulagdo Central no HAB

4-HAB ESPECIFICOS HAB Consumo da preparagéo alcodlica liquida ou gel (mL) para higiene de m3os nas unidades de internagdo por més Monitoramento
5-HAB ESPECIFICOS HAB Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas ultimas 24 horas de internagao. Monitoramento
6-HAB ESPECIFICOS HAB Taxa de absenteismo as consultas reguladas de triagem da genética Monitoramento
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11

12

29

30

31

32

37

43

1-HSVP

2 - HSVP

3 - HSVP

4 - HSVP

5 - HSVP

6 - HSVP

Matriz de Indicadores e Metas — HSVP 2024

Matriz de Metas - 2024

RUE Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias 80%
hospitalares
RUE Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis nas emergéncias fixas 60%
SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de leitos dos hospitais com a implantagdo do sistema de distribui¢do por dose individualizada 100%
SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmdcia Clinica 60%
SIST. APOIO. e LOGIST Percentual faturado no tipo de financiamento MAC 5%
SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de Saude /URD 100%

SIST. APOIO. e LOGIST

Percentual de licengas médicas na Regido/URD, com relagdo ao total de afastamento da Regido/URD

Sobrestado até reformular

SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de implementagdo de agdes inseridas no Eixo Saude e Bem-Estar do Programa de Qualidade de Monit.
Vida no Trabalho da SES-DF.

ESPECIFICOS HSVP Percentual de pacientes internados na Emergéncia e Enfermaria/ALA incluidos nas atividades terapéuticas 75%
ESPECIFICOS HSVP Percentual de reinternagdes em até 60 dias apos alta 7%
ESPECIFICOS HSVP Numero de pacientes com alta médica que permanecem internados por questdo social por mais de 30 dias 13
ESPECIFICOS HSVP Percentual de procedéncia dos pacientes atendidos no HSVP (por regido de satde) Monit.
ESPECIFICOS HSVP Tempo médio em dias de internagdo psiquiatrica - Enfermaria Monit.
ESPECIFICOS HSVP Tempo médio em dias de internagdo psiquiatrica - Pronto Socorro Monit.
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Matriz de Indicadores e Metas - CRDF 2024

Matriz de Metas - 2024

34

37

43

1- CRDF

2 - CRDF

3 - CRDF

4 - CRDF

5 - CRDF

6 - CRDF

7 - CRDF

8 - CRDF

9 - CRDF

10 - CRDF

11 - CRDF

12 - CRDF

SIST. APOIO. e LOGIST

Percentual de satisfagdo referente as respostas fornecidas nas manifestagdes recebidas pela ouvidoria

44%

SIST. APOIO. e LOGIST

Percentual de licengas médicas na Regido/URD, com relagdo ao total de afastamento da Regido/URD

Sobrestado até reformular

SIST. APOIO. e LOGIST Percentual de implementagdo de agdes inseridas no Eixo Saude e Bem-Estar do Programa de Qualidade de Monit.

Vida no Trabalho da SES-DF.

ESPECIFICOS CRDF Numero absoluto de doadores de tecidos oculares 30 més

ESPECIFICOS CRDF Numero absoluto de doadores de 6rgdo sélido 77 ano

ESPECIFICOS CRDF Demanda Reprimida de Atendimentos Pré-hospitalares 12%

ESPECIFICOS CRDF Tempo-resposta de chamado ao SAMU DF 28 minutos

ESPECIFICOS CRDF Tempo de atendimento de solicitagdes para inser¢Ges de pacientes da rede privada para leitos de UTI 24h
regulados pela SES.

ESPECIFICOS CRDF Percentual de aproveitamento de vagas ambulatoriais ofertadas. 100%

ESPECIFICOS CRDF Percentual de cirurgias eletivas autorizadas em relagdo ao nimero de procedimentos em fila no SISREG. 10%

ESPECIFICOS CRDF Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pendentes de confirmagao. Monit.

ESPECIFICOS CRDF

Tempo médio de direcionamento do paciente de internagdo compulséria em relagdo ao recebimento da

até 24 horas/1 dia til

solicitagdo.
ESPECIFICOS CRDF Percentual de Efetivagdo da Doagdo de Orgéos 20%
ESPECIFICOS CRDF Percentual de LigagGes Para o Numero Telefonico 192 (SAMU) que Gerou Somente OrientagGes a Populagdo Monit.
ESPECIFICOS CRDF Percentual de vagas de hemodidlise hospitalar reguladas em panorama 3 na rede SES 40%
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1. Ficha dos Indicadores e Orientacoes de Coleta

As fichas dos indicadores estdo organizadas por temas: Rede Cegonha, Rede de Ateng¢do a Urgéncia e
Emergéncia, Rede de Ateng¢do das Pessoas com Deficiéncia, Rede Psicossocial, Rede de Atencdo de Pessoas
com Doengas Crdnicas nao Transmissiveis, Rede de Atengdo as Pessoas em Situac¢do de Violéncia e Sistema de
Apoio Logistico.

Os indicadores exclusivos das URD’s, seguirdo na ordem: HMIB, HAB, HSVP E CRDF.

Ap6ds a ficha do indicador serd 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 QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cadigo Numero do indicador na matriz de metas

Pactuacdes Identificagdo dos instrumentos de planejamento em que o indicador estd pactuado, tanto em nivel estratégico
¢ quanto em nivel regional.

Indicador Titulo do indicador.

Aquilo que tem importdncia ou relevo num contexto determinado. Engloba a Definigdo e Interpretagdo. Diz

Conceituagao . . o . . . , ;
¢ respeito ao “o que mede”. Se tiver alguma legislac¢do atrelada ao indicador deverd ser incluida aqui.

Usos Principais finalidades de utilizagdo do indicador. Diz respeito ao “para que serve”, o objetivo do indicador.
LimitagOes Fatores que restringem a interpretagdo do indicador referente ao conceito e fontes utilizados.

Fonte Bases de dados, sistemas informatizados ou instituigdes/unidades responsdveis pela produgdo de dados.
Metodologia de Como calcular o indicador, definindo o tipo de relagdo matemdtica e os elementos que a compbem. Deve constar
Calculo o numerador, denominador e multiplicador em caso se percentual ou indice.

Frequéncia de acompanhamento do resultado (parcial ou total) no Sistema de Monitoramento. No caso do
AGR/AGL o monitoramento conjunto é quadrimestral entdo o monitoramento serd quadrimestral para todos os
indicadores. A coleta de dados deve ser mensal.

Periodicidade de
Monitoramento

Periodicidade de Frequéncia de julgamento dos efeitos do resultado. No caso do AGR/AGL a avaliagdo se dd por meio da
Avaliacao elaboracdo do relatdrio anual, assim a periodicidade de avaliagdo é anual.

Unidade de Medida | Convencdo usada para descrever dimensées: Percentual, Numero absoluto, indice,etc.

Valor de referéncia nacional e/ou distrital. Caso a meta tenha parémetros baseados em alguma legislacéo

Parametro . - .
deve-se informar nesse campo, se ndo houver deve-se deixar em branco.

Polaridade Revela o sentido do indicador, sinalizando “maior melhor” ou “menor melhor”

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

Acumulativo Anual

Acumulativo para |Refere-se ao somatorio dos resultados (numeradores ou numeradores e denominadores ano a ano) ao longo do
Pactuagdo periodo de pactuagdo (4 anos). Para o AGR néo é acumulativo, o resultado é mensurado anualmente

Niveis de desagregacédo (categorias) definidos de acordo com recorte espacial / servico / especialidade de

Estratificacao S . A .
¢ referéncia do indicador. Ex: por policlinica ou por hospital

Responsavel Area responsdvel pelo monitoramento e andlise do indicador. Area responsdvel pela elaboragdo ou validagéo da
Técnico Ficha do indicador e POP, na ADMC.

Area responsdvel pelo monitoramento e avaliagcdo da pactuacdo. No AGR o coordenador da pactuagéo é a rede
de atencdio, no AGL é a Coordenagdio do nivel de atencgdo e no caso dos indicadores do sistema de apoio é a
mesma drea técnica.

Coordenador da
Pactuagdo

Descrigdo do objetivo que se deseja alcangar. A meta estd expressa na matriz de indicadores e metas, nesse

Descri¢do da Meta L .
¢ campo deve ser expresso qual o propdsito da meta estabelecida.
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Rede Cegonha

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

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo SESPLAN Indicador n2 1
Pactuacoes AGR
Indicador Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade

Conceituagao

Numero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano residentes em determinada
Regido de Saude por nascidos vivos de mades residentes da mesma Regido de Saude, no periodo
considerado.

Usos

Contribuir para a avaliagdo e orientagdo das agBes de controle da sifilis congénita; subsidiar
processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas e agGes de saude direcionadas a
assisténcia, diagndstico e tratamento dos casos de sifilis congénita.

Analisar variacGes populacionais, geograficas e temporais na distribuicdo dos casos de sifilis
congénita, como parte do conjunto de ac¢des de vigilancia epidemioldgica da doenga.

LimitagOes

A qualidade dos dados depende das condigGes técnico-operacionais do sistema de vigilancia
epidemioldgica, em cada d4rea geografica, para detectar, notificar, investigar e realizar testes
laboratoriais especificos para a confirmacgao diagndstica da sifilis em gestantes e recém-nascidos.
A analise de séries temporais deve ser cautelosa, levando em conta o processo de implantagao do
sistema de notificagdo na rede de servigos, a evolugdo dos recursos de diagndstico (sensibilidade e
especificidade das técnicas laboratoriais utilizadas) e o rigor na aplicagdo dos critérios de definicdo
de caso de sifilis.

Fonte

Numerador: Sistema Nacional de Informacdes de Agravos de Notificagdo —SINAN/ Denominador:
Sistema de InformacGes sobre Nascidos Vivos — SINASC

Metodologia de Calculo

Numerador: N2 de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano de idade, em um
determinado ano de diagndstico e local de residéncia.

Denominador: N2 total de nascidos vivos, de maes residentes no mesmo local, no ano considerado.
Multiplicador: 1.000

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Taxa de incidéncia

Parametro Redugdo de 10% em relagao ao ndmero de casos do ano anterior.
Polaridade Menor, melhor
Acumulativo Anual Sim
Acumulativo para .
P Sim

Pactuagdo

Estratificagdo

Por Regido de Saude

Responsavel Técnico

SES/SVS/DIVEP/GEVIST

Coordenador da Pactuagdo

Rede Cegonha

Descricdo da Meta

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

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Rede Cegonha

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

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

NUMERADOR: numero de casos de sifilis congénita

Considerar:
® Ano ou més de diagndstico a ser analisado
e UF deresidéncia
e Diagnéstico final (excluir os descartados)
e Superintendéncia de Saude 2020 (escolher a Superintendéncia a ser analisada)
e Faixa etaria
1 Abra o Tabwin e clique na opgao “executar tabulagdo”.
2 Em seguida, procure pela pasta Z:\\sivitais\basedbf.
3 Encontre o arquivo de definicdo SifilisNetAtual.def
4 Abra o DEF.
5 Na linha, deve ser selecionada a varidvel, uma para cada andlise: utilizar a op¢do Superintendéncia Saude
2020.
6 Em coluna, escolha a op¢do “Ano ou més de Diagndstico” (aqui depende da periodicidade da analise).
7 Incremento manter marcado “Frequéncia”.
8 Nas selec¢des disponiveis, deve ser selecionada e incluida.
Para as sele¢des ativas:
- Ano Diagndstico: marcar nas categorias selecionadas o ano ou o més que se deseja analisar
- UF Residéncia: marcar Distrito Federal na categoria selecionada
9 - Superintendéncia de Saude 2020 (escolher a superintendéncia a ser analisada) - Variavel
- Diagndstico Final (incluir todos, a excegao do “descartado”)
- Faixa etdria SC (<7 dias a 364 dias)
- Caso queira incluir outras variaveis, selecione-as e marque as categorias desejadas para analise
10 Selecione os Bancos em DBF que deseja rodar na analise (ano de analise).)
11 Execute a tabulac3o
12 Caso deseje manter o log para futuras consultas, copie e salve em outro arquivo
13 Feche
14 Clique para copiar. Abra o Excel e cole para analisar
DENOMINADOR: Numero de nascidos vivos do Distrito Federal
1 Abra o Tabwin e clique na opgao “executar tabulagdo”.
2 Em seguida, procure pela pasta Y:\\sivitais\sivitais - TABDNW
3 Encontre o arquivo de definicao NASCIDOwebATUALIZ.def
4 Abra o DEF.
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5 Na linha, deve ser selecionada a variavel "Regido Saude 2020".

6 Em coluna, escolha a op¢do “Ano ou més de nascimento” (aqui depende da periodicidade da analise).
7 Incremento manter marcado “Frequéncia”.

8 Caso deseje manter o log para futuras consultas, copie, salve em outro arquivo e feche.

9 Nas seleg¢bes disponiveis, deve ser selecionada e incluida.

Para as sele¢Ges ativas:
- An/més de nascimento: marcar nas categorias selecionadas o ano ou 0 més que se deseja analisar

10

- UF Residéncia: marcar Distrito Federal na categoria selecionada

- Regido de Saude 2020 (escolher a regido a ser analisada)
11 Caso deseje manter o log para futuras consultas, copie, salve em outro arquivo e feche.
12 Clique para copiar. Abra o Excel e cole para analisar.

OBSERVAGOES

1. O indicador é cumulativo, portanto, deve-se monitorar meses acumulados e ndo separadamente. Por exemplo: em
fevereiro, monitorar dados acumulados de janeiro e fevereiro; em margo monitorar dados acumulados de janeiro a
margo e, assim, sucessivamente. O monitoramento de meses separados levara a analises equivocadas dos dados.

2. O numero de nascidos vivos inclui todos os nascidos no Distrito Federal, seja em estabelecimentos publicos ou
privados. Cabe ressaltar que a notificagdo da sifilis congénita, assim como todas as doengas e agravos de notificagdo
compulsodria, é obrigatéria para os médicos, outros profissionais de salide ou responsaveis pelos servigos publicos e
privados de saude, que prestam assisténcia ao paciente.

3. Caso ndo tenha acesso a rede, fazer o mapeamento: Este computador Clica com o botdo direito do mouse Mapear
unidade de rede Z: \\sivitais\basedbf
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Indicador 2: Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos) - HMIB

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 2
Pactuagoes AGR
Indicador Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos)

Conceituagdo

por ocorréncia (nos hospitais publicos), em determinado periodo.

Usos

Avaliar o acesso e a qualidade da assisténcia ao pré-natal e ao parto, supondo que uma boa
assisténcia aumenta o percentual de partos normais. Analisar variagbes geograficas e
temporais da propor¢do de partos normais, identificando situacdes de desigualdade e
tendéncias que demandem agdes e estudos especificos. Contribuir na analise da qualidade da
assisténcia ao parto e das condi¢Ges de acesso aos servicos de saude, no contexto do modelo
assistencial adotado.

LimitagOes

O preenchimento inadequado/incompleto da Declaragdo de Nascidos Vivos (DNV) e o atraso
do langamento das DNV no SINASC prejudicam substancialmente a qualidade deste indicador.

Fonte

SINASC — Sistema de informacg&o sobre nascidos vivos. (dados espelhados na Sala de Situag&o)

Metodologia de Calculo

Numerador: Numero de nascidos vivos por parto normal por ocorréncia (nos hospitais
publicos) em determinado periodo.

Denominador: numero total de nascidos vivos por ocorréncia (nos hospitais publicos) no
mesmo periodo.

Multiplicador: 100.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagdo

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro

N/A

Polaridade

Maior, melhor

Acumulativo Anual

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado).

Acumulativo para Pactuagao

N/A

Estratificagao

Por regido de saude

Responsavel Técnico

Geréncia de Servigos de Enfermagem Obstétrica e Neonatal / RTD Ginecologia Obstetricia

Coordenador da Pactuagao

Rede Cegonha

Descricao da Meta

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

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional - AGR

TEMA Rede Cegonha

INDICADOR | Percentual de partos normais por ocorréncia (nos hospitais publicos).

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Acesse o link: h ://info. .df.gov.br/nascidosvivosdfsalasi

1 (InfoSaude (https://info.saude.df.gov.br/) > Sala de situagdo> Vigilancia em saide> Nascimentos e dbitos>
Nascidos vivos no DF> Recorte Inicial: nascidos vivos no DF por UF de residéncia da m3e.

2 Em UF de Residéncia da mae selecione “TODOS”

3 Selecione o Ano de Nascimento

4 Selecione os Meses do Nascimento

5 Selecione o Estabelecimento do Nascimento

6 O denominador serd o valor que aparecera em “Numero de nascidos Vivos por ano”

O numerador serd o valor que aparecerd em “Numero de nascidos vivos por tipo de parto” na opgao “parto
7 vaginal”

8 Dividir o numerador pelo denominador e multiplicar por 100

OBSERVACOES:

N3o é necessario selecionar: UF de residéncia da mae, Sexo do RN, Tipo de estabelecimento e Regido administrativa de
residéncia da mae.
Item 2 a 6.

3 o

elecione o Ano do Nascimento

Clique aqui para
baixar o arquivo.
-
2022 [ueliE 2020 2019 2018 2017 2016 2015 2014 2013 2012 2011 2010 Jjangiro fevereiro marge abri ai junt ulho agosto setembro outubro novemyio  dezembro +
UF de Befidéncia da Me ISEIE(OHE 0 Sexo do RN Selecione o Tipo de Estabelecimento Selec. a Regido Administrativa de Residéncia da Mae Selecione o Eslahe\e(:’?gr:m doNascimento [ [ooiies
- v

Todos Todos Todos Todos v HRSam

Nlmero de Nascidos Vivos por Al Numero de Nascidos Vivos por Més e Ano =]

Item 7 ﬂ

Niamero cle Nasci or Tip 57
arto
Vaginal Cesario Nio
Informado

Ex:( Numerador 162) / (Denominador 289) * (multiplicador 100) = 85,71%
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https://info.saude.df.gov.br/)

Indicador 3: Proporg¢ao de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto < 7 segundo local de

ocorréncia

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo SESPLAN Indicador n2 3
Pactuagdes AGR
Indicador Proporgdo de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto < 7 segundo local de ocorréncia

Conceituagdo

Mede a ocorréncia de asfixia no recém-nascido no quinto minuto de Vida. Contribui na andlise das
condic¢des de parto e nascimento.

Avaliar o acesso aos servicos de nascimentos quanto a oferta de vagas: leitos, equipe e
equipamentos para o atendimento aos recém-nascidos que necessitam de cuidados nos

Usos L . . . i .
primeiros minutos de vida: identificar barreiras de acesso da gestante ao local do parto
previamente estabelecido por meio do plano de vinculagado.
LimitacBes O preenchimento inadequado/incompleto da Declara¢do de Nascidos Vivos (DNV) e o atraso do
¢ lancamento das DNV no SINASC prejudicam substancialmente a qualidade deste indicador.
Fonte SINASC

Metodologia de Calculo

Numerador: Numero de recém-nascidos com Apgar <7 no 52 minuto de vida em um determinado
local (hospital/maternidade/outro) do nascimento o ano.

Denominador: NUmero total de recém-nascidos no mesmo local e ano.

Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagdo

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro

N/A

Polaridade

Menor, melhor

Acumulativo Anual

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Acumulativo para Pactuagao

Nao

Estratificagao

Por Regido de Saude

Responsavel Técnico

SVS/DIVEP/GIASS

Coordenador da Pactuagao

Rede Cegonha

Descri¢do da Meta

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

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional - AGR

TEMA Rede Cegonha

INDICADOR Percentual de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto < 7 segundo local de ocorréncia

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Execute o Tabwin

2 Em arquivos de sele¢do, marque o diretério “NASCIDOweATUALIZ.def”

Calculo do Numerador:
Calculo do Numerador:
etdrio, marque as seguintes selecgdes:
Linha: Estab Saldde do Nasc.
Minuto
Incremento: Frequéncia
Arquivos: DN 2022.dbf
Selegbes Disponiveis:
® Més do Nascimento (selecionar meses do quadrimestre)
® UF de ocorréncia
® Estab Publ/Priv (selecionar Estabelecimento de saude do indicador)
N3o classificados: Incluir
Categorias selecionadas: Distrito Federal
Selecionar: Suprimir linhas zeradas.

OBS: Anotar apenas o numero referente a Apgar <7

|'-' TABDRM MASCIDOrebATLIA LT dief

Linhas, Cobwian horewenio Lo ST

A l_., N [-.ui.hl'u.'-' " |
|Pe80 #0 NasSer

Peasa &0 Haicarid

W Supiew intas revsdsa  Cupeere colifas rersdes

Selecies SEponiies Seieghben At o Egeculse| [ow
s i i S

e Selecione em Arquivos conforme tabela acima ano referente a tabulagao
(2023,2024 etc);
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Calculo do Denominador:
[ApOs executar o diretdrio, marque as seguintes selegGes:
Linha: Estab Saude do Nasc.
Colunas: Més do Nascimento
Incremento: Frequéncia
Arquivos: DN 2022.dbf ou trocar o ano do arquivo conforme mudanca do ano Ex. 2023, 2024
Sele¢Bes Disponiveis: UF de ocorréncia e Estab Publ/Priv
N3o classificados: Incluir
Categorias selecionadas: Distrito Federal

YATABDNWANASCIDOwebATUALIZ def

Linhas Colunas Incremento Arquivos

Oz Gr Sist Antigo H3o atiwa v “DBEF~DH*.db?
Duracao Gestac3o Local Ocorrencia

Dur Gest (3) Ang do Nascmentc\ m

men to Distrito Sinas
Ano do Cadastro dn2006 oficial

Més do Cadastro dn2007 oficial ¢ Executar
- i a0 Hascer dn2008 oficial —
: dn2009 oficial
a0 Nascer(6) Cancelar

i H sait o]
= s i dn2012_oficial i sai
- . DN2013_oficial z -
v Suprimir linhas zeradas v Suprimir colunas zeradas [ Testar CRC DHZ014 oficial
oy o= et - 2 - DH2015_0ficial

Selecfes disponiveis Selecdes ativas [~ Salvar registros DHZ016 oficial
Estab Saude do Nasc. ~ UF QOcorrencia gggg%é Dglclai
Estab por RegiZo == |nclui - . - oficia
Munic's Resid -IF L2 N&o classificados DH2019_0ficial
Capital Residencia " Ignorar DH2020_Oficial
Regiao Saude 2020 4= Excluir ® [ DH2021. dbf
Regiao Saude 2019 =
Regiaoc Saude 20138 " Discriminar Rggggm?gg

1 Localizar categoria Categorias selecionadas

01 Estab Puhlicos—SES-DF
. CASA DE PARTO DE SAO SEBASTIAO

H DE CAMPANHA COVID 19
. H DE CAMPANHA DO CENTRO MEDICO DA PM
. HAB (&POIO)
. HEDF
_ HCB - H D& CRIANCA DE BRASILIA

HHIB

. HREZ
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Indicador 4: Percentual de dbitos maternos investigados

Indicador n2 4

AGR

Percentual de dbitos maternos investigados

O Obito materno é a morte da mulher durante a gestacdo ou até 42 dias apds o parto, causada por
qualquer fator relacionado ou agravado pela gravidez ou por medidas tomadas em relacdo a ela.
Obito materno investigado é todo aquele no qual os passos da investigacdo foram seguidos, foi
feita a discussdo no comité de mortalidade e digitado no médulo de investigagdo do SIM Federal.

A investigacdo de Obitos permite aprimorar a causa do Obito materno e identificar fatores
determinantes que a originaram, com o objetivo de apoiar os gestores locais na adog¢do de
medidas direcionadas a resolver o problema que possam evitar a ocorréncia de eventos similares.

O atraso na investigacdo dos 6bitos pode dificultar a localizagdo dos familiares para realizar a
investigacdo domiciliar e atrasar a implementagdo de medidas preventivas de outros eventos
similares.

SIM- Sistema de Informagdo sobre mortalidade

Numerador: Numero de O6bitos maternos investigados residentes na regido em determinado
periodo.

Denominador: Total de ébitos maternos residentes na mesma regido e periodo

Multiplicador: 100.

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n? 1066, 25/10/2021.

Anual

Percentual (%)

N/A

Maior, melhor

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Nao

Por regido de saude

SVS/DIVEP/GIASS

Rede Cegonha

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

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Rede Cegonha
INDICADOR Percentual de bitos maternos investigados
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR

Vamos fazer nova tabulagao: Clique no icone de ponto de interrogagdao. Em DRIVES escolha

1 y:\\sivitais\sivitais. Em DIRETORIOS escolha Y:TABDOW. Em ARQUIVOS DE DEFINICAO escolha
OBITOwebDOMatualiz.
DEF Clique no botdo ABRE DEF. Salvar tabela: NAO
Na nova janela, em ARQUIVOS escolha DOM2021. DBF, para tabular os dados de mortalidade de 2021 1 (caso

2 seja necessario tabular 2022, 2023 apenas selecione o ano em arquivos). Em LINHAS escolha Regido Saude
2020, ndo marque suprimir linhas zeradas. Em COLUNAS escolha Invest Mod Mat.
Em SELECOES DISPONIVEIS:
- TIPO OBITO = NAO fetal

3 - UF RESID = DISTRITO FEDERAL
- SEXO = FEM
- CAUSA MATERNA = selecione todos menos exceto HIV e NEC da Hip. pds parto. f. MOM OB NOVO =
Selecione todos, exceto No puerpério de 43 a 365 dias e Obito ndo ocorreu em nda.

4 Em NAO CLASSIFICADOS escolha incluir. Execute a tabela e salve no Excel.

5 Faga nova tabulacdo selecionando em Causa Materna HIV/ Aids e Nec da Hip pds parto e em Mom ob novo
deixe marcados: na Gravidez, no Parto, no Abortamento e no Puerpério até 42 dias

6 Execute a tabela e salve no Excel

7 Some o resultado das duas tabelas

OBSERVACOES
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Indicador 5: Percentual de dbitos investigados em menores de 1 ano

Indicador n2 5

AGR

Percentual de dbitos investigados em menores de 1 ano

Obito infantil investigado é todo aquele no qual os passos da investigagdo foram seguidos, foi
feita a discussdo no comité de mortalidade e digitado no médulo de investigagdo do SIM
Federal.

A investigacdo de ébito permite identificar fatores determinantes com o objetivo de apoiar os
gestores locais na adogdo de medidas direcionadas a resolver problemas que possam evitar a
ocorréncia de eventos similares. Auxilia na organizacdo da rede de atencdo a saude materna e
infantil.

O atraso na investigagdo dos dbitos pode dificultar a localizagdo dos familiares para realizar a
investigacdo domiciliar e atrasar a implementacdo de medidas preventivas de outros eventos
similares.

SIM- Sistema de Informacgdo sobre mortalidade.

Numerador: Numero de 6bitos infantis residentes investigados e cadastrados no Mdédulo de
investigacdo do SIM.

Denominador: Total de dbitos infantis residentes no mesmo local e periodo.

Multiplicador: 100

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Anual

Percentual (%)

N/A

Maior, melhor

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Nado

Por Regido de Saude

SVS/DIVEP/GIASS

Rede Cegonha

Vide Matriz de Metas

43



POP - Procedimento Operacional Padrdao para coleta do dado: Indicador 05

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Rede Cegonha
INDICADOR Percentual de dbitos investigados em menores de 1 ano
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Para iniciar clique duas vezes no link do Tabwin que esta na area de trabalho do seu micro. Clique no icone
que tem um ponto de interrogacdo (Executar tabulagdo) conforme indicado

2 Em DRIVES escolha y: \\sivitais\sivitais. Em DIRETORIOS escolha Y:\TABDOW. Em ARQUIVOS DE DEFINICAO
escolha OBITO rede_infantil_atual. DEF, conforme indicado abaixo. Clique no botdo Abre DEF
Na nova janela, em ARQUIVOS escolha DOI2021.DBF, para tabular os dados de mortalidade de 2021 ( ou

3 selecione o ano desejado 2022, 2023). Em LINHAS escolha Regido Saude 2020. Em COLUNAS escolha Invest
Mod Inf.

a Em SELECOES DISPONIVEIS clique sobre Tipo Obito e apds no botdo Incluir. Em CATEGORIAS SELECIONADAS
clique sobre N3o fetal.

5 Novamente em SELECOES DISPONIVEIS clique sobre UF Resid e ap6s no botdo Incluir. Em CATEGORIAS
SELECIONADAS clique sobre Distrito Federal.

6 Mais uma vez em SELECOES DISPONIVEIS clique sobre Faixa Etéria (13) e apds no botdo Incluir. Em
CATEGORIAS SELECIONADAS clique sobre

7 Em NAO CLASSIFICADOS escolha incluir. Clique no botdo EXECUTAR.
Para obter o percentual de 6bitos investigados clique em OPERACOES (12 linha da tela do tabwin) e escolha

8 calcular indicador (vide abaixo). Na nova janela em Numerador escolha investigado. Em denominador
escolha Total. Em escala marque por 100 e em casas decimais marque 1. Clique no botdo OK. Pronto! Vai
aparecer uma nova coluna, com os percentuais de ébitos investigados por local de residéncia.

9 Para copiar esta tabela para o Excel clique no 52 icone, logo apés o icone do ponto de interrogacdo. Abra o

Excel e cole.

OBSERVAGOES
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Indicador 6: Percentual de ébitos de mulheres em idade fértil investigados

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n? 6
Pactuagoes AGR
Indicador Percentual de ébitos de mulheres em idade fértil investigados

Conceituagao

Uma das estratégias para a ampliacdo da captacdo (notificacdo) de obitos maternos é a
investigacdo de 6bitos de mulheres em idade fértil (de 10 a 49 anos), com o intuito de resgatar
mortes maternas ndo declaradas.

Propor politicas publicas para a reducdo de dbitos de mulheres em idade fértil, realizar estudos

Usos sobre a mortalidade de mulheres em idade fértil, promover agdes de educagdao permanente no
ambito do Distrito Federal.
Limitacdes Falhas na alimentacdo da informacdo no SIM e em especial do mdédulo de investigagdo deste
¢ sistema podem interferir nos resultados e exigem cautela na interpretacgao.
Fonte Sala de situagao

Metodologia de Calculo

Numerador: Nimero de dbitos de MIF investigados
Denominador: Total de ébitos de MIF
Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n? 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro

N/A

Polaridade

Maior, melhor

Acumulativo Anual

Sim (resultado mensal ndo acumulado e resultado anual acumulado)

Acumulativo para
Pactuagdo

Nao

Estratificagdo

Por regido de saude

Responsavel Técnico

SVS/DIVEP/GIASS

Coordenador da
Pactuagdo

Rede Cegonha

Descricdo da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 06

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA

Rede Cegonha

INDICADOR

Percentual de dbitos de mulheres em idade fértil investigados (MIF)

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Vamos iniciar nova tabulagdo. Clique no icone de ponto de interrogagao. Em DRIVES escolha
y:\\sivitais\sivitais. Em DIRETORIOS escolha Y:TABDOW. Em ARQUIVOS DE DEFINICAO escolha
OBITOwebDOMatualiz.DEF Clique no botdo ABRE DEF. Salvar tabela: NAO

Na nova janela, em ARQUIVOS escolha DOM2021.DBF, para tabular os dados de mortalidade de 2021 ( ou
selecione o ano desejado em arquivos). Em LINHAS escolha Regido Saude 2020. Em COLUNAS escolha Invest
Mod Mat.

Em SELECOES DISPONIVEIS:
- UF Resid = Distrito Federal
- Tipo Obito = N3o fetal

- Faixa Etaria (13) =10 a 49
- Sexo = Fem

Em NAO CLASSIFICADOS escolha incluir. Clique no botdo EXECUTAR.

OBSERVACOES
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Indicador 7: Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina Triplice
viral (SCR) para criangas de 1 ano de idade.

Indicador n2 7

AGR

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

Alcance da meta de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina Triplice Viral (SCR),
preconizada pelo Programa Nacional de ImunizagGes do Ministério da Saude no ano corrente.

Analisar o cumprimento do esquema basico de vacinagdo de Triplice Viral (SCR) em criangas de 1
ano de idade e estimular a vigilancia de coberturas vacinais para manter a populagdo protegida
contra doengas imunopreveniveis (sarampo, caxumba e rubéola), considerando a meta
estipulada de 95% de cobertura vacinal.

A analise da cobertura vacinal depende da migracao dos registros de doses aplicadas, pelas salas
de vacina das regides de saude, do sistema e-SUS APS para o sistema SI-PNI

SI-PNI (Sistema de InformagBes do Programa Nacional de Imunizagdes) e SINASC (Sistema de
Nascidos Vivos).

Cobertura vacinal para o esquema basico completo de SCR 295% = 100%
Cobertura vacinal para o esquema bdsico completo de SCR <95% =0

Numerador = D2 triplice viral + DU tetraviral (SCR + VZ).
Denominador = populagao SINASC.
Fator de multiplicagdo=100.

CV de Triplice Viral D2 5CR + DU tetravira] 100
{Jadl} | M
P populacio SIMASC

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Anual

Percentual (%)

N/A

Maior, melhor

SIM

NAO

Por regido de saude

SES/SVS/DIVEP/GRF

Rede Cegonha
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Descricdo da Meta

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

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA

Rede Cegonha

INDICADOR

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

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Objetivo: Responder o indicador: “Meta preconizada de 95% de cobertura vacinal do esquema basico
completo da Vacina Triplice Viral (SCR) para criangas de 1 ano de idade”.

Para obtencdo deste indicador é necessario dispor do total de doses aplicadas das vacinas selecionadas para
determinada regido e o total da popula¢do para a mesma regido.

ETAPAS:

1. OBTER DADOS DE DOSES APLICADAS PELO PERIODO DESEJADO

1.1. Obter os dados de doses aplicadas no SIPNI Web das vacinas selecionadas:
e Triplice Viral - 22 dose 3.
e Tetraviral — Dose Unica

1.2. Acesse a internet, preferencialmente pelo Google Chrome

1.3.Entre na pégina: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/seidigi/demas

1.4.Rolar o cursor da pégina para baixo e clicar em Vacina¢do do Calendario Nacional:

LocalizaSUs

AOLSSE AS NFORMACOES
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1.5.Posicione o cursor na janela: vacinagdo/relatorios/doses aplicadas

o BN e g Do eecors VIR, RIS WAS TMATA C AR A IO P PR RIS LSRG DR RS WAL AT CALBH DA HADE ML M . T3 ) ove e same ©
— =

VACINACAO
4 DO CALENDARIO

NACIONAL

0 Pn Hackonal de 1PN reprosonts UTa das INBNVENEESS &M sa0de PUDICa mals IMPorantes N0 conano SaU0E DRSO & Possul Melardncla oM LM dos Maknes
rograTas o vacinacde di Munda A parlr i cooseraci faconal eenida polo Minktbes da Sedde oo apeio oo Comslhs Natonal oo Secetanos 4o Sade iCanasth & Congelne
Macional de Secretaris Municipais de Ssude HConmeemel. sequinde of pincpos doutriranos do Sistema Unico do Saude (5US). v noansaelments shando porm @ redupas da
Tranemissdo o J0enGas IMLNDMEVENIves & DODIMEncia o6 CIE05 Jraves & 0 bbos. com fortaleciments oo apies Integradas o6 wigRaNcla Gm SO0 PR DEEMOCao. Dobecao @ DRenenCas: am
Bt da populichs Drasler, eeinoe poilve & Crlarents fa qualteds & apectalia oo vida da populiache DeRleta-os ue & Sdlo i ades S8 MmuriZchs eulla o6 uma
AFOCATA0 o Faoses por parte das NEENCs gesos. NClEndd quisan. pansjaments: nfrassinutura. lagstica. teiramentn @ ReCUFEDs FUmancs. quie Nes dferenias aluaghes asseguram
muUnON0CGs 0 qualkdate & populagao

ACESSE OS5 PAINEIS
Zm padred s Edoernam o nomnero belsl de doses aplicadas = coberbans vacimal dee vacieas peesenies ro Calenddno Macional

i

v f@E - s T

1.6.Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saude
+ » @3 @ & rlarosssdegorbeeterocnn U0 0L 0L HAS YACHACAD CALENDAEI0 MADOMAL VENU DRSSO DEMAS WeCreCAd TALEMDNUG Pl iOraL MENU DOSES . fr i . e e dapnet §

VACINAGCAO

DO CALENDARIO
NACIONAL

ACESSE 05 PAINEIS
Oz palets nformam o rumers total de dosss aplicadss (nolushe o estabelecimenios de saude. das vacines presertes no Calendirio Macional

Doses Aplicadas Estabelaci to de
Dioses Aplicadas Q "5‘:'“. e

vyoif@m ~# == S

1.7.Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saude por local de Ocorréncia

4 4 O @ T elarmsantegoybneen S50 K DENAL WACINACAD, CALE HDARET P R VERL VA0 NACAD CMELSECH Dival ve0HaCat CoLinonac pacimal . D ) A bameint §

EEMN o =

ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE (CNES)

© pained nforma o NOrmens Inkal 5 05T ECTaS daE VICIIS PIesEmes no C por e Snade
- e oo mealdncia Corskoberanm mn efor mag de oo dereec s Cadland racks na Carbio Mac onsd oe Saote KRS Cha Ciclaciio, no sy Laiio mun iCipne = sl sl i

@ dados vacnais de ecomkncle consceram © iocal de adminlsiacio das doses no estado munko e estabetecimenta de saude.

Vacinacio por Estabelecimente de Salde por Vacinagho por Estabelecimento de Salde pof
local de Residéncia do Usuario local de Ocorréncia

vof@ -+ i

1.8.Selecionar os filtros:
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UF ocorréncia: DF

Ano vacina: 2024

Més vacina: Os meses que compde o quadrimestre analisado

Idade: 1 ano

Imunobioldgicos: Vacina sarampo, caxumba e rubéola (24) e Vacina sarampo, caxumba, rubéola e
varicela (56)

e Dose: 22 dose e Unica

Tign dhe Dassne 3 - Urnea, 2 - B D X
LiFngar Allros

Imunchiniagicns: 34 - 'Yacins mrampsh, carumiah, rubsois, 58 - Vacma smmen’, coasmia®, nabsols @ vancels 8

1.9.Digitar o periodo desejado, no exemplo, estamos fazendo de janeiro de 2024 a abril de 2024. Clicar em
Tabelas.

1.10. Na tabela, selecionar “estabelecimentos de saude” e abrir todas as colunas de DF, Brasilia e o
imunobioldgico. Para abrir, sé clicar no icone do + que esta circulado.

~raficos Tabelas

Sl e ool 54 fillFog
pars Inserir na iabela

[

1.11. Rolar o cursor até o final da pagina e clicar em Baixar dados.

L0 T OO Ty :
& - Vacna hees DTPa  eplLoe i 47 - Vaors pents (OTPS Mepll Mgl X m mermss [ slabslsomentc de Sauds

Lirnpar fllred

1.12. Abrir os dados baixados e selecionar no filtro os servigos de vacinacdo que compde a regido de salide ou
utilizar a funcdo PROCV para com base na planilha de estabelecimentos, selecionar os da regido.

1.13. Além disso, criar uma coluna de total para somar as colunas.
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[LIF Ocorréncia = |Municipio Oco - |AhrEJ|.-ia|;.iuUa- i IEstabelecimEn.T_JI' an * |faw - .mar - |abr v .Tntal -

0010480 - HOSPIT, 3 1 1- 5
0010537 - HOSPIT, - 3 -
0010707 - UBS 1 A 18 3= 21
0010723 - UBS 2 A 43 32|- 2 T
0010731 - UBS1 O 12 3- 1 16
0010758 - UBS 2 C 18 9 - 1 23
0011130 - UBS1 A a4 29 1 2 TG
0011177 -UBS 1 L# 20 2 1 23
0011355-UBS3 A 16 23|~ 21
0316954 - BEEP SE b 9 - - 15
0913405 - APLICU 1 1- - 2
2617358 -UBS1V 17 q - - 21
SCR 2811227 - EXAME 2 2- 1 5
0010480 - HOSPIT, - 2 3 & 11
0010537 - HOSPIT. - - 3 3 8
0010707 - UBS 1 A - 1 18 12 31
0010723 - UBS 2 A - 2 a5 40 7
0010731 - UBS 1 C 1 3 21 e 52
0010758 - UBS 2 O 2 14 12 23
0011150 - UBS 1 A - =3 g 41 85
0011177 - UBS1 Li- 5 16 25 46
0011355-UBS3 A - 3 [ 16 25
0844047 - NEOCER 1- - 2 3
0913405 - APLICQU 1 El 10 3 17
261TI5B-UBS1V - 2 11 10 23
2811227 - EXAME B - 9 19
3027740 - SABIMN h 5 2 5 2 14
DF Brasilia SCRV 3509664 - ASA SUL- - a - q

1.14. Criar uma planilha de Excel, salvar com o nome “indicador de imuniza¢do”, nomear a aba com o periodo
da analise e digitar as doses informadas pelo sistema, em uma tabela como a apresentada na figura abaixo:

A E C D
SCR (D2)
2 | Regido | Populagao n v
3 | Central

1.15. Para preencher o n, utilizar o total obtido na planilha anterior.

A B C _ D
1| SCR (D2)
2  Regido | Populagio n v
3 | Central =020+13

2. OBTER OS DADOS DE POPULAGAO ALVO PARA CALCULO DA COBERTURA VACINAL

2.1. Para a vacina listada anteriormente utilizamos a populacdo de menores de 1 ano. De acordo com
recomendacdo do Ministério da Saude, utiliza-se dos dados de populagdo do SINASC do ano vigente. No
exemplo em questdo, o SINASC utilizado é o de 2024.

Atencdo!

A cobertura vacina € calculada com dados acumulados. Dessa forma, € preciso somar as populacdes referentes
a cada més. Exemplo: O cdlculo serd do primeiro guadrimestre, janeiro a abril. Serd somada a populacio do
SINASC vigente, para a regido de saide da seguinte forma:

Pop Janeiro + pop Fevereiro + pop Marco + pop Abril = populacdo do denominador.

2.2. Preencher a populagdo do periodo (no caso do exemplo, populagdo proporcional de jan a abr, célculo
realizado conforme tabela acima) e localidade equivalente ao da selegdo das vacinas na tabela de Excel.
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A B C D

1| SCR (D2)
2 | Regido | Populagio n v
3 | Central 1254 933

3. REALIZAR O CALCULO DA COBERTURA VACINAL
3.1. Para o calculo da cobertura vacinal, devemos utilizar a seguinte férmula

CV DO PERIODO - DOSES APLICADAS NO PERIODO

POPULACAD DO MESMO PERIODO

3.2. No Excel, podemos fazer o cédlculo de forma automatica através da funcao

Arquinvg Pdgina Inicial Inserir Layout da Pagina Farmulas Dados
X, Recortar
E Copiar =
Area de Transferéncia [ Fonke
B3 - x W fe =C3/B3*100
A B C D E F G
1| SCR [D2)
2 | Regido | Populagio n v
3 I Central | 1254 933 =C3/B3*100

3.3. A tabela com a cobertura vacinal calculada ficara como a figura abaixo

.1 B c D
1 SCR (D2)
2 | Regiao | Populagio n v
3 | Central 1254 933 4.4

4. REALIZAR O CALCULO DO INDICADOR

Revisdo

Alink

Cobertura vacinal para o esguema basico completo de Penta 295% = 100%
Cobertura vacinal para o esguema basico completo de Penta <95% =0

:

Geréncia de Rede de Frio
Tereza Luiza Pereira

Elaboragao
Lais de Morais Soares - Area técnica de Rede de Frio e
imunizag3o/GRF/DIVEP
Leilane de Morais Soares - Area técnica de Rede de Frio e
imunizag3o/GRF/DIVEP

Diividas e Sugestioes
SGAP, Lote 06, Bloco G, Parque de Apoio da Secretaria de Sadde
CEP: 71.200-010
Brasilia-DF
E-mail: grf.divep@saude.df.gov.br
Brasilia-DF

OBSERVAGOES

A AREA TECNICA ENVIARA OS DADOS MENSALMENTE, VIA SEI, PARA AS REGIOES.
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Indicador 8: Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina
Pentavalente para criangas menores de 1 ano de idade.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 8
Pactuagoes AGR

. Percentual de cobertura vacinal do esquema bdsico completo da vacina Pentavalente para
Indicador

criangas menores de 1 ano de idade

Conceituagao

Alcance da meta de cobertura vacinal do esquema bdsico completo da vacina Pentavalente,
preconizada pelo Programa Nacional de Imuniza¢gdes do Ministério da Saude no ano corrente.

Analisar o cumprimento do esquema basico de vacinagdo de Penta em criangas menores de 1
ano de idade e estimular a vigilancia de coberturas vacinais para manter a populagdo protegida

Usos contra doengas imunopreveniveis (difteria, tétano, coqueluche (DTP) e infecgdes por
Haemophilus influenza tipo B e hepatite B), considerando a meta estipulada de 95% de
cobertura vacinal.

Limitaces A analise da cobertura vacinal depende da migracao dos registros de doses aplicadas, pelas salas

¢ de vacina das regides de saude, do sistema e-SUS APS para o sistema SI-PNI

Fonte Localiza SUS e SINASC (Sistema de Nascidos Vivos).

Metodologia de Calculo

Cobertura vacinal para o esquema basico completo de Penta 295% = 100%
Cobertura vacinal para o esquema bdsico completo de Penta <95% =0

Numerador = D3 penta (DTP + HB + Hib) + D3 hexavalente (DTP + HB + Hib + VIP), em menores de
1 ano.

Denominador = populagao SINASC do ano corrente.

Fator de multiplicagdo=100

cvdep t_[:l::lepenta”::idehexa 100
e T pulacao SINASC

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro N/A
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual SIM
Acumulativo para NAO

Pactuagao

Estratificagao

Por regido de saude

Responsavel Técnico

SES/SVS/DIVEP/GRF

Coordenador da Pactuagao

Rede Cegonha

Descricao da Meta

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

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA

Rede Cegonha

INDICADOR

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

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Objetivo: Responder o indicador: “Meta preconizada de 95% de cobertura vacinal do esquema basico
completo da vacina Pentavalente para criangas menores de 1 ano de idade”. Para obtengdo deste indicador é
necessario dispor do total de doses aplicadas das vacinas selecionadas para determinada regido e o total da
populagdo para a mesma regido.

ETAPAS:

1. OBTER DADOS DE DOSES APLICADAS PELO PERIODO DESEJADO

1.1. Obter os dados de doses aplicadas no painel do Localiza SUS das vacinas selecionadas:
® Penta-32 dose
® Hexa-—32dose

1.2. Acesse a internet, preferencialmente pelo Google Chrome
1.3.Entre na pagina: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/seidigi/demas

1.4.Rolar o cursor da pagina para baixo e clicar em Vacinagdo do Calendario Nacional:

* D @ =0

8 SIU0E e VOO recur) (=]

LocalizaSUS

ROESSE A% MFORMACOES
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1.5.Na aba de “acesse os painéis” clicar em Doses aplicadas:

Y i e D e 00 RIS, WAS MRS 00 AR 3 AT IR, P PR B 1AL SR GL BRI VAC AT CAIRNRAR HACEHAL Winis P o T3 ) Poov oot damosil £

VACINACAO
4 DO CALENDARIO

# = T A =
-

NACIONAL

4

O Programa Macional de Imunizapbes (PHD reprosonts uma das nianenposs om sadde punlica mals iImporantes N0 corano SIu0e breston & possd relainci como um dos Makones
ErhgrATaE 6 vacinacdo 0o Munda A parlr G coavieracis nacanal il pelo Minktics da Sedde cor apein oy Conselng Masonal oo Secetanas e Saude iConamtd & Conselng

¥EM nGansselmente shande o 3 reducas da
M SRLEG Dara PeOmog el Drobedal & DResancao om
W O Sedl S ASTWR M FNuriIRChS medulla O uma

Muricipais de Ssude Conasemsl. sequinde of pncpos doutriranos do Sistema Unko do Ssude (50U
praves & obvbos. com fortaleciments oo 2006 Integratas o wighin
o 06 vika da populacks. Deslta-o

Macional do Secretar
ranGriEEdo o D0SNGaS ITLINO oWerIves & DOTImendia o
St da populicks baslera relelnm poile & dralaronts fa qualioeds & ape
ATOCAE0 o6 faNoees por parte das NEanclas gesonas. Nclnd aquEan plansjaments Nfraesindura. logstica. iRiramento @ IRCUFSDS FUmanos, que Nes dferenias atuagdes asseguram

MUNODIDICGC 05 0% qualdade & popudacdn

ACESSE OS5 PAINEIS
O painds infemanm o nimero telsl die doses aplicadas = coberburs vacimal dee vack

5 present

Doses Aplicadas Cobertura Vacinal

vaf@

1.6.Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saude
- » 3 A & clmesssdugockeiederoonn 00 DEMAL WOHACAD CALEHDARO MADOUEL WENU DO SS0ONE_DEMAL WA CALEMDARID Paliona MEWY DOSEL . o fu} . M ey g T

= RFalil

VACINAGCAO

DO CALENDARIO
NACIONAL

ACESSE 05 PAINEIS
Oz parets Informam o mumen total de dosss splicedas Inclushe por estabelecimenios. de saude. das vacines presentes no Calendirio Macionsl

Doses Aplicadas Estabaleci to de
Doses Aplicadas P "5':"'“ men

vyoi@
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1.7.Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saude por local de Ocorréncia

s ¢ O & 5% ikomande o e e weaional ST GEDT AT VMECTMACAD) CALTHIMASD HACOHAL MINU S0 MACAD DM SDIDGHDTRAS MACTHACAT DALTKDARD HACORAL ML, [, ‘ Home Gl dascsinl B

VACINACAD DO
CALENDARIC MACIONAL

]

ACESSE OS PAINEIS
g el b G PP ol chir Choe a8 i s s e i Gl il | por Estabeleci Lo de Saade
e dados vacinals por neskdénola consideram as informapdes do encensgs cadastracs no Catdo Maconal do Salce KNS 0o ciddo. o siadio. Municipss o exabelacimenho o sk
& acs vadinars ce OOrMNRCHE COrtde A G VOCAL O SOl iaia 0 das dakes o eslall TG & e LA el O Gk

Vacinacao por Estabelecimento de Sadde por Vacinacao por Estabelecimento de Sadde por

local de Residéncia do Usuario local de Ocorréncia
rofm@ - e T
1.8.Selecionar os filtros:
e UF ocorréncia: DF
® Anovacina: 2024
® Més vacina: Os meses que compde o quadrimestre analisado
e |dade:<1ano
® Imunobioldgicos: Vacina Penta (42) e Vacina Hexa (43)
e Dose: 32 dose
Filbros
Fyskay The o fvwccn WP D eerdeaa P ey S Pl gpiacs. b o sy i pae Cnprress
Frincelscrmetio de Sk Ana Yacra LRy T Tranmncic de Cademsta oads
— —— R — E————— —
|_' Lirnpar lkros )

1.9.Digitar o periodo desejado, no exemplo estamos fazendo de janeiro de 2024 a abril de 2024. Clicar em
Tabelas.

1.10. Na tabela, selecionar “estabelecimentos de saude” e abrir todas as colunas de DF, Brasilia e o
imunobioldgico. Para abrir, sé clicar no icone do + que estd circulado.

Graficos Tabelas

Salecians od flirog

Fars inserr na labela W Ouerriesie O | Bardvis Ceor. O | Slrevegie e e e 1 B Varea U
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1.11. Rolar o cursor até o final da pdgina e clicar em Baixar dados.

CH T T
-  J U coorsirc: o % [ Gemermes: Estavtecimert e S

rpar Mlrid

1.12. Abrir os dados baixados e selecionar no filtro os servigos de vacinagdo que compde a regido de salde ou
utilizar a funcdo PROCV para com base na planilha de estabelecimentos, selecionar os da regido.

1.13. Além disso, criar uma coluna de total para somar as colunas.

L] ] C (] E F G H | J
1 |LF Deorréngia |~ | Municiplo Den| = |ihreulm:.§uva- - |E5tahe|ec|rnentc- de Satde -T|Més Vach - ||an = few |=/mar |~ abr ~|Total =
Z |DF Brasilia PENTA 0010537 - HOSPITAL MATERNO IMFANTIL DR - 1- 2 3
10| DF Brasiia PENTA 0040707 - UBS 1 ASA NORTE 17 15 14 5 55
1 |DF Brasilia PENTA 0010723 - UBS 2 ASA NORTE 1 15 28 2% 103
12 |oF Brasilia FENTA 010731 - LES 1 CRUZEIRD M4 17 17 10 b
13 |oF Brasilia FENTA 0758 - LBS 2 CRUZEIRD 13 G 13 14 43
40 |DF Braslia FENTA DOL1150 - LBS 1 ASA SLIL kL) 14 17 27 34
42 |DF Brazilia PENTA D0LL177 - UBS 1 LAGO NORTE e} 14 11 13 5
51 |DF Brasiia PENTA 0041355 - UBS 3 ASA NORTE VILA PLANALTO 1 T 12 11 41
&8 |DF Brasilia PEMNTA 2617358 - UBS 1 VARIAD 14 5 - 12 EL
0| 0F Brasilia PENTA 2331618 - LBS 1 LAGE SUL ¥ 11 18
05| nF Brasilia FENTA 59I75TS - HOSPITAL DE FORCA AFREA DF RR 3 3|- 4 n
39 OF Brasilia FENTA ASTEITT - POLICLIMICA LAGD SUL 14 13 6|- 32

1.14. Salvar em uma planilha de Excel, com o nome “indicador de imunizagao”, nomear a aba com o periodo
da analise e digitar as doses informadas pelo sistema, em uma tabela como a apresentada na figura abaixo:

A B £ D
1] Penta [D3)
2 Regido |Populagao n [RY
3 | Central

1.15. Para preencher o n, utilizar o total obtido na planilha anterior.

A B c | D

Penta (D3)
2 | Regijo |Populacio n v
3 | Central 933

2. OBTER OS DADOS DE POPULAGAO ALVO PARA CALCULO DA COBERTURA VACINAL

2.1. Para a vacina listada anteriormente utilizamos a populacdo de menores de 1 ano. De acordo com
recomendacdo do Ministério da Saude, utiliza-se dos dados de populacdo do SINASC do ano vigente. No
exemplo em questdo, o SINASC utilizado é o de 2024.
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Atencaol

A cobertura vacina é calculada com dados acumulados. Dessa forma, & preciso somar as populagbes referentes

a cada més. Exemplo: O calculo sera do primeiro quadrimestre, janeiro a abril. 5erd somada a populacdo do
SINASC vigente, para a regido de salde da seguinte forma:

Pop Janeiro + pop Fevereiro + pop Margo + pop Abril = populagdo do denominador.

2.2. Preencher a populagdo do periodo (no caso do exemplo, populagdo proporcional de jan a abr, calculo
realizado conforme tabela acima) e localidade equivalente ao da seleg¢do das vacinas na tabela de Excel.

A B C D
Penta (D3)
2  Regido | Populagio n v
3 | Central 1254 938

4. REALIZAR O CALCULO DA COBERTURA VACINAL

3.1. Para o calculo da cobertura vacinal, devemos utilizar a seguinte férmula

CV DO PERIODO - DOSES APLICADAS NO PERIODO X 100
POPULACAO DO MESMO PERIODO

3.2. No Excel, podemos fazer o cdlculo de forma automatica através da fungao

SOMA = P W Jx =C3/B3*100
A B c D | E

1 Penta (D3)

2 | Regiao anpuIai;éio. n cv

3 | Central I_ 1254 ! 998 |=C3/B3*100

4

3.3. A tabela com a cobertura vacinal calculada ficard como a figura abaixo

Penta (D3)
Regido | Populacao n cv
Central 1254 998 79,6
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4. REALIZAR O CALCULO DO INDICADOR

Cobertura vacinal para o esquema basico completo de Penta 295% = 100%
Cobertura vacinal para o esquema bdsico completo de Penta <95% =0

:

Geréncia de Rede de Frio
Tereza Luiza Pereira

Elaboragso
Lais de Morais Soares - Area técnica de Rede de Frio e
imiunizagdo /GRF/DIVEP
Leilane de Morais Soares - Area técnica de Rede de Frio e
imiunizagSo /GRF/DIVEP

Dividas e Sugestoes
SGAP, Lote 06, Bloco G, Pargue de Apoio da Secretaria de Sadde
CEP: 71.200-010
Brasilia-DF
E-mail: grf.divep@saude.df.gov.br
Brasilia-DF

OBSERVAGOES

A AREA TECNICA ENVIARA OS DADOS MENSALMENTE, VIA SEI, PARA AS REGIOES.
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Indicador 9: Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina
poliomielite 1, 2 e 3 — inativada (VIP) para criangas menores de 1 ano de idade.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 9
Pactuagoes AGR

. Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina poliomielite 1, 2 e 3 -
Indicador

inativada (VIP) para criangas menores de 1 ano de idade

Conceituagao

Alcance da meta de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina poliomielite 1, 2 e
3 —inativada (VIP), preconizada pelo Programa Nacional de Imuniza¢des do Ministério da Saude
no ano corrente

Analisar o cumprimento do esquema bdsico de vacinagdo de VIP em criangas menores de 1 ano
de idade e estimular a vigilancia de coberturas vacinais para manter a populagdo protegida

Usos . Lo L . .
contra doengas imunopreveniveis (poliomielite), considerando a meta estipulada de 95% de
cobertura vacinal.

limitacoes A analise da cobertura vacinal depende da migragao dos registros de doses aplicadas, pelas salas
de vacina das regides de saude, do sistema e-SUS APS para o sistema SI-PNI

Fonte SI-PNI (Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizages) e SINASC (Sistema de

Nascidos Vivos)

Metodologia de Calculo

Cobertura vacinal para o esquema basico completo de VIP 295% = 100%
Cobertura vacinal para o esquema basico completo de VIP <95% =0

Numerador = D3 VIP + D3 Hexavalente (DTP + HB + Hib + VIP) + D3 penta inativada
(DTPa + Hib + VIP), em menores de 1 ano.

Denominador = populagdo SINASC.

Fator de multiplicagdo=100.

D3 VIP + D3 hexa + D3 penta inativada 100
¥
populagso SINASC

CV de VIP:

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro N/A
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual SIM
Acumulativo para NAO

Pactuagdo

Estratificagao

Por regido de saude, por RA

Responsavel Técnico

SES/SVS/DIVEP/GRF

Coordenador da Pactuagao

Rede Cegonha

Descricao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 09

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA

Rede Cegonha

INDICADOR

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

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Objetivo: Responder o indicador: “Meta preconizada de 95% de cobertura vacinal do esquema bdsico
completo da Vacina poliomielite 1, 2 e 3 — inativada (VIP) para criangas menores de 1 ano de idade”.

Para obtencdo deste indicador é necessario dispor do total de doses aplicadas das vacinas selecionadas para
determinada regido e o total da populagdo para a mesma regido.

ETAPAS:

1. OBTER DADOS DE DOSES APLICADAS PELO PERIODO DESEJADO

1.1. Obter os dados de doses aplicadas no SIPNI Web das vacinas selecionadas:
e VIP-32dose
e Hexa-32dose
® Penta inativada - 32 dose

1.2. Acesse a internet, preferencialmente pelo Google Chrome

1.3. Entre na pagina: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/seidigi/demas

1.4. Rolar o cursor da pagina para baixo e clicar em Vacinagdo do Calendario Nacional:

& O @A = wesgoubsudeiot-brcomposicac/sedigl/dimas * I @ o tvovedmone

11l
=

Q

LocalizaSUS

LocalgasUis
ACESSE AS INFORMACDES

4 o7 g

Vacinagao do Calendario Campanhas de
Cowvid-12 VIGIAGUA

Macional
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https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/seidigi/demas

1.5. Na aba de “acesse os painéis” clicar em Doses aplicadas:

€ 4 0 B 5 infomssaudegorbesstensionySB0IGLCEMAS VACIMACAD CALENDARID NACIONAL MENU_PRINCIPAL/SEIDKG DEMAS VACINACAD CALENDARID MACIOMAL MENLLPEL, ¥ £ @) | Mowe Cheome digonkel §

3 Programa Nacional de (PNI) represents uma das ink Sas am saude publica mais importantes no cendrnio saude brasilsino & possui refersnca como um dos malres
programas CINACAC 00 MUNDS. A Partr 43 COOrdenac; Nal #xeCida Delo MiniSterio da Saude. Com 0N B0 CONSelhs Nacional ge Secretanos de (Conass) = Conselno
Macional ’ 2 e {Conasems) seguinds o5 principies dol € de LS ’

associacho de parte das nstancias gestoras. ncluinde aquisias, plansfa

Imunablolegicos de qualdade a populacas.

ACESSE OS PAINEIS

05 palnets nformam o numero total de deses aplicadas ¢ cobertura vacinal das vacinas presentes no Calendarks Naclonal

Doses Aplicadas Cobertura Vacinal

vof@m s B

1.6.Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saude

€ 3+ @ R 5 infomssaudegoybrasensions 560G DEMAS VADNACAD_CALENDARIO MACIONAL MENU_DOSESSEDIGLDEMAS VACINACAD CALENDARIO MACIONAL MENUDOSES... ¥ £} @ | MowChome dsponive

EENEEN seioict i

VACINAGAO

DO CALENDARIO
NACIONAL

ACESSE OS PAINEIS

% painels Informam o nimers tetal de doses aplicadas, Inclushe por estabelecimentos de saude <z vacinas pressntes no Calendario Naclonal

Doses Aplicadas

vof@ e -2 LI

1.7.Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saude por local de Ocorréncia

€ 9 O @ 5 efumiseudagobgesesionSE0IGDEMAS VACINACAD, CALENDARIO NACIONAL MENL VACNACAD, CNES/SEIDIG DEMAS VACINACAD CALENDARIO NACKINAL M. #r 3 @) | Nove Ovome dspeniet §

ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE (CNES)

DO

CALENDARIO NACIONAL

ACESSE OS5 PAINEIS
O pared informa o numero total de doses aplicadas das vacinas presentes no Nacional pot de Saude
05 dados vacinals por E as fies do enderego ¢ oo o Cartio Nacknal de Saude (CNS! do cidadic, no estade, municipio e estabelsciments de satds

©s5 dados vacinals de ocoméncla consicleram o local de administracao das doses no estado. munkipc @ estabetecimento de saude.

Vacinacao por Estabelecimento de Saude por
local de Residéncia do Usuario

'acinacao por Estabelecimento de Salde por
al de Ocorréncia

vofim - s AL

1.8.Selecionar os filtros:
e UF ocorréncia: DF
Ano vacina: 2024
Més vacina: Os meses que compde o quadrimestre analisado
Idade: <1 ano
Imunobioldgicos: Vacina Polio injetdvel (22), Vacina Penta acelular (29) e Vacina Hexa (43)
Dose: 32 dose
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Filtros

Begiac Ooorrancia

Estabalecimants da Saida

Sow

UF Scarnga

Ana Ve

Raga/Tar

Anc'Vacina: 2024 X Mg Viacing: jan, Tev, rmar abr X ldade: < lara X

Imunobioldgicos: 43 - Vacina hexa (DTPa/HepBVIR/Hibi, 22 - Vacina polio injetavel, 28 - Vacina penta soslulsr (0TPaVIR Hibd X

Macromegika Smids

M Y2 ra

Estrabégia Vacnagho

Transcricko de Cademeta: Mo X

Hagika de Saide Municipio Ooarencin
Tramsere e da Cadamata clade
Imunobickdgicos Doses

Tipo de Dose! 3 - 3* Dose X

UF Ocormancia: OF X

Limpar filtros

1.9.Digitar o periodo desejado, no exemplo, estamos fazendo de janeiro de 2024 a abril de 2024. Clicar em

Tabelas.

1.10. Na tabela, selecionar “estabelecimentos de saude” e abrir todas as colunas de DF, Brasilia e o
imunobioldgico. Para abrir, sé clicar no icone do + que esta circulado.

Selecione os filtros
para inserir na tabela:

Dimensas

Graficos

urocominca O Municiplo ocorr. O || Abwdagas vaci. G

Tabelas

Estabalaciment. i

Mis vacina

1.12. Abrir os dados baixados e selecionar no filtro os servigos de vacinagdao que compdem a regido de saude
ou utilizar a fungdo PROCV para com base na planilha de estabelecimentos, selecionar os da regido.

1.13. Além disso, criar uma coluna de total para somar as colunas.

UF Ocorréncia |~ | Municipio Oeo - | Abreviagio Val - |

fjon

HEXA

PENTA acalular

e Reasilia v

0010450 - HOSPITAL REGIONAL DE CEILANDIA
0010493 - HRT HOSPITAL REGIONAL DE TAGUATINGA
0010529 - HRPL

0010537 - HOSPITAL MATERNG INFANTIL DR ANTONIC LISBOA
0010723 - UBS 2 ASA NORTE

0316954 - BEEP SERVICOS B58

0844047 - NEOCENTRO CLINICA

0984503 - SABIN DIAGNOSTICA E SAUDE SETOR DE MANSOES DOM BOSCO

2811207 - EXAME MEDICINA DIAGNOSTICA 746 SUL
3027694 - SABIN DIAGNOSTICA E SAUDE MATRIZ SAAN
2027740 - SABIN MEDICINA DIAGNOSTICA 516 NORTE
3071353 - EXAME MEDICINA DIAGNDSTICA LAGO SUL
3263312 - IMUNOUIFE

3521950 - SABIN MEDICINA DIAGNOSTICA L2 SUL
2792110 - IMUNOCENTRO

4272331 - SABIN DIAGNOSTICA E SAUDE IGUATEMI
031654 - BEEP SERVICOS BSA

3027654 - SABIN DIAGNOSTICA E SAUDE MATRIZ SAAN
0010527 - HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR ANTONIO LISBOA
0010707 - LUBS 1 ASA NORTE

0010723 - LUBS 2 ASA NORTE

0010731 - UBS 1 CRUZEIRO

0010758 - UBS 2 CRUZEIRG

0011150 - UBS 1 ASA SUL

0011177 - UBS 1 LAGD NORTE

0011355 - UBS 3 ASA NORTE VILA PLANALTO

4431618 - UBS 1 LAGD SUL

5827573 - HOSBITAL DE FORCA AEREA DE BRASILIA HFAR
578977 POIICIINICA | A6 S

LA

17
EY

15
6
10
1

1
1)

n
7
n
2

139
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1.14. Criar uma planilha de Excel, salvar com o nome “indicador de imunizagdo”, nomear a aba com o
periodo da andlise e digitar as doses informadas pelo sistema, em uma tabela como a apresentada na figura
abaixo:

A B C D
1 | VIP (D3)
2 Regido | Populacio n cv
3 | Central

1.15. Para preencher o n, utilizar o total obtido na planilha anterior.

A B C D
VIP (D3)
2  Regido | Populacao n cv
3 | Central 992

2. OBTER OS DADOS DE POPULAGAO ALVO PARA CALCULO DA COBERTURA VACINAL

2.1. Para a vacina listada anteriormente utilizamos a populagdo de menores de 1 ano. De acordo com
recomendacdo do Ministério da Saude, utiliza-se dos dados de populagdo do SINASC do ano vigente.

No exemplo em questdo, o SINASC utilizado é o de 2024.

Atencéo!

A cobertura vacina é calculada com dados acumulados. Dessa forma, é preciso somar as populacées referentes
a cada més. Exemplo: O calculo sera do primeiro quadrimestre, janeiro a abril. Sera somada a populacdo do
SINASC vigente, para a regido de saude da seguinte forma:

Pop Janeiro + pop Fevereiro + pop Marco + pop Abril = populacido do denominador.

2.2. Preencher a populagdo do periodo (no caso do exemplo, populagdo proporcional de jan a abr, calculo
realizado conforme tabela acima) e localidade equivalente ao da sele¢do das vacinas na tabela de Excel.

A B C D
VIP (D3)
2  Regido | Populacdo n v
3 | Central 1254 992

3. REALIZAR O CALCULO DA COBERTURA VACINAL

3.1. Para o calculo da cobertura vacinal, devemos utilizar a seguinte férmula

OV DO PERIODO - DOSES APLICADAS NO PERIODO X100
POPULACAD DO MESMO PERIODOD

3.2. No Excel, podemos fazer o calculo de forma automatica através da fungdo
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Pagina Inicial Iresesin Layout da Pagina Farrmulas Dadaos Revisio Exibir
¥, Recartar
[ Y Copsar -
Area de Transteréncia [F] Fante Alinhamento
SOMA = b o 5 =C3/83* lflt*
A B C D E F G H
1 VIP (D3
2 | Regifo | Populacio n v
3 [ central | 1254 992 |=c3/Ba*100 |

a

3.3. A tabela com a cobertura vacinal calculada ficard como a figura abaixo:

A B C D
VIP (D3)
2  Regido | Populagdo n cv
3 | Central 1254 992 79,1

4. REALIZAR O CALCULO DO INDICADOR

Cobertura vacinal para o esquema basico completo de VIP 295% = 100%
Cobertura vacinal para o esquema basico completo de VIP <95% =0

g
Geréncia de Rede de Frio
Tereza Luiza Pereira

Elaboracao
Lais de Morais Soares - Area técnica de Rede de Frio e
imunizacdo/GRF/DIVEP
Leilane de Morais Soares - Area técnica de Rede de Frio e
imunizacio/GRF/DIVEP

Dividas e Sugestdes
SGAP, Lote 06, Bloco G, Pargue de Apoio da Secretaria de Salde
CEP: 71.200-010
Brasilia-DF
E-mail: grf.divep@saude.df.gov.br

OBSERVAGOES

A AREA TECNICA ENVIARA OS DADOS MENSALMENTE, VIA SEI, PARA AS REGIOES.
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Indicador 10: Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina
Pneumocdcica 10V para criangas menores de 1 ano de idade.

Indicador n? 10

AGR

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

Alcance da meta de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina Pneumocdcica 10V,
preconizada pelo Programa Nacional de ImunizacGes do Ministério da Saldde no ano corrente.

Analisar o cumprimento do esquema basico de vacinagdo de Pnemo 10V em criangcas menores de
1 ano de idade e estimular a vigilancia de coberturas vacinais para manter a popula¢do protegida
contra doengas imunopreveniveis (doengca pneumocdcica), considerando a meta estipulada de
95% de cobertura vacinal

A andlise da cobertura vacinal depende da migragdo dos registros de doses aplicadas, pelas salas
de vacina das regides de saude, do sistema e-SUS APS para o sistema SI-PNI

SI-PNI (Sistema de InformagGes do Programa Nacional de Imunizacdes) e SINASC (Sistema de
Nascidos Vivos).

Cobertura vacinal para o esquema bdsico completo de Pnemo 10V 295% = 100%
Cobertura vacinal para o esquema bdsico completo de Pnemo 10V <95% = 0

Numerador = D2 pneumocdcica 10V + D2 pneumocdcica 13V, em menores de 1 ano.
Denominador = populagdo SINASC.
Fator de multiplicacdo=100

D2 de pmeumno 10V + D2 de pneumao 13V

CV de Pnemo 10V: S opuiagao SINASC x 100

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Anual

Percentual (%)

N/A

Maior, melhor

SIM

NAO

Por regido de salde, por RA

SES/SVS/DIVEP/GRF

Rede Cegonha

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 10

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA

Rede Cegonha

INDICADOR

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

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Objetivo: Responder o indicador: “Meta preconizada de 95% de cobertura vacinal do esquema bdsico completo
da vacina Pneumocdcica 10V para criangas menores de 1 ano de idade”.

Para obtencdo deste indicador é necessario dispor do total de doses aplicadas das vacinas selecionadas para
determinada regido e o total da populagdo para a mesma regido.

ETAPAS:
1. OBTER DADOS DE DOSES APLICADAS PELO PERIODO DESEJADO

1.1. Obter os dados de doses aplicadas no SIPNI Web das vacinas selecionadas:
® PncclOV - 22 dose
® Pnccl3V-22dose

1.2. Acesse a internet, preferencialmente pelo Google Chrome

1.3. Entre na pagina: https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/seidigi/demas

1.4. Rolar o cursor da pagina para baixo e clicar em Vacinac¢do do Calendario Nacional:

« & @ % wwegeubsudo g eakgiidema O @ e O duoel §

LocalizaSUsS |

ACESSE A5 INFORMACOES

& &5 &

Campanhas de
AR . Covid-19 VIGIAGUA
Vacinagao

1.5. Na aba de “acesse os painéis” clicar em Doses aplicadas:

68



https://www.gov.br/saude/pt-br/composicao/seidigi/demas

€ 9+ 0 R 5 infomysaudegorbeiestension SECIGLDEMAS VACINACAD CALENDARKI NACKINAL MINU_PRINCIRAL/SEIDIG| DEMAS VACINACAC CALENDARID MACIOMAL MENUPRL, r £} ) ow Cheomadugonkl §

VACINAGCAO
DO CALENDARIO

NACIONAL

© Programa Nacional de

saude da -rqml,\ar- braskeira, refletindo posithva e diretamente na qualidade & expectativa de v

associacic de fatores por parte das instanclas gestoras, incluinde agquisicic, planejaments, Infraestrutu
IMUNoDIoIegICos d8 qUALDaTs & PopULaCas.

da populacio. Destaca-se que o éxito das acdes de Imunizacdo resulta de uma

logistca treinamento & recursos humanos. que nas diferentes atuagdes asseguiam

ACESSE OS PAINEIS

05 palnes Mfarmam o numero total de deses aplicadns & cobertura vacinal das vacinas presentes no Calendarks Nacknal

Doses Aplicadas Cobertura Vacinal
vaim s ol
1.6. Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saude
€« 3+ O QR 5

infome.saude gow brfexbensions S DIGLDERMAS VACMALAD_CALENDARID MACIONAL MENL_DOSESSEDIGDEMAS WACINALAD CALENDARIC MACIONAL MENUDORES.. 9 ju] .‘ Wz Cheama dazonkel |

VACINAGAO

DO CALENDARIO
NACIONAL

ACESSE OS PAINEIS

wrrmam o numorn botal die dh

preanikng no Calendério Macional

Doses Aplicadas e

vof@m

1.7. Clicar em Doses aplicadas por Estabelecimento de Saude por local de Ocorréncia

€ 3 O @ 5 wlamissudegosbyestesion/SHDIG]DEMAS VACINACAD CALENDARKT NACKINAL MENL VADINACAD CHFS/SEIDICH TIEMAS VACINACAD CALENDARID NACKINAL M. ¥ 3 @) Move Come dupoivdl

ESTABELECIMENTOS
DE SAUDE (CNES)

CALENDARIO

ACESSE OS5 PAINEIS
O painel informa o nomers total de deses aplicadas das vacinas pi no Macional por de Saiide
05 dados vacinals por resldéncla conskderam as informagdes do enderego cadastrado no Cartie Nacional de Saude ICNS! do cidadio. ne estade. municiplo & s to de satds

05 dades vacinals de ocorméncla consideram o local de adminstrac o das doses no estado. municipo & estabelecimento de salde

Vacinacao por Estabelecimento de Saude por
local de Residéncia do Usuario

acinacao por Estabelecimento de Saude pof
local de Ocorréncia

rof@

1.8. Selecionar:
® UF ocorréncia: DF
Ano vacina: 2024

°
® [Més vacina: Os meses que compde o quadrimestre analisado
® |dade:<1ano
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® Imunobioldgicos: Vacina Pneumo 10 (26) e Vacina Pneumo 13 (59)
® Dose: 22 dose

Filtros
Ryl Ceanéncia UF Dearminea Macrar et Saids R de Saide
Estabelecmento de Sawde 0 W Mas Yacina Transcncao de Caderneta Iack
- PagasCar Eslrabigia Vacinacio emunsbicligices Dowrs
[P ——— idadie: <1ana X Tipo de Dose: 2 - 2% Dase ¥ g ——

Imunobloldgicos: 256 - Wacina pneuma 10, 59 - Vacina preumo 13 X UF Ocomrénciac DF X

1.9. Digitar o periodo desejado, no exemplo, estamos fazendo de janeiro de 2024 a abril de 2024. Clicar em
Tabelas.

1.10.Na tabela, selecionar “estabelecimentos de saude” e abrir todas as colunas de DF, Brasilia e o
imunobioldgico. Para abrir, sé clicar no icone do + que esta circulado

Salucians os fltras parn
Insarir na abela Focsmincia O || Muncipie s 0% || Abmeisgho vec [ — e

Eamanta

1.11. Rolar o cursor até o final da pagina e clicar em Baixar dados:

Diémenans

1.12. Abrir os dados baixados e selecionar no filtro os servigos de vacinagdo que compde a regido de saude ou
utilizar a fungdo PROCV para com base na planilha de estabelecimentos, selecionar os da regido.

1.13. Além disso, criar uma coluna de total para somar as colunas
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A ] € =] E G 1
1 UFOcorréncia = | Municipio O~ | Abreviagao Vads ~ |Estabelecimento de Saide Tljan - |fev ~|mar | ~|abr - |Total -
2 TOL4E0 - HOSPITAL REGIONAL DE CEILAMNDHA 14 n n a 44
3 0010537 - HOSPITAL MATERND INFANTIL DR ANTOMNIO LISBOA 13 15 17 26 L
1 0010707 - UBS 1 ASA NORTE 15 1 a 1 45
12 0010723 - UBS 2 ASA NORTE 22 2 0 1 75
12 0010731 - UBS 1 CRUZEIRDY 22 13 16 13 B4
14 0010758 - UBS 2 CRUFEIRD 14 12 a 10 a6
a 011150 - UBS 1 ASA SUL 24 26 21 260 97
13 0011177 - UBS 1 LAGO NORTE 18 1 L] 15 58
2 0011355 - UBS 3 ASA NORTE VILA PLANALTO 10 1 3 12 6
mn 2617358 - UBS 1 VARIAD n 13 13 15 53
03 4431618 - UBS 1 LAGO SUL 6 12 13
o8 5717515 - HRSM 2 2
] 5937579 - HOSPITAL DF FORCA AFREA DF BRASILIA HFAR 2 1 1 4
15 BIR066S5 - UBS 4 SETOR DE MAMSOES SOBRADINHO 1 - 1 1
a1 VPC1D SGVE2TT - POLICLIMICA LAGD SUL 13 7 5 - 31
43 DOL0464 - HRAMN = 1 1
a4 DOLO4ED - HOSPITAL REGICNAL DE CEILAMDHA = 1 1
45, 0010537 - HOSPITAL MATERNO INFANTIL DR ANTOMIO LISBOA 3 4 1 5 13
47! 0316354 - BEEP SERVICOS BSE 13 12 B
a0 984209 - SARIN DIAGNOSTICA E SALUDE SETOR DE MANSOES DOM BOSCO i 1 2
52 3027740 - SABIN MEDICINA DIAGNOSTICA 516 NORTE - 3 1 1 5
53| 3071316 - IMUNOLIFE FILIAL 1- - 1
55, 3263312 - IMUNGLIFE 1 1- 2
56 35219530 - SABIN MEDICINA DIAGNOSTICA L2 5UL 2- = 2
57| 3792110 - IMUNOCENTROD 1- 1
89 DF Brasilia WPC13 EA20123 - SABIN DIAGNOSTICA E SAUDE CENTRO CLIMICO SUL 2 2

1.14. Criar uma planilha de Excel, salvar com o nome “indicador de imuniza¢do”, nomear a aba com o periodo da

analise e digitar as doses informadas pelo sistema, em uma tabela como a apresentada na figura abaixo:

A B C D
| Pneumo 10V (D2)
2 | Regido |Populagao n v
3 | Central
1.15. Para preencher o n, utilizar o total obtido na planilha anterior.
A B C D
Pneumo 10V (D2)
2 | Regiao | Populagio n Ccv
3 | Central 1130

2. OBTER OS DADOS DE POPULAGAO ALVO PARA CALCULO DA COBERTURA VACINAL
2.1. Para a vacina listada anteriormente utilizamos a populagdo de menores de 1 ano. De acordo com
recomendacdo do Ministério da Saude, utiliza-se dos dados de populagdo do SINASC do ano vigente.

No exemplo em questdo, o SINASC utilizado é o de 2024.

Atencdo!

A cobertura vacina é calculada com dados acumulados. Dessa forma, é preciso somar as populagdes referentes
a cada més. Exemplo: O calculo sera do primeiro quadrimestre, janeiro a abril. Sera somada a populagdo do
SINASC vigente, para a regido de salude da seguinte forma:

Pop Janeiro + pop Fevereiro + pop Margo + pop Abril = populagdo do denominador.

2.2. Preencher a populagdo do periodo (no caso do exemplo, populagdo proporcional de jan a abr, calculo
realizado conforme tabela acima) e localidade equivalente ao da selegdo das vacinas na tabela de Excel.

- B C . D
Pneumo 10V (D2)
2  Regiao | Populacao n cv
3 | Central 1254 1130

3. REALIZAR O CALCULO DA COBERTURA VACINAL

3.1. Para o calculo da cobertura vacinal, devemos utilizar a seguinte férmula

DOSES APLICADAS NO PERIODO
POPULACAD DO MESMO PERIODO

OV DO PERIODO - X100

3.2. No Excel, podemos fazer o cdlculo de forma automatica através da fungao
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Férmulas Dados

Adguina Pégina Inicial Insarir Layout da Pigina

¥, Recortar
Ex Caplar =

SOMA - X o S | =c3faatied

& B < o E F
1 Prewmo 10V (D2
2  Regiao | Populagio n v
3 | Central 1254 .| 1130 [/B83*100

3.3. A tabela com a cobertura vacinal calculada ficara como a figura abaixo

A B c D
| Pneumo 10V (D2)
2 | Regido | Populagio n v
3 | Central 1254 1130 90,1

4. REALIZAR O CALCULO DO INDICADOR

Cobertura vacinal para o esquema basico completo de Pnemo 10V 295% = 100%
Cobertura vacinal para o esquema basico completo de Pnemo 10V <95% =0

|
g

-

Geréncia de Rede de Frio
Tereza Luiza Pereira

Elaboracdo
Lais de Morais Soares - Area técnica de Rede de Frio e
imunizacio/GRF/DIVEP
Leilane de Morais Soares - Area técnica de Rede de Frio e
imunizacdo/GRF/DIVEP

Dividas e Sugestdes
SGAP, Lote 06, Bloco G, Parque de Apoio da Secretaria de Sadde
CEP: 71.200-010
Brasilia-DF
E-mail: grf.divep@saude.df.gov.br

OBSERVAGOES

A AREA TECNICA ENVIARA OS DADOS MENSALMENTE, VIA SEI, PARA AS REGIOES.
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Rede de Urgéncia e Emergéncia - RUE

Indicador 11: Percentual de classificagao das guias de atendimento de emergéncia (GAE)

abertas nas emergéncias hospitalares

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SEPLAN Indicador n2 11
Pactuagdes AGR
Indicador Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas

emergéncias hospitalares

Conceituagao

Este indicador tera como fungdo mensurar por unidade de pronto socorro o nimero de
usudrios que procuram o servico de pronto atendimento registrado com abertura e
registro no Guia de Atendimento de Emergéncia (GAE) e submetidos a Classificacdo de
Risco. A GAE possui uma ficha de atendimento da esfera administrativa aberta sempre que
o paciente busca atendimento em unidades de Pronto Socorro e UPA.

A Classificacdo de Risco tem por finalidade defini¢do da ordem do atendimento em funcgdo
do potencial de gravidade ou de agravamento da queixa apresentada, sendo uma
atividade realizada por profissional de enfermagem de nivel superior, preferencialmente
com experiéncia em servigo de urgéncia, e apds capacitacao especifica para a atividade
proposta;

Garantir o atendimento aos pacientes que buscam os servigos de urgéncia e emergéncia

Usos por ordem do atendimento em fungdo do potencial de gravidade ou de agravamento da
queixa apresentada.

Limitacdes O déficit de RH de enfermeiro para suprir a necessidade de funcionamento da classificacdo
de risco 24h podera prejudicar a analise do indicador.

Fonte Sistema Trakcare — Espelhado na Sala de situacdo

Metodologia de Calculo

Numerador: Nimero total de pacientes submetidos a classificagdo de risco por més;
Denominador: Numero total de GAE por Unidade de atendimento no més;
Multiplicador: 100.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro N/A

Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Ndo
Acumulativo para Pactuagio Nao
Estratificagao Por Hospital
Responsavel Técnico GENFH/GASFURE

Coordenador da Pactuagao

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Descrigdo da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado: Indicador 11

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
INDICADOR Percgntual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias
hospitalares
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
1 Acesse a Sala de Situagdo do DF > opg¢do “Gestdo da Saude”.
2 Menu Gestor > aba “Emergéncias” > painel “Classificagdo de Risco”.
3 Faga a busca conforme o filtro desejado por unidade hospitalar, més e ano.
4 Na parte superior da tela tera o quadro de GAE abertas, total de classificados e total de atendimentos
5 Na parte inferior da sala terdo os graficos pertinentes a busca.

OBSERVAGOES

Acesse https://info.saude.df.gov.br/ e selecione “Gestdo da Saude”

aBe
Saiide do Gealdo rm' y Sala de / Centrole \.
Em BT

@ a

Acesse o0 “Menu Gestor”.

Gealdo da saude

B
= B =3
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Menu Gestor

Portas de Emergéncia Hospitalares

Entradas
GAEY CLASSIFICADCS GAE LD CLASSIICADAS
. ) Alsdhdai
Total de GAE's Abertas 3.643.213 —— >730.846 317.556 _2,.071.153 SEs b
5.714.371 63,76% 13,67% 75,20%  B72% 36,24%  |7737%
L2T

GAE'S ChukiiMada por Falis ELifs GAES Clidi RCaili pof S

|

-

1.534.820 2.108.393
1 — T L\
— 42% 58%

Na parte inferior da tela tera o quadro de GAE abertas.
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Indicador 12: Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias
fixas

Indicador n2 12

AGR

Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis nas emergéncias fixas

Numero de pacientes classificados como verdes e azuis nas emergéncias fixas do Distrito
Federal por periodo, exceto as unidades que estdo sob gestdo do IGESDF.

Reduzir o indice de pacientes classificados como verdes e azuis nas emergéncias fixas.

O indicador ndo mensura os outros niveis de classificacdo (amarelo, laranja e vermelho).

Sistema Trakcare — Espelhado na Sala de situacdo

NUMERADOR: Numero de pacientes classificados com critério de prioridade (verde e azul) no
més.

DENOMINADOR: Numero total de pacientes classificados no més.

MULTIPLICADOR: 100

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Anual

Percentual (%)

N/A

Menor, melhor

Por hospital

GENFH/GASFURE

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 12

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

INDICADOR Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias fixas

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Acesse a Sala de Situacdo do DF > op¢do “Gestdo da Saude”.

Atengdo: O acesso ao menu gestor requer solicitagdo prévia via SES

2 Menu Gestor > Emergéncias > Classificagdo de Risco.
3 Certifique-se de que estdo selecionadas apenas Unidades Hospitalares.
4 Atribua Ano, para selecionar mais de uma opgao recorra ao atalho Ctrl.
5 Atribua Més, para selecionar mais de uma opgao recorra ao atalho Ctrl.
6 Busque o grafico Percentual GAE’s Classificadas Tipo de Risco.
7 Para evidenciar a cor, clique nela; para selecionar mais de uma op¢do recorra ao atalho Ctrl.
8 O percentual é fornecido ao selecionar no Gréfico a cor desejada.
OBSERVAGOES

Acesse https://info.saude.df.gov.br/ e selecione “Gestdo da Satide”.

o) D
Sauicte do WF Gestdo du' u Sala de j

Acesse 0 “Menu Gestor”.

Gestdo da saude

® | @
TN TN

Informe o login e senha.
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Menu Gestor

INICIAR SESSAQ

Acesse o botao “Emergéncias”

ACESSOTEMPORARIGIAQ ANTIGO MENU GESTOR

PACC - Plano Anual de Compras e
Contrata 1
m -
Modelo Organizacional SES-DF

Localize o painel “Classificacdao de Risco".

Chossificogto de Risco

Classificac3o de Risco

No painel faga a busca conforme o filtro desejado.

Menu Gestor
Portas de Emergéncia Hospitalares
Entradas
GAE's CLASSSFICADOS GAE'S NAQ CLASSIFICADAS
Total de GAE's Abert, K . e
S . = 3.643.213 497.983 2.739.846 317.556 lz.l:l?1 158 1.602.504
5.714.37 63,76% 13,67% 75,20%  8.72% 36,24% 77.37%
Ar [ raAs: HoSpiLIS &5
GAE's Classificadas por Fabea Etirla GAE's Classificadas por Seno
| —
- 1.534.820 2.108.393
I
- ] [/ \]
[——] 42% 58%

79




Determine o ano e o més da busca, use a funcdo Ctrl se precisar selecionar mais de um.

Ano Més

Seleqdes miiltiplas
[ 208
] 2019
B 020
W 202
] 2022

Percentual GAE's Classificadas Tipo de Risco

AN45%

16,50%
N

I
05 - Azul

34.58%
04 - Verde

01 - Vermelha 02 - Laranja 03 - Amarelo
Classificagio de Risco

Caso precise dar evidéncia em alguma classificacdo, basta clicar na cor ou passar o
mouse por cima (serdo fornecidos os dados de % e valor bruto).
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Indicador 15: Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral - HMIB.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cdédigo SEPLAN Indicador n2 15
Pactuagoes AGR
Indicador Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral

Conceituagao

Representa o tempo médio, em dias, que os pacientes permanecem internados na Unidade de
Terapia Intensiva Adulto Geral (UTI-A) do hospitalRETE

Usos

Eficiéncia da gestdo do leito operacional da UTI Adulto Geral; avaliar o tempo de permanéncia
dos pacientes na UTI Adulto Geral; Boas praticas clinicas e rotatividade do leito operacional na
UTI Adulto Geral; Avaliar o acesso no tempo oportuno do paciente que aguarda na fila de
leitos de UTI Adulto.

LimitagOes

Alguns fatores influenciam diretamente o tempo de permanéncia. A mediana de idade, as
comorbidades e complicagdes do quadro do paciente, a gravidade do quadro a admissao,
disponibilidade de insumos, a agilidade na realizacgdo de exames e procedimentos, a
disponibilizagcdo de leitos de retaguarda e de transporte quando da alta médica do paciente. A
alimentacdo do sistema ou a coleta de dados com censo hospitalar devem estar fidedignas
para que as informacGes de paciente-dia e saidas reflitam de forma precisa a média de
permanéncia. Nossa fonte de informacdo é o TrakCare e o mesmo ndo gera varios relatorios
gerenciais, dificultando assim o calculo do indicador.

Fonte

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

Metodologia de Calculo

Numerador: Numero de paciente-dia — somatdrio de paciente-dia na UTI Adulto Geral no
periodo de um més;

Denominador: N2 de saidas internas + saidas hospitalares — somatdrio das saidas internas
(transferéncias internas da UTI Adulto para unidades intermediarias, enfermarias) e das saidas
hospitalares (alta para casa, transferéncias externas para outros hospitais e servigos
hospitalares e dbitos) da UTI no periodo de um més.

Como referéncia utilizar o censo da 00h de cada dia. A padronizagdo preconizada é baseada na
nomenclatura e definicdo de leitos estabelecida pela Portaria GM/MS n2 312/2002.
Paciente-dia: Unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente
internado durante um dia hospitalar. O nimero de paciente-dia corresponde ao nimero de
pacientes que estdo pernoitando na UTI Adulto Geral a cada dia. O nimero de paciente-dia no
més sera o somatdrio de paciente-dia de cada dia do més (Sipageh,2006; Schout e
Novaes,2007; CQG,2009). Saidas: N2 de transferéncias internas da UTI Adulto Geral para as
unidades menos intensivas (ex.: intermedidrias, semi-intensivas), enfermarias ou quartos
(saidas internas) mais as saidas hospitalares (altas para a casa, transferéncias externas e
Obitos) registradas no periodo de um més. (Sipageh,2006; Schout e Novaes 2007; CQG,2009).

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagio [ Anual

Unidade de Medida Dias

Parametro N/A

Polaridade Menor, melhor.
Acumulativo Anual Néo
Acumulativo para Pactuagao | Ndo
Estratificacao Por hospital
Responsavel Técnico GENFH/GASFURE

Coordenador da Pactuagao

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
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Descri¢cdo da Meta

Vide matriz de metas

POP - Procedimento Operacional Padrdao para coleta do dado: Indicador 15

Procedimento Operacional Padrao para coleta de dados
Acordo de Gestao Regional - AGR

TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
INDICADOR Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Geral
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO
INDICADOR
Cada Hospital devera utilizar o sistema de gestdo e analise de indicadores em UTI - Epimed como
1 base de calculo do indicador.

OBSERVACOES

82




Indicador 16: Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica - HMIB.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE

INDICADORES
Codigo SEPLAN Indicador n216
Pactuacgoes AGR
Indicador Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica

Conceituagao

Representa o tempo médio, em dias, que os pacientes permanecem internados na Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica (UTIP) do hospital.

Usos

Eficiéncia da gestdo do leito operacional da UTI Pediatrica; avaliar o tempo de permanéncia
dos pacientes na UTI Pediatrica; boas praticas clinicas e rotatividade do leito operacional na
UTI

Pediatrica; Avaliar o acesso no tempo oportuno do paciente que aguarda na fila de leitos de
UTI pediatrica.

LimitagOes

Alguns fatores influenciam diretamente o tempo de permanéncia. As comorbidades e
Complicagbes do quadro da paciente, a gravidade do quadro a admissdo, a agilidade na
realizacdo de exames e procedimentos, disponibilidade de insumos, a disponibilizagdo de leitos
de retaguarda e de transporte quando da alta médica do paciente. A alimentacdo do sistema
ou a coleta de dados com censo hospitalar devem estar fidedignas para que as informacgdes de
paciente-dias e saidas reflitam de forma precisa a média de permanéncia. Nossa fonte de
informagdo é o TrakCare e 0 mesmo ndo gera varios relatérios gerenciais, dificultando assim o
calculo do indicador.

Fonte

TrakCare

Metodologia de Calculo

Numerador: Numero de paciente-dia — somatdrio de paciente-dia na UTI Pediatrica no periodo
de um més;

Denominador: N2 de saidas internas + saidas hospitalares — somatdrio das saidas internas
(transferéncias internas da UTI Pediatrica para unidades intermediarias, enfermarias) e das
saidas hospitalares (alta para casa, transferéncias externas para outros hospitais e servigos
hospitalares e 6bitos) da UTI Pediatrica no periodo de um més.

Como referéncia utilizar o censo a 00h de cada dia. A padronizagdo preconizada é baseada na
nomenclatura e definicdo de leitos estabelecida pela Portaria GM/MS n2 312/2002.
Paciente-dia: Unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente
pediatrico internado durante um dia hospitalar. O nimero de paciente-dia corresponde ao
nimero de pacientes que estdo pernoitando na UTI Pediatrica a cada dia. O numero de
paciente-dia no més serd o somatério de paciente-dia de cada dia do més. Saidas: N2 de
transferéncias internas da UTI Pediadtrica para as unidades menos intensivas (ex.:
intermediarias, semi-intensivas), enfermarias ou quartos (saidas internas) mais as saidas
hospitalares (altas para a casa, transferéncias externas e dbitos) registradas no periodo de um
més.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao Anual

Unidade de Medida Dias

Parametro N/A

Polaridade Menor, melhor.
Acumulativo Anual Ndo
Acumulativo para Pactuagao | Ndo
Estratificagao Por Hospital
Responsavel Técnico GENFH/GASFURE

Coordenador da Pactuacao

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
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Descri¢gdo da Meta Vide matriz de metas

POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 16

Procedimento Operacional Padrao para coleta de dados
Acordo de Gestao Regional - AGR

TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
INDICADOR Tempo Médio de permanéncia em leitos de UTI Pediatrica
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACGES DO
INDICADOR
Cada Hospital devera utilizar o sistema de gestdo e analise de indicadores em UTI - Epimed como base de
1 célculo do indicador.

OBSERVACOES
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Indicador 17: Tempo de Reten¢do de maca por unidade e urgéncia/emergéncia

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caodigo SEPLAN Indicador n2 17
Pactuagoes AGR
Indicador Tempo de Retengdo de maca por unidade e urgéncia/emergéncia

Conceituagao

Denomina-se maca retida a situacdo onde a maca de transporte do SAMU precisa permanecer
com o paciente na Unidade de urgéncia/emergéncia fixa de destino, em decorréncia da
auséncia de macas disponiveis na Unidade para a qual o paciente foi encaminhado. A viatura
do SAMU, com maca retida, permanece indisponivel para novos atendimentos, até que o
recurso seja liberado pela impossibilidade de transportar com seguranca o paciente. O registro
de retencdo e de liberagdo da maca é realizado através do Sistema de Atendimento em
Urgéncias (SAU) pela equipe da Central de Regulagdo de Urgéncias do SAMU (CERU).

Obs.: Unidade de urgéncia/emergéncia fixa correspondem as Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) e emergéncias hospitalares.

Informar a ADMC o tempo total em que as Unidades de Saude retiveram as macas do SAMU e,
por conseguinte, o tempo total de indisponibilidade das ambuldncias. Também sinaliza locais

e de maior contingenciamento de atendimento e necessidade de agGes para promocdo de
acesso. Pactuar tempo minimo aceitavel para retengdo de macas.
. O registro depende da comunicagdo das equipes méveis ou da gestdo local das unidades e
Limitacoes a . A
urgéncia/emergéncia fixa.
Fonte SAU e Planilha Google Drive da SES/CRDF/SAMU/CERU

Metodologia de Calculo

Numerador: Somatdria dos tempos decorridos (minutos/horas) entre a data e a hora de
retencdo e a data e a hora de liberagdo, por cada maca retida.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida Duragdo de tempo total em horas
Parametro N/A

Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual Nao

Acumulativo para Pactuagdo | Nao

Estratificagao Por hospital

Responsavel Técnico SES/CRDF/SAMU

Coordenador da Pactuagao

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Descrigdo da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 17

Procedimento Operacional Padrdo para coleta de dados
Acordo de Gestdo Regional - AGR

Tema Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Indicador Tempo de Retengdo de maca por unidade e urgéncia/emergéncia

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Acessar o Sistema SAU Relatérios: Atualmente o Banco de Dados do SAMU 192 DF é armazenado e
suportado através do Sistema SAU Relatdrios acessivel de forma local e remota

Logar: Somente servidores autorizados pela Diretoria do SAMU podem auditar e extrair dados de
2 atendimento envolvendo informagdes gerais registradas pelo sistema e informagdes de prontuario
médico. O cadastro deve ser autorizado previamente pela Diretoria do SAMU 192 DF e é feito com nome
de usuario e senha

3 Menu: No menu principal clique em “Outros relatérios”, em seguida clique em “Macas Retidas”.

Selecionar os Filtros: Ao abrir a janela em terceiro plano identificada como
“Relatorio de Macas Retidas”, especificar o filtro da extragao:

4 1. Equipes do Nucleo: Selecionar Todos os Nucleos;

2. Més: Selecionar o més vigente;

3. Ano: Selecionar o ano vigente.
Obs: NAPH (Nucleo de Atendimento Pré-hospitalar)

Filtrar: Ao selecionar a opgdo “filtrar” os dados sdo demonstrados na forma de tabela onde cada entrada
5 é apresentada em uma linha em ordem cronoldgica. Para cada registro sdo especificados os dados:
Equipe, Nucleo, Unidade, Especialidade, Retencdo, Liberagao, e Tempo de Retencao.

6 Exportar: No canto superior direito selecionar “Exportar tabelas para .CSV (Excel)

Monitoramento: Acessar o Projeto de Monitoramento Estatistico do SAMU 192 DF atualmente situado na
Conta do Google Drive da Central de Regulagdo de Urgéncias do SAMU 192 DF: regsamudf@gmail.com.

1. Acessar em sequéncia as Pastas:

7 2. 1. PROJETO - MONITORAMENTO ESTATISTICO;

3. 2. MONITORAMENTO - PRODUTIVIDADE;

4. 3. 20 - MACAS RETIDAS;

5. 4. MACAS RETIDAS 2021;

8 Planilha: Acessar a Planilha “MACAS RETIDAS - MONITORAMENTO 2021”

9 Transferir os Dados: Ao acessar a Planilha transferir os dados extraidos do SAL Relatdrios para a aba do més
correspondente, sempre na célula A2. O Relatdrio realizara a analise e a atualizacdo do relatério e dos
graficos de forma automatizada.

10 Relatério: Acessar a aba trancada “ANALISE” e gerar o PDF acessando os menus: Arquivo - Fazer Download
- Documento PDF (.pdf)

OBSERVACOES
O Projeto de Monitoramento de Macas Retidas segue em fase final de modelagem, atualmente desenvolvido no sistema de
planilhas integradas e automatizadas na plataforma do Google Drive. Apds validagdo como ferramenta de monitoramento
segue aguardando fase de implementagdo no Sistema de SAU Relatérios.
Atualmente o Relatério de Macas Retidas é compartilhado conforme proposta de layout de consolidagdo anual (aba
“ANALISE”), porém o Relatério também permite a visualizagdo de todas as entradas individuais filtrando por Unidade de
Saude. A visualizagdo dessas informagGes ndo inclui o nome dos pacientes e pode ser acessada na aba automatizada e
trancada “RETENCAO POR UNIDADE”. O layout também ja se encontra preparado para impressio ou extragdo de arquivo em
PDF (.pdf) e geralmente é compartilhado mediante solicitagdo de auditoria. Futuramente a proposta contempla a
possibilidade do compartilhamento do registro individualizado de reten¢dao de forma que cada Unidade de Saude tenha a
oportunidade de analisar e trabalhar internamente seus processos de trabalho.
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Uma vez garantido o Monitoramento na forma de relatério mensal automatizado e consolidado, um préximo passo inclui o
compartilhamento das retengdes em tempo real com as equipes das Unidades Retentoras de forma que a situagdo esteja

visivel e todas as agdes pertinentes sejam prontamente desenvolvidas em todos os niveis hierarquicos.

Os dados mensais serao encaminhados pelo CRDF via processo SEI.
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Indicador 18: Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengao Domiciliar (SAD) proveniente
de hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs).

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo SEPLAN Indicador n218
Pactuacoes AGR
Indicador Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengao Domiciliar (SAD) proveniente de hospitais e

Unidades de Pronto Atendimento (UPAs).

Este indicador terd como fungdo mensurar o percentual de elegibilidade ao SAD,

Conceituagao . . .
proporcionalmente aos encaminhados pelos hospitais e UPAS.

Avaliar o quantitativo de admissdo de pacientes elegiveis ao SAD pelo quantitativo total dos
encaminhados pelos hospitais e UPAS. Esta informagdo pode ser essencial para qualificar a

Usos
integralidade da assisténcia oferecida ao usudrio do SUS, além disto, pode sinalizar o
alinhamento do entendimento dos critérios de desospitalizagdo entre as Redes de Atengdo a
Saude.

Limitagdes Risco de falha humana no preenchimento dos dados.

Fonte Painel de Situacdo da Atencdo Domiciliar disponivel em InfoSaide - DF --> Producgdo -

Atendimentos Domiciliares - DF no painel Avaliacdo de Elegibilidade e Admissao.

Numerador: Numero de Admissdes na Propria EMAD de Procedéncia Internagdo hospitalar +
Numero de AdmissGes na Prépria EMAD de Procedéncia Urgéncia e Emergéncia
Denominador: Numero de AdmissGes na Prépria EMAD

Multiplicador: 100

*Para consolidagdo por periodo, utilizar os filtros Ano, Més, Regido de Saulde,
Estabelecimento, Procedéncia (marcar Internagdo Hospitalar e Urgéncia e Emergéncia).

Metodologia de Calculo

Periodicidade de

: Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Monitoramento

Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao Anual

Unidade de Medida Percentual (%)
Parametro Monitoramento
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Ndo

Acumulativo para Pactuacao | Ndo

Estratificacao Por Nucleo Regional de Atengdo Domiciliar - NRAD e NURAD
Responsavel Técnico Geréncia de Servigos de Aten¢do Domiciliar - GESAD
Coordenador da Pactuagao Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Descri¢gdo da Meta Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 18

Procedimento Operacional Padrdo para coleta de dados
Acordo de Gestdo Regional - AGR

TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
INDICADOR Percentual de elegibilidade no Servigo de Aten¢dao Domiciliar (SAD) proveniente de hospitais e Unidades
de Pronto Atendimento (UPAs).
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR

1 Quando o Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar (NRAD/NURAD), receber qualquer solicitacdo de
avaliacdo de um paciente para admissdo no servico, apenas 1 (um) profissional da EMAD, devera
preencher a Ficha de Avaliagdo e Elegibilidade e Admissdo no sistema E-SUS.

EXTRAGAO DO NUMERADOR

1 Acessar o Painel de Situagdo da Ateng¢do Domiciliar https://info.saude.df.gov.br/
--> Sala de Situagdo --> Atencdo Especializada --> Atencdo Hospitalar --> Atendimentos Domiciliares

2 Ao chegar a pagina "PRODUCAO - ATENDIMENTOS DOMICILIARES - DF" clicar em "Avaliagdo de
Elegibilidade e Admiss3o"

3 Ir em Filtros e aplicar os filtros: Ano, Més, Regido de Saude, Estabelecimento e, em procedéncia,
selecionar o filtro Internagdo Hospitalar
*S6 serdo mostradas no filtro as opgdes de procedéncia existentes no estabelecimento selecionado para
o periodo da pesquisa

4 Coletar o niumero referente a "Admissdo na Propria EMAD"no grafico “por tipo de elegibilidade”.

5 Ir em Filtros e aplicar os filtros: Ano, Més, Regido de Saude, Estabelecimento e, em procedéncia,
selecionar o filtro Urgéncia e emergéncia
*S6 serdao mostradas no filtro as opgdes de procedéncia existentes no estabelecimento selecionado para
o periodo da pesquisa

6 Coletar o nimero referente a "Admissdo na Propria EMAD".

EXTRACAO DO DENOMINADOR

1 Acessar o Painel de Situagdo da Atenc¢do Domiciliar https://info.saude.df.gov.br/
--> Sala de Situagdo --> Atencgdo Especializada --> Atencdo Hospitalar --> Atendimentos Domiciliares

2 Ao chegar a pagina "PRODUCAO - ATENDIMENTOS DOMICILIARES - DF" clicar em "Avaliagdo de
Elegibilidade e Admissdo".

3 Ir em Filtros e aplicar os filtros: Ano, Més, Regido de Saude e Estabelecimento..

4 Coletar o valor referente a "Admissdo na Propria EMAD"

Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado

1 Some o resultado da pesquisa com aplicacdo do filtro de procedéncia Internagdo Hospitalar ao resultado
com aplicagdo do filtro de procedéncia Urgéncia e Emergéncia.

2 Divida o valor do passo anterior pelo valor coletado com filtro Ano, Més, Regido de Saude e
Estabelecimento referente a "Admissdo na Prépria EMAD".

3 Multiplique o resultado por 100.

OBSERVACOES
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https://info.saude.df.gov.br/
https://info.saude.df.gov.br/

Indicador 20: Percentual de suspensao de cirurgias eletivas - HMIB

Indicador n2 20

AGR

Percentual de suspensdo de cirurgias eletivas

Relagdo percentual entre o nimero de cirurgias suspensas e o numero de cirurgias agendadas
no més.

Numero de cirurgias suspensas: E o total de cirurgias suspensas dentro do periodo analisado,
inclusive as cirurgias ambulatoriais realizadas em ambiente cirdrgico.

Ex.: cirurgias suspensas por falta de material, auséncia do cirurgido, auséncia do anestesista,
falta de salas, falta de acomodagdes, falta de hemocomponentes, erro de agendamento.
Quando a suspensdo ocorre antes da internagao, por motivos extra-pacientes, o dado ndo
deve ser contabilizado. Porém, se a suspensdo ocorrer no dia da cirurgia, mesmo que antes da
internacdo, o dado deve ser contabilizado.

A andlise do indicador da taxa de suspensdo das cirurgias eletivas permite o mapeamento
deste processo, o monitoramento do mesmo, que auxiliado por ferramentas de gestdo,
possibilita o entendimento da corresponsabilidade de todos os envolvidos na resolugdao de
eventos indesejdveis e na prevencdo de eventos adversos, promovendo o planejamento
continuo de melhorias e aumento da seguranga dos pacientes.

Dado depende da correta informagao inserida nos relatdrios pelos responsaveis técnicos em
cada centro cirurgico de cada hospital regional.

Relatério emitido pelo Centro Cirurgico local contendo os nimeros totais de cirurgias
agendadas bem como as cirurgias suspensas. Esses dados deverdo ser repassados
mensalmente pelo Gerente de Assisténcia Cirurgica.

NUMERADOR: Numero de cirurgias suspensas

DENOMINADOR: Numero de cirurgias agendadas no mesmo periodo
MULTIPLICADOR: Percentual (x100)

* Como referéncia, utilizar o censo da 00h de cada dia.

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Anual

Percentual (%)

N/A

Menor, melhor

Por Hospital

GESCIR/CATES /SAIS

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 20

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)
INDICADOR | Percentual de suspensado de cirurgias eletivas.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador

1 Acessar o sistema de langamento dos procedimentos cirdrgicos (TrakCare)1,2

2 Acessar no TrakCare perfil do Centro Cirurgico definido para unidade

3 Clicar na parte superior em RELATORIO MAPA CIRURGICO*

4 Preencher a tela PRODUCAO

5 Definir data inicial e data final

6 Confirmar o local (regional a ser analisada)

7 Marcar a opgdo: TODOS

8 Marcar os pos de cirurgias e solicitar visualizacdo

9 Considerar os procedimentos cirurgicos que estavam planejados e foram suspensos

Identificar o motivo da suspensao

Exemplos de motivos de suspensdo:
1-Paciente com pré-operatério incompleto
2-Condigdes clinicas do paciente, desfavoraveis a operagdo
3-Paciente ndo internou

10 4-Avancgo de horario
5-Dano em equipamento ou mobilidrio cirdrgico
6-Falta de recursos materiais (Insumos em geral ou Ortese, Prétese e Materiais Especiais - OPME)
7-A pedido do cirurgido
8-A cirurgia foi realizada de urgéncia
9-Desisténcia do paciente
10-Falta de recursos humanos (Enfermagem, Médico cirurgido, Anestesiologista, outros)
11-Falta de leito de internacdo e Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
12-Auséncia de jejum pré-operatério
13- Dano estrutural em sala cirurgica (sala com comprometimento da rede de gases, teto
comprometido, entre outros) 14-Motivo ndo especificado (Ex:Auséncia de servidor da limpeza,
dificultando intervalo e substitui¢do)

Passo a passo para coletar o Denominador

1 Acessar o sistema de langamento dos procedimentos cirdrgicos (TrakCare)1,2

2 Considerar os procedimentos cirurgicos que estavam planejados e estavam em mapa cirurgico (TrakCare)

3 Seguir as orientagdes no Numerador (acima descrito) do item 1 ao 9

91




Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado

1 Realizar somatdrio dos Agendados - (menos) os cancelados (Mapa Social da Satide)/Marcados (SISREG).
2 Realizar o somatério da OFERTA REAL.
3 Dividir o numero de agendamentos (excluidos os cancelamentos) pelo nimero de vagas ofertadas. Multiplicar
por 100.
OBSERVAGOES

1. Todo mapa cirurgico eletivo deve estar no TrakCare, todo usudrio a ser submetido a procedimento cirurgico deve
estar cadastrado no TrakCare

2. Caso ocorra falha temporaria do Sistema TrakCare, colocar estes dados em planilhas para serem lancados
posteriormente

3. Cada unidade devera informar se o monitoramento foi Mensal, Bimestral e Quadrimestral
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*Tela de: Relatério Mapa Cirtirgico
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Rede de Atencao as Pessoas em Situa¢ao de Violéncia

Indicador 19: Taxa de notificagdo de violéncia.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SEPLAN Indicador n2 19
Pactuagdes AGR
Indicador Taxa de notificacdo de violéncia

Conceituagao

A taxa de notificagdo é um indicador epidemioldgico que informa o numero de casos de
uma doenca ou agravo em relacdo a populagdo em risco, em um determinado periodo. Na
temdtica da violéncia, considera-se populagdo em risco toda aquela que reside numa
mesma regido geografica.

Assim, a taxa de notificacdo de violéncia é o nimero de notificagdes em relacdo a populagdo
de uma mesma Superintendéncia Regional de Saude, considerando dados de um mesmo
periodo para ambas as informacdes.

Usos

Monitorar a violéncia por meio da taxa de notificagao, fornecendo informagao do nivel de
sensibilidade da rede de aten¢do a saude em identificar usudrios vivenciando situagdes de
violéncia, sinaliza o cumprimento da legislacdo pelos profissionais de saude em notificar,
orienta a gestdo no planejamento de ag¢bes de prevencdo a violéncia em comunidades
especificas, agrega informacdo no dimensionamento de equipes e na adequacgdo de espaco
fisico destinados as pessoas em situacdo de violéncia.

Limitagoes

A subnotificacdo de notificagdo.

Fonte

Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN) e CODEPLAN.

Ainformacdo de populagdo utilizada deve ser a oficial para o GDF, CODEPLAN, visto que os
dados do IBGE consideram o Distrito Federal como municipio Unico, ndo discriminando a
populagdo por regido administrativa ou de salide. Dados disponiveis em:

https://www.codeplan.df.gov.br/wp-content/uploads/2021/12/Estudo-Projecoes-populaci
onais-para-as-Regioes-Administrativas-do-Distrito-Federal-2020-2030-Resultados.pdf

Metodologia de Calculo

NUMERADOR: Numero absoluto de notificagbes de violéncia segundo a ldgica da regido de
saude no contexto da residéncia do usudrio, em um determinado periodo para analise;

DENOMINADOR: Populacgdo relativa a mesma regido de saude no mesmo periodo analisado;

MULTIPLICADOR: 100.000

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagdo

Anual

Unidade de Medida

NotificagBes por 100.000 habitantes (da regido de saude)

Parametro N/A
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Néo
Acumulativo para Pactuagdao | Nio

Estratificagao

Por Regido de Saude

Responsavel Técnico

NEPAV/GVDANT/DIVEP/SVS/SES

Coordenador da Pactuagao

Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE)

Descricao da Meta

Vide matriz de metas
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https://www.codeplan.df.gov.br/wp-content/uploads/2021/12/Estudo-Projecoes-populacionais-para-as-Regioes-Administrativas-do-Distrito-Federal-2020-2030-Resultados.pdf
https://www.codeplan.df.gov.br/wp-content/uploads/2021/12/Estudo-Projecoes-populacionais-para-as-Regioes-Administrativas-do-Distrito-Federal-2020-2030-Resultados.pdf

POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 19

Procedimento Operacional Padrdo para coleta de dados
Acordo de Gestdo Regional - AGR

TEMA RUE
INDICADOR Taxa de notificagdo de violéncia
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
COLETA DO NUMERADOR
1 Utilizar o tabulador TabWin, versdo 32 (Caso ndo seja esta a versdo, solicitar ao suporte de Tl da CTINF a

atualizagdo do software)

2 O arquivo de defini¢do da violéncia pode ser localizado no Driver Z:\sivitais\basedbf
Caso ndo tenha acesso a este drive, entrar em contato com a GIASS/DIVEP solicitando acesso e realizar o
mapeamento de rede

3 Selecionar o arquivo referente ao ano em analise. O arquivo referente ao ano corrente é o primeiro da
lista e ndo tem nimero VIOLENET.DBF;

4 Coluna Mes da notificacao, suprimir colunas zeradas

5 Linha Regiao de saude Atual, suprimir linhas zeradas
(Caso ndo tenha esta opcdo, deve entrar em contato com a GIASS para atualiza¢do dos arquivos de
definicdo local)

6 Incluir Regiao de Saude Atual em seleg3do ativa e selecionar a SRS com todas as RA que a compdem
7 Incluir ndo classificados e;
8 Executar

OBSERVAGOES

A Taxa de Notificagdo reflete a vulnerabilidade de uma determinada populagdo em relagdo a um agravo especifico em um
determinado intervalo de tempo. A unidade de medida é a notificagdo por 100.000 habitantes.

Para se ter acesso ao banco de dados especifico de cada regido de saude, deve-se fazer a extragdo de dados através do TabWin.
Passo a passo para DENOMINADOR:
1. Acesse https://info.saude.df.gov.br/ e selecione “Sala de Situagdo”.

[4islSaude-DF| :

” e e
L
Saiide do ) Gestao da' v Sala de /‘ Controle 6[<u'al£

CIDADAO SAUDE SITUACAO TRANSPARENCIA

» Covid-19 B
INFORMACOES
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2. Selecione “Vigilancia em Saude”.

Sala de Situacdo

a 050 ©
) O a1 o
Cal ®..® oge

3. Selecione “Populagdo” e depois “Projecao da Populagdo do DF”.

Vigilancia em Saude

Doengas e Agravos

+ AIDS

« HIV

+ Hepatites Virais
+ Dengue

+ Sifilis

O &n g .
ﬁ@ Nascimentos e Obitos

+ Nascidos Vivos no DF
+ Obitos no DF

E@ Populagéao

+ Projegéo da Populagéo do DF

4. No painel filtre por regido de saude.

Projecdo da populagdo do DF e por Regido Administrativa

3.052.546 . B
g - B
et B N 3.012.718
I e 2018- Papulsgle
L I e
B e
MOTA TECNICA pee ] 1
B e
B
B 2.972.209
I e S8 - cepuiagia
m— B
B s
S s
[
] 2.031.057
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Rede de Atencao das Pessoa Com Deficiéncia (PCD)

Indicador 21: Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 21
Pactuacoes AGR
Indicador Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal

Conceituagao

Triagem auditiva neonatal é o programa que tem por objetivo identificar a populagdo
infantil com suspeita de perda auditiva.

Gerenciamento, a nivel Regional e Central, do programa de Triagem auditiva neonatal no

Usos que se refere a sua cobertura e melhoria

Por ser um programa de grande varredura, ndo identifica, nominalmente, os usuarios com
Limitagoes suspeita de perda auditiva; Confiabilidade do dado fornecido pelo SIH/SAI.
Fonte SINASC, SIA/SUS e SIH/SUS

Metodologia de Calculo

Numerador: Nimero de exames de triagem auditiva realizado por Hospital da SES-DF
Denominador: Numero total de NV més por Hospital da SES-DF
Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagido

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro N/A
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual Nao
Acumulativo para Pactuagao Nao
Estratificagdao Por Hospital

Responsavel Técnico

Referéncia Técnica Distrital de Triagem Neonatal/Referéncia Técnica Distrital de
Fonoaudiologia

Coordenador da Pactuagao

REDE PCD

Descri¢do da Meta

Vide matriz de metas

96




POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 21

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA PCD
INDICADOR Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Para Identificar o Denominador:
1 Abrir a sala de situac3o.
2 Acessar a coluna “Vigilancia em saude”.
3 Selecionar “Nascidos vivos por estabelecimento de saude”
4 Digitar ano e més.
5 Identificar os nascidos vivos do més de referéncia por estabelecimento (denominador).
Para Identificar o Numerador:
6 Abrir a sala de situagdo.
7 Acessar a coluna “Atencdo a Saude”.
8 Selecionar “Produgdo de Servigos — Ambulatorial (SIA)”.
9 Digitar ano e més.

Identificar os exames (emissdes otoacuUsticas evocadas auditiva para triagem auditiva — teste da
10 orelhinha + potencial evocado auditivo para triagem auditiva — teste da orelhinha) do més de referéncia
por estabelecimento.

11 Abrir a sala de situacdo.

12 Acessar a coluna “Atencdo a Saude”

13 Selecionar “Produgdo de Servigos — Hospitalar (SIH) — Procedimentos secundarios”.
14 Digitar ano e més.

Identificar os exames (emissGes otoacusticas evocadas auditiva para triagem auditiva — teste da
15 orelhinha + potencial evocado auditivo para triagem auditiva — teste da orelhinha) do més de referéncia
por estabelecimento.

16 Somar itens 10 e 15 para definir o numerador.

OBSERVAGOES
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Indicador 22: Numero de pessoas com deficiéncia cadastrada na APS da Regiao de Saude

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 22
Pactuacoes AGR
Indicador Numero de pessoas com deficiéncia cadastrada na APS da Regido de Saude.

Conceituagao

O Indicador mede o numero de usudrios com deficiéncia cadastrados na APS da regido de
saude.

O indicador servira para identificar a populagdio com deficiéncia no DF, visando o

Usos . s =
planejamento de politicas voltadas para essa populagdo.
LimitacBes Nem todos os usudrios estdo cadastrados no e-sus; A deficiéncia é auto declarada, portanto o
§ profissional deve formular o questionamento ao usuario.
Fonte Info Saude

Metodologia de Calculo

Numero de usuarios identificados com deficiéncia na Regido de Saude.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Numero absoluto

Parametro n/a
Polaridade Maior, Melhor (maior nimero de registros nos cadastros)
Acumulativo Anual Ndo
Acumulativo para Pactuagao |Né&o

Estratificagdo

Por Regido de Saude

Responsavel Técnico

COAPS

Coordenador da Pactuagao

Rede PCD

Descrigdo da Meta

Vide matriz de metas.
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 22

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA PCD
INDICADOR Numero de pessoas com deficiéncia cadastrada na APS da Regido de Saude
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
1 Abrir o InfoSaude;
2 Clicar em Sala de Situag¢do
3 Clicar em Atenc3o a Saude;
4 Selecionar o painel “Cadastros individuais na APS”

OBSERVAGOES
A coleta do dado devera ser realizada no 12 dia ttil do més para os dados do més anterior
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Rede de Atencao de Pessoas com Doengas
Cronicas nao Transmissiveis (DCNT)

Indicador 25: Taxa de Internagoes por Diabetes Mellitus e suas complica¢oes

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 25
Pactuagdes AGR
Indicador Taxa de Internagdes por Diabetes Mellitus e suas complica¢des

Conceituagao

NUmero de casos de internagdes hospitalares por diabetes pagas no Sistema Unico de Satde
(SUS), por 10 mil habitantes, na populagdo residente em determinada regido de saude e
intervalo de tempo.

Usos

Analisar variacOes populacionais, geograficas e temporais na distribuicdo das taxas de
internagdes hospitalares, por Diabetes Mellitus, identificando situa¢des de desigualdade e
tendéncias que demandem acdes e estudos especificos. Contribuir na realizacdo de analises
comparativas da necessidade e concentracdo de recursos. Subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas publicas, agdes de prevencdo e da assisténcia na
Atengdo Primaria.

Limitagoes

A oferta de servigos reflete a disponibilidade de recursos humanos, materiais, tecnolégicos e
financeiros, bem como os critérios técnico-administrativos de pagamento de internagdes
hospitalares adotados no ambito do SUS. Ndo sdo consideradas as internacdes em unidades
hospitalares sem vinculo com o SUS, as quais podem concentrar atendimento em
determinadas especialidades assistenciais, influenciando o padrdo de atendimento no SUS. O
sistema de informacgdo utilizado pode ndo detectar inconsisténcias na classificacdo da causa de
internagdo registrada. Falhas na codificacdo da causa de internagcdo podem interferir nos
resultados do indicador e exigem cautela na interpretagado. A ocorréncia eventual de multiplas
internagdes por pessoa em uma area e periodo considerado pode superestimar o valor do
indicador. As taxas de incidéncia ndo padronizadas por idade estdo sujeitas a influéncia de
variacbes na composicdo etaria da populacdo, o que exige cautela nas comparacdes entre
areas e para periodos distintos. Ha diferencas importantes na ocorréncia das causas
selecionadas de morbidade por sexo em uma faixa etaria definida. Portanto, recomenda-se
que a analise deste indicador seja feita levando-se em conta esta variavel.

Fonte

Numerador: Sistema de Internacdo Hospitalar (SIH), espelhado na Sala de Situagdo - Menu
Gestor.
Denominador: CODEPLAN, espelhado na sala de situagdo - Menu Gestor.

Metodologia de Calculo

Numerador: Numero de internagbes hospitalares por DM e suas complicagdes, de usuarios
atendidos em servigos de saude do DF, faturdveis pelo SUS, por CID-10 selecionados em
determinado periodo.

Denominador: Projecdo total da popula¢do do ano anterior residente na Regido.
Multiplicador: 10.000

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagdo

Anual

Unidade de Medida

Taxa para cada 10 mil habitantes

Parametro N3o se aplica
Polaridade Menor, melhor
Acumulativo Anual Sim
Acumulativo para Pactuagao n/a
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Estratificagdo Por Regido

Responsavel Técnico COAPS/DESF/GASF GCCDCNT-DF

Coordenador da Pactuagao Rede de Atengdo de Pessoas com Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT)
Descri¢do da Meta Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 25

POP - Procedimento operacional padrao para coleta dos dados
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA DCNT

INDICADOR Taxa de internagdes relacionadas a Diabetes Mellitus e suas complica¢bes

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

PASSO A PASSO PARA A COLETA DO NUMERADOR

1. OBTENCAO DO NUMERADOR (SALA DE SITUACAO): Acessar a Sala de situacdo
(https://info.saude.df.gov.br/) > Gestdo da Saude.

[311e) Satide-DF| ihicio  SaidedoCidadio v  CEGESDF  SaladeSiuiaio  BuscaSaide v  Transparéncia v  SindromesGripais ~ PortalDengue

Portal d nformaches ¢ Transparéncia da Sade doDF

':-ID Sala de Situacao

inicio » Sala de Situagéo

Atengéo Prim#; Atengéo Especializada Vigilancia em Satide Gestéo de Recursos

Secretaria de Satide do Distrito Federal
Desenvolvido pela Diretoria de Gestéo de Informagdes Estratégicas — DGIE/CCONS/SUPLANS/SES — DF | 2025 Infosaiide | CIEGES-DF

Foor

2. Acessar Menu Gestor:

ausas de Atendimento
Atengdo Psicossocial

R Ccancer
Cirurgias
Consultas
Quimioterapia
Radioterapia

Monitoramento de Consultas
Oncologia
Radioterapia

(@) Diabetes Mellitus
Internagdes

& Doengas do Aparelho Circulatério
Internagdes

¢ Doengas do Aparelho Cerebrovasculares
Internagdes

@ Doengas Isquémicas do Coragéo
Internagdes

C?O Fratura de Fémur
Internagdes

(@ Hipertenséo Arterial

Internagdes

@9 Infeccéo Respiratéria Aguda
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https://info.saude.df.gov.br/

3. Clicar no filtro e selecionar o ano de competéncia (ano corrente) e més de competéncia e Regido de
Saude:

I nfo SQ ud e D Inicio  SaidedoCidadio v  CIEGESDF  SaladeSiuagio  BuscaSaide +  Transparéncia ~ Sindromes Cripais ~  Portal Dengue ~

Portal delnformgoes o

@ Voltar

Internagoes por Diabetes Mellitus no Distrito Federal g DretraceGestioe

B informagoes Estratégicas
Fonte: SIH/SUS Secretaria de Saide do Distto Federal

Ano selecionado: 24 Dados atualizado em: 14/01/2025 11:0924
Internagdes por Sexo Internagdes por Faica-Etaria Internagdes por Raca/Cor

@Ferinino @Mz

16

e
Manwes
03620
EYCR.
P
Feminino Measculino
223mee =
765 835 B
2 mmcs s
% ® - 0
2
fah s Pma Amaeh i Nio
4781% 5219% 102 1 anes Inform.
Internagdes por Procedimento Principal Internagées por Estabelecimento
Intemacdes Procedmento Valor total . .
2 'AMPUTAGAO / DESARTICULAGAO DE DEDO RS 1163989 wr [ 5:
62 AMPUTACAO / DESARTICULACAO DE MEMBROS INFERICRES  R$ 144.551,30. wrc [ >
4 AMPUTACRO / DESARTICULACAO DEPE E TARSO R§271995 L)
2 DIAGNOSTICO E/0U ATENDIMENTO CE URGENCIAEM CLINICA RS 15356 oL I 155
Grea Ly B
67 DIAGNOSTICO E/OU ATENDIVIENTO GE URGENCIAEM CLINICA  R$ 4952.76 . I 5
e ey I 2
25 DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIAEM CLINICA RS 1703.92 g ————————

4 O Total de Internagdes dos filtros selecionados sera o numerador, podendo retirar o dado na primeira
op¢ao ou na segunda opgao.

.
I nfO Saude-DF Inicio  Saiide do Cidaddo ~ CIEGESDF SaladeSitiagio  Busca Saide + Transparéncia ~ Sindromes Gripais ~ Portal Dengue ~

Portal cenformagies e Transparinda da Saude do

®© Voltar

Internagées por Diabetes Mellitus no Distrito Federal B o
Informagaes Estratégicas
Fonte: SIH/SUS Secrearade Saice do it Federal
Ano selecionado: 2024 Dados atualizado em 04/04/2024 153953
Taxa de Internacces Internagbes por Sexo cBes por Faixa-Etaria Internagbes por Raga/Cor
e
O' 5 1 Indicador: X 1001) A - l
o O
[
Feminino Masculino
10 Opgéo Total de Internagao ‘ a2 .
75 88 .
- | | z . -
46,01% 53.99% =M . P e A s
Populagao do Ano Antericr Internages por Procedimentd®rincipal Internages por Estabelecimento
wer 2
3.167.502 e e g  —
' ' s AMPUTACAO / DESARTICLACAO DE PEE TARSD RS 23250 e

0 DAGHOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIAEMCLINICA  R$ 000
CRURSICA
4 DAGHOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIAEMCLINICA RS 19851

0 DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA RS 000
CIRURGICA
4 DIAGNOSTICO £/0U ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA RS 198,81
MEDICA

Valor Total 1 DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA RS 47,27
PEDIATRICA
. 0 PARTO CESARIANO 25000
R$ 1 7 9 6 3 2 4 1 0 PARTO CESARIANO EM GESTACAO DE ALTO RISCO 25000 E
K : 0 POSTECTOMIA RS 000 - :
! = Hosp. Daher Lago Sul [N 3
Internagdes e Taxa de Internagdo por Més Taxa de Internagdes por Regido Administrativa
© Intemagoes @ mé ¢ .

2° opcéao -

06
051
0s
04
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PASSO A PASSO PARA A COLETA DENOMINADOR

[1}{e]Satide-DF

Inicio  Saide do Cidaddo ~ CIEGESDF  SaladeSiuagio  BuscaSaide ~
Portal de nformaghes & Wansparéncia da Sasle do OF

@ Vohar

Internacoes por Diabetes Mellitus no Distrito Federal
Fonte: SIH/SUS

Ano selecionado: 2024

Taxa de Internacoes Internagées por Sexo

Populagao do Ano Anterior Internagées por Procedimento Principal

. ntemagies
6

Procedmerto

Transparéncia +

Sindromes Gripais +  PortalDengue

t Diretoria de Gestdo de
Informagdes Estratégicas

Secretaria de Sads do Distito Federal

Dados atualizado em: 04/04/202 15:3953

Internagdes por Faixa-Etaria Internagdes por Raga/Cor
» o
0,51 u [ > ]
' Indicador: X 10.000 o o |
[N s |
e -\t =
otal de Internacao 2
75 88 .
163 @ | . =z Hlw -
46,01% 53,99% E@ i G pres Amws s

o
o

Internagdes por Estabelecimento

e B E
'AVPUTAGAO / DESARTICLLAGAO CE DEDO RS 1481556 R 19

OBSERVACOES
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Indicador 26: Taxa de Internagdes por Hipertensao Arterial e suas complicagoes

Indicador n? 26

AGR

Taxa de Internagdes por Hipertensao Arterial e suas complicagdes

Numero de casos de internagdes hospitalares por hipertensdo arterial e suas complicagdes,
com AlH pagas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), por 10 mil habitantes, na populagdo adulta
de 18 anos a mais em um determinado espaco geografico e periodo.

Analisar variagdes populacionais, geograficas e temporais na distribuicdo das taxas de
internagdes hospitalares, por doencas hipertensivas, identificando situacGes de desigualdade
e tendéncias que demandem acgGes e estudos especificos. Contribuir na realizagdo de analises
comparativas da necessidade e concentragdo de recursos. Subsidiar processos de
planejamento, gestdo e avaliagdo de politicas publicas, agdes de prevencdo e da assisténcia na
Atencdo Primdria a Saude.

Ndo sdo consideradas as internagdes em unidades hospitalares sem vinculo com o SUS, as
quais podem concentrar atendimento em determinadas especialidades assistenciais,
influenciando o padrdo de atendimento no SUS. O sistema de informagdo utilizado pode ndo
detectar inconsisténcias na classificacdo da causa de internagdo registrada. Falhas na
codificacdo da causa de internacdo podem interferir nos resultados do indicador e exigem
cautela na interpretacdo. A ocorréncia eventual de multiplas internagGes por pessoa em uma
drea e periodo considerado pode superestimar o valor do indicador. Ndo mensura a
efetividade e nem a eficacia das equipes de saude da APS, pois ha regides de saide em que o
servigo hospitalar admite pessoas de outras localidades (RIDE) em virtude da desatualizagdo
do endereg¢o do domicilio.

Numerador: Sistema de Interna¢do Hospitalar (SIH), espelhado na sala de situagdo- Menu
Gestor.
Denominador: CODEPLAN, espelhado na sala de situagdo- Menu Gestor.

Numerador: N2 de internagGes hospitalares por hipertensdo arterial e suas complica¢oes, de
usudrios na faixa etdria de 18 anos a mais, atendidos em servigos de saude do DF, faturaveis
pelo SUS, por CID-10 selecionados em determinado periodo.

Denominador: Projegdo total da populagdao do ano anterior, de usudrios na faixa etaria de 18
anos a mais, residente na Regido.

Multiplicador: 10.000

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Anual

Taxa para cada 10 mil habitantes

N3o se aplica

Menor, melhor

SIM

n/a

Por regido de saude

COAPS/DESF/GASF GCCDCNT

Rede de Atencdo de Pessoas com Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT)

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 26

Procedimento Operacional Padrido para coleta de dados

Acordo de Gestdo Local - AGR

TEMA Rede de Atengdo de Pessoas com Doengas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT)

INDICADOR Taxa de internacgGes relacionadas a Hipertensdo e suas complicagdes

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO NUMERADOR

OBTENCAO DO NUMERADOR (SALA DE SITUAGAO):
1. Acessar a Sala de situagdo (https://info.saude.df.gov.br/) > Gestdo da Saude:

[§}{e]Satide-DF| o B e s o i

'\T'D Sala de Situacao

\ f \ /e

e (& )Y ) (b

Atengéo Primazi Atengéo Especializada Vigilancia em Satde Gestéo de Recursos

Secretaria de Satide do Distito Federal
de Gestio de Informagdes Estratégicas ~ DGIE/CCONS/SUPLANS/SES - DF | 2025 Infosaiide | CIEGES-DF

Soor

2. Acessar Menu Gestor:

Intemagdes x

¢ Doengas do Aparelho Cerebrovasculares
Internagdes

@ Doengas Isquémicas do Coragado
Internagdes

47 Fratura de Fémur
Internages

@ Hipertenséo Arterial
Internagdes

&l Infecgéo Respiratdria Aguda

Internagodes

6@ Insuficiéncia Renal Crénica

Consultas em Nefrologia
Internagodes
Tratamentos Dialiticos

Partos na Rede Piiblica do DF
&) Pediatria

Consultas

Internagdes
& PediatriaTransplantes

Procedimentos

4. L eitos Hospitalares
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3. Clicar no filtro e selecionar o ano de competéncia (ano corrente) , més de competéncia e Regido de Saude:

,
I nfo Saude-DF inico  SaidedoCidadio »  CIEGESDF  SaladeSiuagio  BuscaSaide Transparéncia +  SindromesGripais v PortalDengue ~

Pora deinfor meparénc daSace doDF

@® Voltar

Internacdes por hlinertensao Arterial no Distrito Federal Dietorade Gestioce

| Informagaes Estratégicas
FontesSH/SUS Secretara de Saide do Distrito Federal
Ano selecionado: 2024 Dados atualizados em: 14/01/2025 11:09:24
Filtros aplicéveis (-J Internagoes por Sexo Internagdes por fzixa Internagdes por Raga/Cor
. [ — -
B2z
hdor: X 10.000 323 an0s
e y D280
Regido de Saide el plaadn e El
e . 254 154 I . .
RA de Residéncia . % % o m_
Todos v 62.25% 37.75% o= T bEm G D B
Estabelecimento
Todos v
. rior Internagdes por Procedimento Principal Internagdes por Estabelecimento
Faixa-etaria

Proceimerts il
T e
IAGNOSTICO EOU ATENDIMENTC DE URGENCIA EM CLINICA RS 4038 y——————
e v e R
S4  DIAGNOSTICO EfOU ATENDIMENTC DE LRGENCIA EM CLINICA RS 6.005,77 HRRL "
5 ‘ —
A i i arhre AN s mms ne aon HeL I ::

4. O Total de Internagdes dos filtros selecionados sera o numerador, podendo retirar o dado na 12 opgdo ou na 22 opgao.

Internagdes por Hipertensao Arterial no Distrito Federal 4 Diretora de Gestio e

B informagdes Estratégicas
Fonte: SI H/SUS Secretaria de Saude do Distrito Federal
Ano selecionado: 2024 Dados atualizados em: 04/04/2024 15:39:53
@ Taxa de Internacdes Internagdes por Sexo Internagdes por Faixa-Etaria Internagdes por Raga/Cor

. @reminino @
0,13 _ '
v Indicador: X 10.000 30339005

2

1° opgéo o

_ 0
= Feminino Masculino
R 7o co rusmaci —
22 10
® , = o o
% %
32 b S
;’ 68,75% 31 2 5% Parda ranca reta \marela \-4:,,::59
Populagao do Ano Anterior Internagdes por Procedimento Principal Internagdes por Estabelecimento
Internages Procedimento alor total
o HRC 7
2.439.095 CiuRaica e I 3
N . 7 DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA RS 521,76 ) N
MEDICA w I
0 DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIAEM CLINICA RS 000 ¢
oeniaTal HgpL 2
wevica

©  DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DEURGENCIA EM CLINICA RS 0,00
PEDIATRICA

0 REVASCULARIZACAO MIOCARDICA Cf USO DE EXTRACORPOREA (C/ RS 0.00
Valor Total z MAIS ENXERTOS)

R$ 22.797,24

ternagdes e Taxa de Internagio por Més

e S, .
, .

f

. L
2% gpcao )
.

Internagdes por Regiao de Satde Taxa de Internagdes por Regiao Internagdes por Regiao Taxa de Internagdes por Regiao

de Residéncia de Salde de Residéncia Administrativa de Residéncia Administrativa de Residéncia

107




PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO DENOMINADOR

5. OBTENGAO DO DENOMINADOR:

I n fO Sa l:l d e- D F Saiide do Cidaddo ~ CIEGES DF Sala de Situagio Busca Saide ~ Transparéncia ~ Sindromes Gripais ~ Portal Dengue ~

Portal delnformagies e Transparéncia da Sade do DF

@ Voltar

Internacoes por Hipertensao Arterial no Distrito Federal g. Dirtora de Gestao de

Informaces Estratégicas
Fonte: SIH/SUS

Secretaria de Saide do Distrito Federal

Ano selecionado: 2024 Dados atualizados em: 04/04/2024 15:39:53
Taxa de Internagdes Internacgées por Sexo Internagdes por Faixa-Etaria Internagdes por Raga/Cor

Indicador: X 10.000 o B
] Feminine II Mascuino B - | -
Total de Internagao
22 10
@ :
% % L g
3 2 0, 04 0 Parda Branca Preta Amarela Nio
6875% 31.25% nfarmado
Populagao do Ano Anterior Internagoes por Procedimento Principal Internagoes por Estabelecimento
o HRC
‘ 0 DIAGNOSTICO E/QU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA RS 0,00 ez I -
2 439 095 CIRURGICA - "
7 DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA R§ 521,76 o -
I
0 DIAGNOSTICO E/OU ATENDIMENTO DE URGENCIA EM CLINICA  R$ 000 Hrant [ :
PEDIATRICA wee [

OBSERVACOES
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Sistema de Apoio e Logistica

Indicador 27: Indice de Fechamento de Chave da Regido/URD

Indicador n2 27

AGR

indice de Fechamento de Chave da Regido/URD

Verificar a eficiéncia no processo de conclusdo do agendamento, seja pela informacgao
de comparecimento/execucdo ou falta, para fins de atualizacdo da capacidade instalada.

Melhoria do processo de trabalho da equipe e da eficiéncia nos agendamentos

Morosidade e instabilidade do SISREG Il e falta de RH

SISREG IlI

Numerador: N2 de consultas, procedimentos e exames ambulatoriais realizados
regulados que tiveram suas chaves fechadas, na Regido/URD + faltas marcadas no
SISREGIII no periodo

Denominador: NUmero de agendamentos autorizados pela regulagdo por regido de
saude no periodo

Multiplicador: 100

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Anual

N/A

Maior, melhor

Nao

N/A

Por regido de saude ou por URD

DIRAAH/CRDF

DIRAAH/CRDF

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 27

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica

INDICADOR indice de fechamento de chave

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

EXTRAGAO DO DENOMINADOR E 12 PARTE DO NUMERADOR (chaves fechadas como “Confirmado”)

1 Fazer login no SISREG com perfil Administrador de Panorama 1/2 pelo link SISREG Il - Servidor de Producdo
(saude.gov.br);

2 Clicar na Aba RELATORIOS DE PRODUCAO>AMBULATORIAL>UNIDADE EXECUTANTE/PROCEDIMENTO;

3 Colocar o periodo desejado e clicar em Ok;

4 Anotar os dados das colunas “Qtd Marcado” e “Qtd Confirmado”;

5 Fazer o passo 4 para cada unidade executante.

EXTRAGAO DA 22 PARTE DO NUMERADOR (Faltas)

1 Fazer login no SISREG com perfil Administrador de Panorama 1/2 pelo link SISREG Il - Servidor de Produgdo
(saude.gov.br);

2 Clicar na Aba CONSULTA AMB>AGENDAS;

3 Preencher o periodo; (o SISREG aceita no maximo 31 dias);

4 Selecionar “EXECUTANTE”;

5 Selecionar “PROFISSIONAL”;

6 Selecionar “PROCEDIMENTO”;

7 Selecionar 50 em “RESULTADOS POR PAGINA”;

8 Realizar a contagem das “FALTAS” no periodo;

9 Fazer o passo 8 para cada consulta/exame/procedimento dentro de uma mesma unidade executante.
(Repetir o processo para profissionais diferentes que realizem os mesmos consulta/exame/procedimento).

OBSERVAGOES

Sugerimos alterar o Numerador para: N2 de consultas, procedimentos e exames ambulatoriais realizados regulados que tiveram
suas chaves fechadas como “confirmado” + faltas marcadas no SISREGIII no periodo
O numerador é o somatdrio da quantidade de todos os procedimentos da coluna “Qtd Confirmado”+ as faltas.

O denominador é o somatdrio da quantidade de todos os procedimentos da coluna “Qtd Marcado”. Marcado=Numero de
agendamentos autorizados. Confirmado=agendamentos que tiveram as chaves fechadas como confirmado. Ao gerar os
relatérios de producdo das unidades executantes é importante ndo contabilizar as cirurgias eletivas — CE, pois ndo fazem parte
desse indicador

Para auxiliar na elaboragdo do plano de agdo foi elaborado o video abaixo ensinando aos profissionais como fazer o fechamento
de chave: https://drive.google.com/file/d/1cnvcGxBN2Syz3RZpKZ4GVyDF7GjpQ4xT/view?usp=sharin

110


https://drive.google.com/file/d/1cnvcGxBN2Syz3RZpKZ4GVyDF7GjpQ4xT/view?usp=sharing

Indicador 28: Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e 1)
no ambito da Atencao hospitalar

Indicador n? 28

AGR

Absenteismo as primeiras consultas médicas ambulatoriais (panoramas | e Il) no ambito da
Atencdo hospitalar

A definicdo de absenteismo ambulatorial é o ndo comparecimento do paciente a um
procedimento previamente agendado em unidade de saude, sem nenhuma notificagdo.

Avalia o absenteismo de usuarios as consultas médicas ambulatoriais da Atengdo hospitalar

Ndo ter rastreabilidade do comparecimento as consultas ambulatoriais para panorama lll;
N3do diferenciar o absenteismo do paciente daquele provocado pelas auséncias do servidor.

Sistema de Informagdo de Regulagdo (SISREG)

Numerador: Nimero de consultas médicas de primeira vez agendadas e nao realizadas no
dmbito da Atengdo hospitalar nos panoramas | e Il;

Denominador: Total de consultas médicas de primeira vez agendadas no ambito da Atengdo
hospitalar nos panoramas | e Il.

Multiplicador: 100

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Anual

Percentual (%)

N/A

Menor, melhor

Por Regido de Saude

CRDF

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 28

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica
INDICADOR Absen:cel'smo .és primeiras consultas médicas ambulatoriais (panoramas | e Il) no dmbito da
Atencdo hospitalar
PASSO A PASSO PARA COLETA DO NUMERADOR
1 Acessar o "MAPA SOCIAL DO DF" por meio do link
https://www.mpdft.mp.br/portal/index.php/mapa-social-do-df
5 Clicar no botdo "(SAUDE)"ou utilizar o link
https://paineis-ext. mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentaca
o.html para acessar o "Mapa Social da Saude".
3 Seguir as orientagdes contidas no video Tutorial Mapa Social da Saude
4 Clicar em "Agendamentos" e depois em "Exames e Consultas"
5 Clicar em "FILTROS" no campo superior direito e realizar os filtros pertinentes;
Selecionar Ano e Més
6 Em seguida escolher o Tipo de procedimento: Consulta
7 Selecionar a "Regido de Saude"/Unidade Executante";
Consultar o campo "Status das Solicitagées Agendadas" e anotar o nimero de “FALTAS” no periodo
3 e os "PENDENTES DE CONFIRMACAOQ" e fazer a SOMA. (Deve-se considerar os "pendentes de
confirmagdo" como absenteismo, pois devido ao elevado nimero de "pendente de confirmagao" as
"faltas" também terdo um nuimero elevado dentro dessa possibilidade.
PASSO A PASSO PARA COLETA DO DENOMINADOR
1 Seguir os passos descritos para extragao do Numerador
2 Anotar os "Agendamentos" no periodo. (Subtrair dos "Agendamentos" os "Cancelados")
PASSO A PASSO PARA FAZER O CALCULO DO RESULTADO
1 Dividir as "FALTAS" + "PENDENTES DE CONFIRMACAO" pelos "Agendamentos" - "Cancelados".

OBSERVACOES
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Indicador 29: Percentual de leitos dos hospitais com a implantagao do sistema de
distribuicao por dose individualizada - HAB, HMIB E HSVP.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 29
Pactuagoes AGR
Indicador Percentual de leitos dos hospitais com implanta¢do do sistema de distribuicdo por dose

individualizada.

Conceituagao

Numero de leitos hospitalares passiveis de implementagdo da dose individualizada. A Dose
individualizada é um sistema de distribuicdo de medicamentos por paciente para 24 horas,
conforme prescricdo médica, que tem como vantagem maior seguranga na distribuigao,
diminuicao dos estoques periféricos e maior controle de estoque. Acompanhamento da
implementacdo da dose individualizada nos hospitais, levantando as dificuldades e
necessidades para obtencdo de 100% de implementacgdo. Leitos passiveis: leito em utilizagdo
e passivel de ser utilizado no momento do censo, ainda que esteja desocupado (MS.
Padronizagdo da Nomenclatura do Censo Hospitalar. 2002. Brasilia-DF).

Melhor gestdo do estoque, economia e uso racional de medicamentos .Acompanhamento

Usos da implementacdo da dose individualizada nos hospitais, levantando as dificuldades e
necessidades para obtengdao de 100% de implementagao.

Limitagoes Variagao do n? de leitos ativos ao longo do periodo.

Fonte Planilha de Excel local

Metodologia de Calculo

Numerador: N2 de leitos com a dose individualizada implantada.
Denominador: N2 total de leitos passiveis de implantagdo de dose individualizada.
Multiplicador: 100.

Periodicidade de Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro Ndo ha
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Ndo
Acumulativo para Pactuagao Nao

Estratificagao

Regido de Saude e URD

Responsavel Técnico

SES/SAIS/CATES/DIASF/GAFAE

Coordenador da Pactuagdo

SES/SAIS/CATES/DIASF

Descri¢gdo da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 29

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional - AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica

INDICADOR Percentual de leitos dos hospitais com a implantagdo do sistema de distribui¢do por dose individualizada

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 A Farmacia Hospitalar devera levantar a quantidade de leitos ativos do hospital;
2 Ap0s, devera analisar a quantidade de leitos ativos passiveis de receber dose individualizada;
3 Contabilizar a quantidade de leitos que recebem o kit com os medicamentos para 24 horas do paciente,

apos avaliagdo da prescricdo;

a Calcular a porcentagem de acordo com a férmula: N2 de leitos com dose individualizada/n® total de leitos
passiveis de implementacao de dose individualizada x 100.

OBSERVACOES

- Sistema de distribuicdo por dose individualizada: O sistema individualizado determina-se geralmente pela elaboracao de kit de
medicamentos por um periodo de 24 horas, no qual os pedidos sdo feitos especificamente para cada paciente.
- Leitos passiveis de receber dose individualizada: é o leito no qual o paciente fica internado por mais de 24 horas
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Indicador 30: Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmacia

Clinica - HAB, HMIB E HSVP.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 30
Pactuagoes AGR
Indicador Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmacia Clinica

Conceituagao

O farmacéutico clinico, profissional lotado nos Nucleos de Farmacia Clinica (NFCs), atua
diretamente na assisténcia ao paciente otimizando a farmacoterapia, reduzindo os
problemas relacionados a medicamentos, e evitando, racionalizando os custos inerentes.
Para tanto o farmacéutico clinico age realizando servigos clinicos, como a conciliagdo
medicamentosa, a revisdo da farmacoterapia, a orientacdo de alta, a promogao de a¢oes
educativas com profissionais de saude e usuarios, entre outros. No ambiente hospitalar,
considerando que o paciente recebe uma nova prescricao a cada dia, o parametro de
medida “paciente-dia” é a grandeza que melhor demonstra o universo de demanda do
farmacéutico clinico. Por sua vez, é contabilizado como “1 paciente-dia acompanhado” o
paciente que é beneficiado por algum servico prestado pelo farmacéutico clinico num
determinado dia. A cada dia, os pacientes que recebem algum servigo sdo, dessa forma,
contabilizados.

Usos Conhecer o percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmacia Clinica
. Variagdo do n? de leitos ativos ao longo do periodo e escala dos farmacéuticos clinicos nas
Limitagdes . o
unidades diariamente.
Fonte Planilha “Indicadores da Farmacia Clinica” enviada mensalmente por cada NFC

Metodologia de Calculo

“Pacientes-dia acompanhados pelo NFC (de um determinado més e hospital)” /
“pacientes dia internados (para o mesmo més e hospital) x 100

Periodicidade de Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro 15%
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Nao
Acumulativo para Pactuagao Nao
Estratificacdao Por Regido

Responsavel Técnico

SES/SAIS/CATES/DIASF/GAFAE

Coordenador da Pactuagao

SES/SAIS/CATES/DIASF

Descricdao da Meta

Vide matriz de metas

115




POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 30

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica

INDICADOR Percentual de pacientes-dia acompanhados pelos Nucleos de Farmécia Clinica

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Zlinica preenchera e enviard para a GAFAE, mensalmente, a planilha “Indicador da Farmacia Clinica”, a qual

1 informacg0es, o nimero de pacientes-dia acompanhados pelo NFC e total de pacientes-dia internados em

2 A GAFAE recebe e consolida as informac&es de cada NFC/hospital e cada més em uma planilha do ano
vigente

3 Os dados de “Paciente-dia acompanhado pelo NFC” e “Paciente-dia internado no hospital” sdo langados
na aba “paciente dia” da planilha consolidada

4 Os dados sdo langados na SESPLAN de forma estratificada por hospital e més (AtribuicSes da FAFAE)

5 Os dados deverdo ser extraidos mensalmente.

OBSERVAGCOES

Para o preenchimento do AGR os dados serdo fornecidos mensalmente pela DIASF/GAFAE por meio de processo SEl aos agentes

de planejamento.

116




Indicador 31: Percentual faturado no tipo de financiamento MAC

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 31
Pactuagdes AGR
Indicador Percentual faturado no tipo de financiamento MAC

Conceituagao

Destina-se ao monitoramento dos valores faturados no componente MAC visando superar o
teto Distrital

Monitorar os valores apresentados e aprovados no tipo de financiamento MAC, Média e Alta

Usos Complexidade
Limitagoes N/A
Fonte SIA e SIH/DATASUS

Metodologia de Calculo

Calcula-se a linha de base dos valores faturados no componente MAC da Regido (média mensal
do ano anterior). Subtrai-se do valor da producdo no més de competéncia (processada e
aprovada no tipo de financiamento MAC) da Regido, a linha de base, e, posteriormente,
divide-se pela linha de base calculada. Por fim, multiplica-se por 100.

OBS: Exclui-se da linha de base (ano anterior) e do resultado (més e ano vigente) o
Procedimento SIGTAP 03.03.01.02-23 (TRATAMENTO DE INFECCZ\O PELO CORONAVIRUS -
COVID 19) e diarias de UTI.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro Valor de teto MAC meta 5%
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Nao

Acumulativo para Pactuagao Nao

Estratificacao CNES

Responsavel Técnico

Geréncia de Processamento de Informag8es Ambulatoriais e Hospitalares SUPLANS/DICS/GEPI

Coordenador da Pactuagao

Geréncia de Processamento de Informagbes Ambulatoriais e Hospitalares SUPLANS/DICS/GEPI

Descricao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado: Indicador 31

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA

Sistema de apoio e logistica

INDICADOR

Percentual faturado no tipo de financiamento MAC

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

A partir do dia 26/04/2024, conforme Memorando SEI n2 139458858, os dados serdo disponibilizados por
Regido e URD na pagina WEB da GEPI, no menu INDICADORES, por meio do link:
hacao/painel-infosaude-indicadores/ttps://info.saude.df.gov.br/sala-de-situ  .Na  pagina acessar a

Regido/URDS na

pagina:

Geréncia de Processamento de Informagdes Ambulatoriais e Hospitalares

Indicadores

No Dashboard selecionar o més, e o numerador sera Producdo (-) Linha de Base em (amarelo) e
denominador Linha de Base (2023) em (laranjado). O resultado sera o informado no INDICADOR.

[ S AGR - REGIAO CENTRAL ]

IR R S N I N S N A A

INDICADOR Estab. Salide Valer SIA Valor SIH

Producio Sk = SIH 2024

1.621817.95

-12.55%

Producio -l Linha de Base

-232.671,09

1014018,

INDICADOR / META 7 713165
6.369,61 636961
5.002,81 500281
383,58 38358
0,00 000
842.095,66 779.722,29 1.621.817.95

5%

-12.35%

-100% 100%

@i ) ren @ :ovcroco/superado

CENTRAL

@ icta @INDICADOR CENTRAL
100%

0% - P iesususssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssss

-100%
o1 02

OBSERVAGOES

O detalhamento do faturamento apresentado no relatério, por procedimento, CID, CBO, dentre outros, podera ser obtido por]
meio dos painéis de produgao, ambulatorial e hospitalar, publicados no InfoSadde DF.
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Indicador 32: Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de Saude/URD

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 32
Pactuacdes AGR
Indicador Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de Satide/URD

Conceituagao

Entende-se por desempenho como um conjunto de caracteristicas ou capacidades de
comportamento e rendimento, que permite a passagem de um estado critico para satisfatério.
Consoante ao Programa Nacional de Gestdo de Custos - PNGC, entendemos a gestdo de custos
na saude, tem como objetivo conhecer os custos dos servicos prestados, bem como
demonstrar os processos de trabalho que compdem esses servicos de modo a auxiliar os
gestores na tomada de decisao, visando a melhoria na gestdao dos recursos.

E possivel expressar o desempenho ou performance que se pretende avaliar utilizando-se uma
métrica, ou indice de desempenho em relagdo as metas previamente definidas. Com isso, é
possivel acompanhar de forma tempestiva o cumprimento do preenchimento adequado dos

Usos . , . . . St A s -
custos apurados na unidade de salde, o que implica na integracgdo sistémica da organizagdo. Os
requisitos definidos previamente compreendem a inser¢do de dados de custos no Sistema
ApuraSUS, referente aos itens de custos e produgdo mensal.

. Alinhamento conceitual, e execugdo manual do Instrumento de Monitoramento do

Limitagoes
Desempenho - IMD

Fonte Instrumento de Monitoramento de Desempenho - IMD (planilha em Excel.)

Metodologia de Calculo

O método de calculo compreende as 4 (quatro) etapas, subdivididas em critérios, e cada
critério pode obter os valores (0 — nenhum, 1 — parcial, e 2 — completo), conforme o
preenchimento das informagdes minimas de cada etapa, a saber:

12 Alinhamento Conceitual (capacitacGes, reunides, gestores e servidores);

22 Diagnostico da Unidade (mapeamento de dados, mapa de relacionamento);

32 Sistematizagdo da Informacgdo (pessoal, material de consumo, terceiros, e despesas gerais);
€,

42 Analise Critica (matriz, validagdo, e relatdrios gerais).

Para o cdmputo do desempenho da unidade considera-se as duas ultimas etapas do processo
de gestao de custos: 32 etapa - Preenchimento do ApuraSUS; e, 42 etapa - Analise Critica. Esta
formula é aplicada para cada unidade de salde, e o resultado alcancado de cada unidade
compora o valor da regido, que sera ponderado pelo peso de cada uma das unidades dos niveis
de atencdo. O desempenho sé sera acompanhado caso a unidade ja tenha o custo total
apurado em algum momento.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagdo

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro

Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Néo
Acumulativo para Pactuagio Nao
Estratificacao Por Regido
Responsavel Técnico DGR/GEC
Coordenador da Pactuagao DGR/GEC
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Descricdao da Meta

Vide matriz de metas

POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 32

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional - AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica
INDICADOR Percentual de desempenho de gest3o de custos
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Os NGCs das unidades tém até o dia 15 de cada més (ou dia util seguinte), para preencher e atualizar os

1 dados no sistema ApuraSUS/MS. O preenchimento dos dados deve ser realizado no maximo, em média, a
45 dias ap0s o encerramento do més a ser analisado.

2 Um dia apds a data limite concedida ao NGC (ou dia util seguinte), os relatérios de cada unidade sdo
extraidos do ApuraSUS e exportados para planilhas eletrénicas.

3 Cada estabelecimento é analisado pela equipe GEC, tendo como referéncia os critérios estabelecidos e
particularizados

4 Avaliamos os relatdrios do ApuraSUS retroagindo aos meses anteriores daquele ano analisado

5 Preenchemos a planilha “Critérios Analise do IMD 2021” que contém todos os valores anteriores fazendo a
atualizagdo para cada unidade.

6 Ap0ds o preenchimento da planilha “Critérios Analise do IMD 2021” as informag&es sdo processadas em
outra planilha chamada “IMD 2021”, ja informando o percentual de cada regido e URD.

7 O percentual informado de cada regido na Planilha “IMD 2021” é copiado e colado na planilha “Recorte
IMD”.

3 Disponibilizagao do resultado — o processo é concluido com a atualizagao do IMD, de cada regido, na pasta

compartilhada na rede SES, o que permite a unidade conhecer seu resultado para informar no AGR.

OBSERVACOES

Os dados mensais serdao encaminhados pela GEC via processo SEI.
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Indicador 33: Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontologica
especializada em compara¢dao com os parametros propostos em notas técnicas

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 33
Pactuagdes AGR

. Percentual do total de vagas ofertadas a primeira consulta odontoldgica especializada em cada
Indicador

Regido em comparagdo com a quantidade de vagas parametrizadas em notas técnicas.

Conceituagao

Este indicador tem como objetivo estabelecer um paralelo entre a quantidade de vagas ofertadas
como “primeira consulta” nas especialidades dos Centros de Especialidades Odontoldgicas (CEOs) e
se esse quantitativo esta de acordo com o parametrizado nas notas técnicas por especialidade.

As Unidades Basicas de Saude (UBSs) inserem os usuarios, de acordo com suas necessidades de
atendimento especializado em odontologia, em um sistema de regulagdo eletrénico (SISREG) para
que o ordenamento das solicitagdes seja transparente e siga critérios descritos em Notas Técnicas.

Cada CEO disponibiliza para o SISREG uma quantidade de vagas mensal para as dareas de
Endodontia, Periodontia, PCD, Cirurgia Oral Menor, Estomatologia, Prétese, Odontopediatria e
DTM. As vagas ofertadas sdo classificadas em panorama 3 e o CRDF realiza a regulagdo e
agendamento.

Cada especialidade das listadas acima possui uma Nota Técnica que regulamenta e estabelece
diversos parametros e dentre eles estda o parametro quantidade de vagas a serem ofertadas por
hora por cada especialidade.

O intuito com esse indicador é que a quantidade de vagas ofertadas a primeira consulta
especializada dentro da especialidade por Regido siga o quantitativo de acordo com o parametro
estabelecido em nota técnica de regulagdo.

O percentual de 100% sera alcangado quando a regido ofertar a quantidade de vagas descritas em
nota técnica.

Ndo necessariamente a oferta da vaga significa que o paciente foi atendido (absenteismo do
paciente ou profissional), ou que todas as vagas foram preenchidas.

Pode acontecer de a oferta de vagas ser superior a quantidade de solicitacGes em fila de espera
naguele momento. Como as filas sdao dinamicas, é fator precipuo que a quantidade de vagas seja
ofertada sempre conforme os parametros em nota técnica, independentemente se aquela vaga
ofertada sera preenchida

Usos

A principal finalidade deste indicador é retratar a quantidade de vagas ofertadas pela assisténcia
especializada em odontologia e se essa quantidade estd em acordo com o preconizado pelas Notas
Técnicas de Regulacdo de cada especialidade. Utiliza-se esse indicador também para o
gerenciamento da quantidade de solicitagcGes em fila de espera pela area técnica comparativamente
com a capacidade dos CEOs em atender essas solicitagdes.

LimitagOes

A oferta de vagas é variavel e dentro do mesmo més pode ser afetada tanto por afastamentos legais
de profissionais quanto por falhas técnicas dos equipamentos, dentre outros. Mensura apenas
oferta de vagas para a primeira consulta. Ndo avalia a resolutividade da assisténcia a saude bucal do
referido usudrio bem como da demanda geral.

Fonte

SISREG e

Notas Técnicas de Regulagdo das Especialidades Odontolédgicas - Endodontia, Periodontia, PCD,
Cirurgia Oral Menor, Estomatologia, Protese, Odontopediatria, DTM - disponiveis no sitio eletrénico
https://www.saude.df.gov.br/notas-tecnicas.

NUMERADOR: Soma do nimero total de vagas ofertadas a primeira consulta por cada especialidade
odontoldgica em cada Regido de Saude. (Soma da oferta real de vagas da Regido).
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DENOMINADOR: Soma do numero total de vagas de todas as especialidades que a Regido de Saude
deve oferecer em 1 més.

MULTIPLICADOR: 100

Faz-se necessario a criagdo de uma planilha com 7 colunas como no exemplo abaixo:

mﬁum

Enddonia n L] RIS o M 150 00%

] 40 158 13 ] §250%

Canega Oral Manar 40 16 B i 21 TEOMN

Exinmainioga n ] [ F] 1] W B3 5%

PCD w [ [H ® o 167 50%

O n L] [F] 16 2] 00 0%

CxSeriiptihalng o] [ 2] [ ] 15 L] F178%

Protess n L] [F] W 14 187 4%
- P

Na primeira coluna colocar as especialidades que a Regido de Saude oferece.

Na segunda coluna colocar a quantidade de horas semanais que a Regido de Saude disponibiliza
para aquela especialidade por més. (Em casos de Regido com 2 CEOs — ja colocar nesta coluna a
somatdria de horas dos 2 CEOs).

Na terceira coluna colocar a quantidade de horas mensais. (Formula sugerida: segunda coluna
multiplicada por 4).

Na quarta coluna colocar o fator multiplicador disponivel em cada nota técnica.

Na quinta coluna colocar a quantidade de vagas na primeira consulta que a Regido de Saude
ofertou em 1 més. (Dado que serd disponibilizado pelo CRDF e GEO de forma bimestral via SEl para
Regido).

Na sexta coluna colocar a quantidade de vagas que deve ser ofertada. (Férmula sugerida: dados da
terceira coluna multiplicada por dados da quarta coluna.)

Na sétima coluna colocar o resultado por especialidade. (Férmula sugerida: quinta coluna dividida
pela sexta coluna e posteriormente multiplicar por 100 para transformar em %).

O resultado do Indicador estard na ultima linha da planilha apés o somatério do total de vagas
ofertadas (coluna cinco) e sua divisdo pela soma do total de vagas preconizado em nota técnica
(coluna seis).

Importante confeccionar uma planilha para cada més e ao apresentar os dados no Colegiado
quadrimestral — informar a média percentual do quadrimestre.

Seguem abaixo maiores explicagdes sobre o parametrizado em nota técnica, de acordo com o fator
multiplicador de cada especialidade, descrito em nota técnica e a carga horaria disponibilizada para
cada especialidade.

Endodontia e Cirurgia Oral Menor

Fator multiplicador: 0,25 paciente novo/hora disponivel na especialidade/més.
A = Carga horaria total da especialidade multiplicado por 4 semanas

B = Total de vagas a serem ofertadas: 0,25 x A

Calculo:
Cirurgido Dentista 20h:
A= 20h semanais X 4 semanais = 80h mensais.
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B= 0,25 X 80 = 20 vagas por més.

Cirurgido Dentista 40h:
A= 40h semanais X 4 semanais = 160h mensais.
B=0,25 X 160 = 40 vagas por més.

Periodontia

Fator multiplicador: 0,3 paciente novo/hora disponivel na especialidade/més.
Calculo:

Cirurgido Dentista 20h:

A= 20h semanais X 4h semanais = 80h mensais.

B=0,3 X 80 = 24 vagas por més.

Cirurgido Dentista 40h:

A= 40h semanais X 4h semanais = 160h mensais.

B=0,3 X 160 = 48 vagas por més.

Estomatologia, Odontologia para a Pessoa com Deficiéncia e Pacientes com Necessidades
Especiais (PCD), Prétese,Odontopediatria, DTM.
Fator multiplicador: 0,2 paciente novo/hora disponivel na especialidade/més.
Calculo:
Cirurgiao Dentista 20h:
A= 20h semanais X 4h semanais = 80h mensais.
B=0,2 X 80 = 16 vagas por més.
Cirurgido Dentista 40h:
A= 40h semanais X 4h semanais = 160h mensais.
B=0,2 X 160 = 32 vagas por més

Mensal, Bimestral e Quadrimestral. Conforme Portaria n? 1066, 25/10/2021.

Anual

Percentual

Nota Técnica de Regulacdo de cada especialidade

Maior,melhor

Nao

Nado

Por Regido de Saude

GEO/DASIS/COASIS/SAIS

GEO/DASIS/COASIS/SAIS

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 33

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica
INDICADOR Percentual de vagas ofertadas como primeira consulta odontolégica especializada em comparagdo com os
parametros propostos em notas técnicas.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR
1 Elaborar uma planilha em Excel de 7 colunas conforme explicado na ficha do Indicador
2 Somar a quantidade de horas semanais que a Regido oferta de cada especialidade e colocar na coluna 2
3 Na coluna 3 multiplicar os dados da coluna 2 por 4, que é referente a 4 semanas.
a Na coluna 4 colocar o fator multiplicador de cada especialidade descrito em Nota Técnica. Atentar que cada
especialidade possui o seu fator multiplicador.
Extracdo do NUMERADOR:
5 Acessar o dado OFERTA REAL de cada especialidade da sua Regido de Saude que sera enviado via SEI.
6 Somar os dados da coluna 5.
7 O numerador é a soma dos dados da coluna 5.
Extracao do DENOMINADOR:
8 Realizar o célculo de quantas vagas a sua Regido de Saude deve ofertar de acordo com o preconizado em
Notas Técnicas.
9 Para preenchimentos dos dados da sexta coluna faz-se necessario somar os dados da terceira coluna da
planilha (carga hordria mensal) multiplicada pelos dados da quarta coluna (fator multiplicador nota técnica).
10 O denominador é a soma dos dados da sexta coluna.
Extra¢do do RESULTADO:
11 Dividir o numerador pelo denominador
12 Transformar em Percentual (multiplicando por 100).

OBSERVAGOES
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Indicador 34: Percentual de satisfagao referente as respostas fornecidas nas

manifestagoes recebidas pela ouvidoria

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo SESPLAN Indicador n2 34 (Agrupamento dos indicadores 34, 35 e 36)
Pactuacdes AGR

. Percentual de satisfacdo referente as respostas fornecidas nas manifestagdes recebidas pela
Indicador

ouvidoria.

Conceituagao

A atividade de ouvidoria é regulamentada pela Lei 4.896/2012, Lei 6.519/2020, Decretos
36.462/2015 e 39.723/2019. As ouvidorias do GDF sdo monitoradas pela Ouvidoria-Geral do
Distrito Federal e possuem indicadores de desempenho. Dentre esses indicadores, temos a
satisfacgdo com a resposta entregue ao usudrio que é avaliada por ele nas tipologias
reclamacgado, solicitacdo e denuncia.

Usos

Ao melhorar a qualidade da resposta reduzimos a insatisfagdo dos usuarios dos servigos
publicos da SES-DF, inclusive, apresentando melhorias nesses servicos, pois, ao se avaliar
uma resposta também existe a preocupacdo com a qualidade dos servicos prestado,
principalmente pela ética desse cidaddo que apontou o problema.

LimitagOes

Para se avaliar corretamente uma resposta a uma manifestacdo faz-se necessario conhecer o
servico envolvido, no entanto, isso ndo é uma tarefa facil, pois sdo muitos servigos e a SESDF,
com politicas publicas de saude de estado e municipio, € muito complexa. Além disso, s6 é
possivel a andlise da qualidade da resposta por amostragem por conta do volume de
manifestagdes.

Fonte

A principal fonte de dados € o sistema ParticipaDF (https://www.participa.df.gov.br/), sistema
informatizado de ouvidoria do Governo do Distrito Federal. Além dele, faz-se uso do Painel
Publico de Ouvidoria (http://www.painel.ouv.df.gov.br/dashboard).

Metodologia de Calculo

Numerador: Percentual da satisfacdo da resposta / 100
Denominador: N2 de manifesta¢des avaliadas

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Avaliagido Anual
Unidade de Medida Porcentagem
Parametro N/A
Polaridade Maior melhor
Acumulativo Anual Néo
Acumulativo para Pactuag¢ao Ndo

Estratificagao

Por Regido de Saude

Responsavel Técnico

SES/CONT/OUVIDORIA

Coordenador da Pactuagdo

SES/CONT/OUVIDORIA

Descri¢do da Meta

Ao buscar aprimorar a satisfagdo do usudrio em relagdo as respostas as suas manifestagGes
na ouvidoria, almeja-se estabelecer uma mediagdo entre esse cidaddo e a SES-DF, visando
oferecer solugGes para os problemas por ele apresentados. Essa abordagem permite inovar
na administragdo publica, promovendo uma maior eficiéncia dos servigos publicos com
énfase no bem-estar coletivo.
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado: Indicador 34

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica
INDICADOR Percentual de satisfacdo referente as respostas fornecidas nas manifestacdes recebidas pela ouvidoria.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACOES DO INDICADOR
Acesse o Painel de Ouvidoria: http://www.painel.ouv.df.gov.br/dashboard, escolha no menu a esquerda
“Rank 6rgdos” e depois nos Hospitais SES.
HOSPTAIS !
PESCOILRSA DE SATISFACAD
1
FORMA DE ENTRADA
MAMNIFESTACOES ANOMMAS
MAMFESTACOES VINCULADAS
Selecione o periodo (més) 01/XX/20XX a 3X/XX/20XX de apuragdo
n 01/81/2024 30/01/2024
2 (& —
Ouvidoria
Verifique a ultima coluna correspondente a satisfacdo com a resposta onde estara especificada a
porcentagem relativa ao desempenho da respectiva ouvidoria com relagao a satisfagdo com a resposta.
HOSPITAIS BES
3
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Para obter o numerador, dividir o valor em percentual por 100.
Por exemplo, se o valor em percentual for 50%, vocé dividira 50 por 100 para obter o valor
decimal correspondente:

4
50/100=0,50
Entdo, o valor decimal correspondente a 50% é 0,50.
Denominador:
Denominador
Para obter o denominador, passar o mouse sobre a porcentagem sem clicar até que apareca
a quantidade de manifestagdes avaliada quanto a satisfacdo com a resposta.
1

manifestagdes avaliadas:

12

OBSERVACOES

O resultado do indicador sera calculado pela ferramenta de monitoramento disponibilizada e compartilhada pela are
encarregada de acompanhar e analisar os resultados dos Acordos de Gestdo. Sera apresentado, em percentual, o valg
correspondente a satisfagdo com a resposta fornecida, relativo ao universo de manifesta¢des avaliadas.
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Indicador 37: Percentual de licengas médicas na Regido/URD com relagdo ao total de

absenteismo da Regido/URD

INDICADOR SOBRESTADO ATE REFORMULAR
12 BIMESTRE/2024
Despacho SES/SUPLANS/CPLAN/DGR/GCR (132874790)

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicadores N237
Pactuagoes AGR

"Percentual de licengas médicas na Regido/URD com relagdo ao total de absenteismo da
Pactuagoes Regido/URD"

Conceituagao

Explicita a contribuicdo do motivo 341 - Licenga médica do servidor para o total de afastamentos
observados na Regido/URD. S3o considerados afastamentos: atestado de comparecimento,
atestado médico/odontolégico, licengas médicas, faltas injustificadas e atrasos injustificados.

Usos

Uma vez fornecida a participacdo das licencas médicas para o total de afastamentos,
possibilita-se um aprofundamento por meio das regides/URD quanto aos principais motivos
para atestado, possibilitando assim o desenvolvimento de a¢des voltadas para a promogao da
salde do trabalhador e ampliagdo da disponibilidade profissional para o desempenho das
atividades.

LimitagOes

Tendo em vista que nem todos os afastamentos sdo registrados porque alguns servidores nao
registram a frequéncia eletronicamente, o indicador ndo corresponde a totalidade dos
afastamentos. Ainda , algumas inconsisténcias sdo verificadas na extracdo visto que o sistema
utilizado tem por finalidade primeira o registro de ponto.

Fonte

Relatérios Gerenciais extraidos do ForPonto e SIGRHWeb.

Metodologia de Calculo

Numerador: Nimero em horas de afastamentos com o cddigo 341 na Regido de Saude/URD
Denominador: Soma em horas de todos os afastamentos na Regido de Saude/URD
Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n? 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro n/a

Polaridade Menor, melhor
Acumulativo Anual Ndo
Acumulativo para Pactuagdao | Ndo
Estratificagdo Regido de Saude

Responsavel Técnico

SES/SUGEP/CIGEC/DIPMAT

Coordenador da Pactuagao

SES/SUGEP/CIGEC/DIPMAT

Descri¢do da Meta

Vide matriz de metas

POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado: Indicador 37

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR
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TEMA

Sistema de apoio e logistica

INDICADOR| “Percentual de licengas médicas na Regido/URD com relac3o ao total absenteismo da Regido/URD".
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
1 Extracdo dos dados referentes as horas ausentes via ForPonto ( Relatérios — Absenteismo)*.
2 Extracdo dos dados referentes as horas contratadas via SIGRH (Extracdo Forga de Trabalho)
3 Tratamento dos dados via Excel. Conforme Passos abaixo
Apds baixar o relatdrio via ForPonto, Copiar: Matricula, codigo e horas e colocar em uma nova planilha (pasta nova).
No novo documento:
a Colocar na planilha a Forga de trabalho do ultimo dia do més de referéncia
FT MARCO 31-03 marco codigos (+)
1]
Criar duas novas colunas — Uma para hora e outra para minutos (extrair horas e minutos dessa coluna inicial de
horas). No absenteismo trabalhamos com horas, por isso a necessidade de transformar.
PARA HORAS: Usar a formula ESQUERDA e extrair 3 caracteres. (Algumas horas vdo sair com “: ” utilizar o
5 substituir para retirar)
PARA MINUTOS: Usar a férmula DIREITA e extrair 2 caracteres. Terminada a férmula divide o resultado por 60
para o resultado sair em HORAS.
Depois disso, criar uma terceira coluna e somar as duas colunas anteriores. Verificar se tudo esta formatado
como nliimero porque se ndo a soma resultara em 0.
Por fim, utilizar a formula PROCV das matriculas com a Forga de Trabalho do més para verificar a presencga de N/D.
Para fazer o PROCV - =PROCV(VALOR PROCURADO; MATRIZ TABELA; NUMERO iNDICE COLUNA;PROCURAR
6 INTERVALO), nos quais Valor procurado = Matricula; Matriz Tabela = Forga de Trabalho do més de referéncia;
Numero indice de coluna = Coluna Referente a lotago, colocar em niimero (usar coluna UA/LOTACAO, nimero
5); Procurar intervalo = 0 (para sair a informacdo exata).
7 Utilizagdo de formulas (SOMASES e SOMA) a fim de calcular o % de horas de afastamento decorrentes de licenga
médica — vide observacdes.
Para célculo das férmulas SOMASES E SOMA
=SOMASES (INTERVALO SOMA; INTERVALO CRITERIO; CRITERIO) /SOMA DAS HORAS DE AFASTAMENTO; nos
8 quais: Intervalo soma = coluna que apresenta soma dos afastamentos; intervalo critério = coluna com os

codigos; critério = digitar o cédigo referente a licenga médica = 341
Para soma das horas de afastamento usar:
=SOMA(SELECIONAR COLUNA REFERENTE AS HORAS DE AFASTAMENTO).

OBSERVAGOES

Codigos considerados como afastamento do servidor :
cODIGO MOTIVO
8 Atraso
14 Atestado médico (até 3 dias)
16 Atestado de comparecimento ¢/ comp.
100 Atestado de comparecimento s/ comp.
240  Falta injustificada
341 Licenga méd. servidor
345 Licenca tratamento fora
348 Licenga doencga pessoa familia

Os dados sdo coletados ap0ds a tratativa do ponto referente ao més anterior. Assim, os cddigos 008 e 240 s6 serdo
considerados se de fato ndo houver a tratativa do ponto.
*Dados serdo extraidos e fornecidos mensalmente pela SES/SUGEP/CIGEC/DIPMAT via processo SEI.
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Indicador 38: Proporg¢ao de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7

dias por Regiao de Saude

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n238
Pactuagoes AGR
Indicador Propor¢do de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por Regido de

Saude

Conceituagao

Numero de casos suspeitos/provaveis de arboviroses digitados no SINAN - ONLINE em até 7
dias da data de notificagdo pela Regido de Saude em relagdo ao total de casos notificados.

Vigilancia Epidemioldgica, Vigilancia Ambiental e Rede de Atengdo a Saude; Vigilancia
Epidemioldgica investiga e acompanha todos os casos notificados e digitados no SINAN-Online,

Usos recomenda medidas de controle, a Vigilancia Ambiental implementa agdes de manejo
ambiental, controle vetorial e preventivas e para a Rede de Atenc¢do direciona demanda
assistencial.

LimitagOes Subnotificagdo de casos, erros de digitacdo e alteragGes intencionais na data de notificagdo

Fonte SINAN ONLINE

Metodologia de Calculo

Numerador: Numero de casos de (dengue + chikungunya + zika) digitados até 7 dias da data de
notificacdo.

Denominador: Total de casos digitados de (dengue + chikungunya + zika)

Multiplicador: 100

Para finalmente calcular o indicador:

Por exemplo: Calculo do percentual: 19/20 de x100 = 95%. Resultado satisfatério

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Satisfatorio = 95% = Verde / Regular 65 a 89,9% = Amarelo / N3o satisfatério < 64,9% =

Parametro Vermelho
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Nao
Acumulativo para Pactuagdo |Nao

Estratificagdao

Por Regido de Saude

Responsavel Técnico

SVS/DIVEP/GVDT

Coordenador da Pactuagao

SVS/DIVEP/GVDT

Descricao da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado: Indicador 38

POP — Procedimento operacional padrao para coleta de dados Acordo de Gestdo Regional - AGR

TEMA Sistema de Apoio e Logistica

INDICADOR Proporgdo de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por Regido de Saude

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

No banco de dados extraido do Sinan On Line (para dengue e chikungunya) e do Sinan Net (para zika)

1 . . .
realizar os seguintes passos no arquivo DBF
Abrir o arquivo em Excel ;
Selecionar toda a linha 1 e clicar em “Classificar e filtrar Filtro”

a Para Zika filtrar a coluna referente ao campo ID_AGRAVO selecionando o CID de Zika (A92.8) no banco
de dados NOTINDIV;

5 Na coluna a que se refere o campo “SG_UF” filtrar os casos correspondentes ao DF, cdédigo 53;

6 Na coluna a que se refere o campo ID_DISTRIT filtrar as RegiGes Administrativas de acordo com a
regido de saude que estd realizando o monitoramento;

7 Na coluna a que se refere o campo ID_DISTRIT filtrar as RegiGes Administrativas de acordo com a

regido de saude que estd realizando o monitoramento;

Criar uma coluna no formato NUMERO com a seguinte férmula : (= a coluna referente ao campo
8 DT_DIGITA — a coluna referente ao campo DT_NOTIFIC), para que se identifique a quantidade de dias
transcorridos entre a notificagdo e a digitacdo; clicar no botdo ENTER;

9 Clicar duas vezes no canto inferior direito da célula para a formula se estender a toda a coluna;

Executar filtro nesta coluna marcando apenas os nimeros de 0 a 7. Esse procedimento devera ser
10 realizado para cada um dos bancos das arboviroses. A quantidade de casos digitados entre 0 e 7 dias
de cada arbovirose deve ser somada;

O numerador serd a soma das quantidades de casos digitados em até 7 dias de dengue, zika e
11 chikungunya e o denominador sera a soma da quantidade de total de casos notificados de dengue,
zika e chikungunya no periodo a que se refere o monitoramento, multiplicado por 100.

OBSERVAGOES

O procedimento descrito acima devera ser realizado com cada um dos 3 bancos (dengue, zika e chikungunya), para que se
obtenha um Unico valor final.
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Indicador 39: Percentual de cura dos casos novos de tuberculose

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 39
Pactuagdes AGR
Indicador Percentual de cura dos casos novos de tuberculose

Conceituagao

Expressa a efetividade do tratamento. O alcance das metas pactuadas para esse indicador visa a
reduc¢do da transmissdo para novos paciente, diminuindo a ocorréncia de casos novos

Vigilancia Epidemioldgica e Rede de Atengdo a Saude. Indicador importante para avaliar a

Usos qualidade da atengdo e do acompanhamento dos casos novos diagnosticados até a completude
do tratamento
Apresenta restricdo no uso sempre que ocorra elevada proporgdo de registro sem informagdo
LimitacBes do desfecho do tratamento. Subnotificagbes , Incompletudes e inconsisténcias das fichas ,
¢ dificuldade quanto ao retorno das informagdes referentes ao tratamento e acompanhamento
das UBS para a Vigilancia DIRAPS
Fonte SINAN Net

Metodologia de Calculo

Numerador: Niumero de casos novos de tuberculose encerrados por cura no ano de diagndstico
anterior em residentes em determinada Regido de Saude. Denominador total de casos novos
residentes na mesma Regido de Saude nos anos das

Fator multiplicador: 100

Periodicidade de

Monitoramento Mensal
Periodicidade de Avaliagdo | Anual
Unidade de Medida Percentual

Parametro Bom = 85% Regular 70% a 85% Nao satisfatorio: < 70%
Polaridade Maior melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para Pactua¢do [Nio

Estratificacdao

Por Regido de Saude

Responsavel Técnico SVS/DIVEP/GEVIST
Coordenador da Pactuagao SVS/DIVEP/GEVIST
Descri¢do da Meta SVS/DIVEP/GEVIST
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 39

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica

INDICADOR Percentual de cura dos casos de tuberculose

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Acessar tabulador de dados tabwin

12 Etapa: Executar no TabWin uma tabula¢do da situacdo de encerramento dos casos que iniciaram
tratamento no ano de diagndstico de interesse.

LINHAS: Superin Satide 2020/ COLUNAS Situacio Encerramento/INCREMENTO Frequéncia SELECOES
ATIVAS/ Ano Diagnéstico: ano anterior a extragdo dos dados / Més de diagndstico: cumulativo/ Tipo de
entrada: Caso Novo, pds-6bito e ndo sabe Uf de Residéncia: DF / Situacdo encerramento: Marcar todos,
exceto Mudanca de Diagndstico, TB-DR, Mudancga de esquema e Faléncia / Superin Satde 2020:
Selecionar a regido de saude de interesse Clicar no comando Executar NAO CLASSIFICADOS Marcar
“Ignorar”

22 Etapa - manter apenas as colunas Ign/Branco; Cura, Abandono, Abandono Primario e Total,
3 eliminando as outras. Clicar no menu Quadro, opc¢do eliminar colunas e selecionar As colunas que deseja
eliminar.

32 Etapa - Célculo dos percentuais: Selecione a opg¢do Calcular Indicador no menu Operagdes:/ Selecione
a opg¢do Numerador — Cura Selecione a opg¢do Denominador — Total/ Marque a opgdo Escala — 100
Marque a opgdo Casas decimais — 1/ Escreva no Titulo da coluna — % Cura Mova a coluna “% Cura” para
depois da coluna “Cura”

42 Etapa — Clicar no comando copiar para clipboard

deAEUREN @ n

Abrir a tabela no Excel

OBSERVACOES

Os meses de diagndstico deverdo ser preenchidos considerando o ano diagndstico anterior a extragdo do dado. Exemplo: se a
tabulagdo esta sendo realizada no dia 25 de margo de 2023, os dados selecionados deverdo corresponder aos meses de janeiro
a marco de 2022

OBS: Area Técnica da Tuberculose/GEVIST ira calcular o indicador do AGR e enviar as regites de satide os resultados, via SEI,
00060-00191679/2023-18
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Indicador 40: Propor¢ao de examinados entre os contatos intradomiciliares
registrados dos casos novos de hanseniase no ano por Regido de Saude

Indicador n2 40

Proporg¢do de examinados entre os contatos intradomiciliares registrados dos casos novos
de hanseniase no ano por Regido de Saude

Numero de individuos examinados entre os contatos intradomiciliares indicados pelo caso
confirmado

Vigilancia Epidemiolégica e Rede de Atengdo a Saude. Indicador importante para avaliar a
capacidade dos servigos em realizar a vigildncia dos contatos intradomiciliares de casos
novos de hanseniase para deteccdo de novos casos e interrupgdo de transmissdo de casos
novos no territério.

Subnotificagdes, Incompletudes e inconsisténcias das fichas , dificuldade quanto ao
retorno das informagdes referentes ao tratamento e acompanhamento da UBS para a
Vigilancia DIRAPS

SINAN Ne

Numerador: contatos intradomiciliares examinados referentes aos casos novos residentes
em determinada Regido de Saude e diagnosticados no ano de avaliagdo.

Denominador: total de contatos intradomiciliares registrados referentes aos casos novos
residentes no mesmo local e diagnosticados no ano de avaliagdo.

Multiplicador: 100

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.

Anual

Percentual

Bom > 75% Regular 50% a 74,9% Nao satisfatério: < 50%

Maior, melhor

Sim

Nao

Por Regido de Saude

SVS/DIVEP/GVDT

SVS/DIVEP/GVDT

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 40

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica

INDICADOR Proporgdo de examinados entre os contatos intradomiciliares registrados dos casos novos de hanseniase
no ano por Regido de Saude

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Acessar tabulador de dados tabwin

12 Etapa:
Executar no TabWin a tabulagdo de contatos intradomiciliares registrados de casos novos de Hanseniase
diagnosticados no ano da avaliagdo.

22 Etapa:

LINHAS: Superin Saude 2020

COLUNAS: N3o ativa- ndo suprimir colunas zeradas
INCREMENTO: Marcar Contato registrado e Contato Registrado
SELECOES DISPONIVEIS:

ANO DIAGNOSTICO: Selecione o ano da avaliacdo

MODO DE ENTRADA: Selecione “ Caso Novo”

TIPO DE SAIDA: Selecione todas, exceto erro diagnéstico, utilizando a tecla “ctrl” e o mouse
simultaneamente.

UF RESIDENCIA: Distrito Federal

NAO CLASSIFICADOS: Marcar “Incluir”

Clicar em Executar

32 Etapa:

No Menu Operagdes, escolha a opgdo: Calcular indicador e selecione:
Numerador - Contato Examinado

3 Denominador: Contato Registrado

Escala: 100

Casas decimais: Oou 1

Titulo da coluna - % Contatos Examinados

OBSERVACOES
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Indicador 41: Proporgao de fichas de notificacdo de arboviroses (dengue,
Chikungunya e Zika) investigadas e encerradas em até 60 dias por Regional de Saude

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 41
Pactuagoes AGR
Indicador Proporcao de fichas de notificagdo de arboviroses (dengue, chikungunya e zika) investigadas

e encerradas em até 60 dias por Regional de Saude.

Conceituagao

Numero de fichas de notificagdo de arboviroses investigadas e encerradas em até 60 dias
entre o total de casos notificados de arboviroses.

Usos Vigilancia Epidemioldgica e Rede de Atengdo a Saude.
s Incompletude ou inconsisténcias dos dados registrados que impegam a localizagdo do
Limitacoes . . L
paciente para a investiga¢do do caso.
Fonte SINAN ONLINE

Metodologia de Calculo

Numerador: numero de fichas de notificacdo de dengue, zika e chikungunya investigados e
encerrados em até 60 dias da data de notificacdo

Denominador: numero total de fichas de notificacdo de casos suspeitos de dengue, zika e
chikungunya notificados no periodo analisado.

Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro Bom = 90% Regular 75% a 89,9% Nao satisfatério: < 75%
Polaridade Maior, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para Pactuagao Nao

Estratificagao

Por Regional de Saude

Responsavel Técnico

SVS/DIVEP/GVDT

Coordenador da Pactuagao

SVS/DIVEP/GVDT

Descricdo da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado: Indicador 41

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica
Propor¢do de fichas de notificagdo de arboviroses (dengue, Chikungunya e Zika) investigadas e
INDICADOR , . . ,
encerradas em até 60 dias por Regional de Saude
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACf)ES DO INDICADOR
1 Exportar o banco de dados no SINAN Online;
2 Abrir o banco de dados baixado no programa Microsoft Excel
Aplicar “filtro” nos cabecalhos (linha 1): Selecionar toda a linha “1” e clicar em
“Classificar e filtrar -> Filtro”
T i e
2. AutoSoma ~ = .
- .. I 7
. Clascilficawr Localcar e
3 P e Filtrar = Selecionar -
DT NASC FONET T O
sunsuEns ADELIN
Na coluna “X” filtrar os casos residentes no DF (SG_UF), correspondente ao codigo 53;
g '::33
4
Cl ‘: aC
L o= | Lanurie :;,',
Na coluna “X” (ID_DISTRIT) filtrar os casos residentes nos distritos da drea de
Abrangéncia da regido de saude, de acordo com os cddigos abaixo:
Regido de Saude ID Distritos
1. Central: 15 (Cruzeiro), 25 (Lago Norte), 26 (Lago Sul), 32 (Sudoeste/Octogonal), 33 (Varjdo), 560 (Plano
Piloto);
5 2. Centro-Sul: 12 (Candangolandia), 20 (Riacho Fundo 1), 21 (Riacho Fundo Il), 22 (Guara), 29 (Ndcleo
Bandeirante), 30 (SIA), 31 (Park Way), 96 (Estrutural);
3. Leste: 23 (Sao Sebastido), 24 (Paranoa), 35 (Jardim Botanico), 97 (Itapoa);
4. Norte: 11 (Sobradinho), 17 (Planaltina), 34 (Sobradinho 1l), 435 (Fercal);
5. Oeste: 1 (Ceilandia), 14 (Brazlandia);
6. Sudoeste: 9 (Taguatinga), 13 (Aguas Claras), 16 (Recanto das Emas), 18 (Samambaia), 364 (Vicente
Pires);
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6. Sul: 10 (Gama), 19 (Santa Maria).

Deve-se localizar a COLUNA dos casos encerrados (DT_ENCERRA)

. w
. L 2
F - -l
umale tomo Evliles de  aeri [Enchar Formats
Tabsila = Cobhula = - v v

£ 1t #iilan

cE F od
)= DT_O8ITD =~ |OT_EMCERRA 'IN.EM_HI
0303/ 2022
oo 2022
oo 2022
o100, 3022
o100 20z2
10/01, 2022
0302022
24002022
24002022
00/01/2022 2
oo/ 202

ApOs a localizagdo da COLUNA (DT_ENCERRA) deve-se inserir uma nova coluna do lado direito da COLUNA
(DT-ENCERRA) clicando no icone “inserir” e em seguida clicar em “Inserir colunas de tabela a esquerda”,
conforme abaixo:

o o ]

*EM

comp Estos oe | INSEIR Ex e Formats
[ Caliila = - . .

i Localaer &
= kst s -

CE 7] inpesr Cobenas de Tabeis s Esquends 4
L OBITO = |07 E [ s Planiha LADL ~ Al
TR TP, e
oufo/mez
=TT AT e ]
ouflmaz
IR ]
oy ez

(==} <E F €5 o=
LM - O _CHETO ~ OT_FNCFRRA - [Cohunad = [AlaR IR
Aoy 2oz
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Para conhecer o tempo, em dias, transcorrido entre a data da notificacdo e a data de encerramento devera
ser realizada a seguinte formula na primeira cédula da nova coluna inserida planilha Excel:

{=(Cédula da data de encerramento-Cédula da data de notificacdo)} e em seguida dar um

ENTER

8
CF (=] o
OT_ENCERAA = Codlusnal = ALRR_HIPD ~ A
1 03/03/ 20220 = cr2-c2) 1
0101/ 2022
ovfoLf 02z
oL/oL 2022
o1foLf 2022
10/ 0Lf 2022
03012022
2afoLfa022
240120232
01/01f 2022 2 1
oLfoLf 2022
Apds a realizagdo do calculo de dias, a coluna dos dias deverd estar no formato GERAL, identificada na
barra de ferramentas.
F Hhiir=
o = F | @ o-memen demagors E
CAG » |0T_OWITD = DT ENCERRA = jLownEE * (ALK WP« ALAM PLACY
9 : o Mz (1
o 22| L]
onfon 02 L]
LETR T Rard 0
Lo 2022, L]
e g
o 1
400 Fil
M0 n
owoL e 0z i
Lo 2022, L]
17 0L 202 ped
oaton Mg 1
ool 72| L]
JLETEER L]
03,403/ 122, L1}
Lo 022, L] .
D DL 2122 3z _l
A partir desse passo sera possivel contabilizar o quantitativo de casos encerrados em até 60 dias. Soma-se
10 o quantitativo de casos encerrados em até 60 dias, no periodo definido e divide-se pelo quantitativo total

de casos notificados no mesmo periodo e multiplica-se o resultado por 100.
Ex.: N2 de casos encerrados em até 60 dias = 16 N2 de casos encerrados = 18

OBSERVACOES
O acesso ao SINAN é disponibilizado pela GIASS/DIVEP/SVS.
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Indicador 42: Numero de notificagées por acidente de trabalho/agravos relacionado

ao trabalho

Indicador n2 42

AGR

Ndmero de notificagbes por acidente de trabalho / agravos relacionados ao trabalho

O indicador monitora o nimero de notificacdes por acidente de trabalho /agravos relacionados ao
trabalho.

De acordo com o Guia de Vigilancia Epidemiolégica do Ministério da Saude (2022), notificagdo é a
comunicagdo da ocorréncia de determinada doenga ou agravo a Saude para fins de adogdo de medidas
de intervencdo pertinentes. A partir delas sdo adotadas acbGes de promogdo, protecdo e controle.
Diversos estudos apontam que ha subnotificagdo dos casos de doencas e agravos relacionados ao
trabalho.

Sdo de notificagdo compulséria os seguintes agravos relacionados ao trabalho (Portaria n2 508, edigdo n2
241 do Diario Oficial do Distrito Federal (DODF), pagina 41):

Acidente de Trabalho

Acidente de Trabalho com Material Bioldgico

Intoxicacdo Exdgena relacionada ao Trabalho

Cancer relacionado ao Trabalho

Dermatoses Ocupacionais

Disturbio de Voz Relacionado ao Trabalho (DVRT)

LesBes por Esforgos Repetitivos/Disturbios Osteomusculares Relacionados ao Trabalho
(LER/DORT)

Perda Auditiva Induzida por Ruido - PAIR relacionada ao trabalho
Pneumoconioses relacionadas ao trabalho

Transtornos mentais relacionados ao trabalho.

Ainda é necessdrio um esforgo para que as unidades notificadoras, bem como as respectivas equipes
assistenciais, informem todos os casos, implicando em uma atuagdo mais eficiente e eficaz da vigilancia
em saude do trabalhador.

De acordo com a Politica Nacional de Saude do Trabalhador e da Trabalhadora, trabalhador é todo
homem e mulher, independentemente de sua localizag¢do, urbana ou rural, de sua forma de inser¢do no
mercado de trabalho, formal ou informal, de seu vinculo empregaticio, publico ou privado, assalariado,
auténomo, avulso, tempordrio, cooperativados, aprendiz, estagidrio, doméstico, aposentado ou
desempregado. Entretanto, conforme OFICIO CIRCULAR N2 3/2020/DSASTE/SVS/MS (Assunto: Dividas e
respostas sobre a Nota Informativa 94/2019 - DSAST/SVS/MS — Defini¢do de novos casos da ficha de
agravos e doengas relacionadas ao trabalho), deve-se evitar o registro das seguintes ocupagoes:
Estudante, Dona de Casa, Aposentado/Pensionista, Desempregado Crénico Ou Cuja Habitacdo Habitual
N3do Foi Possivel Obter e Presidiario, pois ndo constam na relagcdo da CBO 2002. Agravos e doengas
ocorridos com estas classificagdes, inseridas pelo Sinan, ndo sdo ocupacionais.

Nas fichas do Sinan o campo OCUPACAO deve ser preenchido com alguma opc¢do da Classificagdo
Brasileira de Ocupagbes (CBO). A CBO, instituida pela Portaria Ministerial n2. 397, de 9 de outubro de
2002, do Ministério do Trabalho e Emprego, é o documento normalizador do reconhecimento, da
nomeacdo e da codificacdo dos titulos e conteido das ocupacdes (profissGes) do mercado de trabalho
brasileiro (Ver: http://portalfat.mte.gov.br/wpcontent/uploads/2016/04/CB0O2002_Liv3.pdf).

O campo ocupagdo (CBO) no Sinan é de preenchimento obrigatério para agravos e doengas
relacionadas ao trabalho de notificagdo compulsodria, de acordo com a Portaria de Consolidagdo n2 4 e 5.
A busca do CBO mais adequado, no Sinan net, é feita nominalmente e ndo pelo cédigo, digitando o
simbolo % na frente do nome da ocupagdo.
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Com relagdo as notificagbes de Doengas e Agravos ocorridos com trabalhadores, na situagdo de
estagiarios, todas as doencas e agravos relacionados ao trabalho de notificagdo compulséria ocorridos
com estagiarios devem ser notificados. No campo 31-OCUPACAO, deve-se registrar a ocupagéo relativa
ao estagio (ou trabalho) que estava sendo executado e que esta associado ao agravo ou doenga, por
exemplo, Técnico em Enfermagem, Médico, Enfermeiro, Odontdlogo, Fisioterapeuta, Técnico em
Agropecuaria etc... E no campo 32- Situa¢cdo no Mercado de Trabalho, registrar o numero 12-Outros e
escrever ESTAGIARIO OU ESTUDANTE.

Nos casos de doengas e agravos ocorridos com criancas e adolescentes com até 17 anos de idade,
deve-se proceder o registro da seguinte maneira: No caso de menor aprendiz, legalmente comprovado,
preencher o campo 31- OCUPACAO com a profissdo que o menor esta executando, por exemplo, auxiliar
de escritério e o campo 32- SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO com a OPCAO 01- EMPREGADO
REGISTRADO COM CARTEIRA ASSINADA (Figura 2). No caso de trabalho infantil, ilegalmente
comprovado, preencher o campo 31- OCUPACAO com a profissdo que o menor esta executando, por
exemplo, vendedor ambulante de doces e o campo 32- SITUACAO NO MERCADO DE TRABALHO com a
OPCAO 02 — EMPREGADO NAO REGISTRADO.

Os acidentes de trabalho sdo decorrentes de causas ndo naturais, ou seja, causas externas de
morbimortalidade. Por exemplo, trabalhador levanta peso excessivo e, agudamente, passa apresentar
dor e limitagdo de mobilidade do tronco, a dor e a limitagdo de mobilidade do tronco ndo foram causadas
por uma causa externa de morbimortalidade, ndo se enquadrando como um acidente de trabalho, mas
sim, de doenga LER/Dort.

A Intoxicacdo exdgena (por substancias quimicas incluindo agrotdxicos, gases toxicos e metais pesados),
nela compreendidos os relacionados ao trabalho, devem ser sinalizados no campo 56 da ficha de
notificacdo (A exposicdo/contaminacgdo foi decorrente do trabalho/ocupagdo?) com marcagdo com
campo <1-sim>.

Atuar mais estratégica e assertivamente na investigacdo das necessidades, demandas e problemas de

Usos saude dos trabalhadores em determinado territério
LimitagoOes Subnotificagdes de casos
Fonte Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN), com extracdo pelo TABWIN.

Metodologia de
Calculo

Somatdrio do numero de notificagdes de acidentes de trabalho e agravos relacionados ao
Trabalho com campo ocupagdo preenchido com CBO

Periodicidade de
monitoramento

Quadrimestral.

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Numero Absoluto
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Série histérica do total de notificagdes com campo ocupacgdo preenchido com CBO por

RAS
Unid e Reg Not 2020 2021 2022 2023
Regido Central 948 1011 1250 1739
Regido Centro Sul 32 110 85 88
Regido Leste 73 158 434 821
Regido Norte 53 714 776 1475
Regido Oeste 274 172 481 871
Regido Sudoeste 307 684 837 1227
o 491 484 630 2520
Regido Sul
2183 3336 4510 8776

Maior, melhor

SIM

N/A

Por Regido de Saude

CEREST/DISAT/SVS

CEREST/DISAT/SVS

Aumentar em 10% o numero de notificagdo por Regido de Saude com campo ocupagdo preenchido com

CBO

142




POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 42

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Sistema de apoio e logistica

INDICADOR Ne de notificagdes por acidente de trabalho/agravos relacionados ao trabalho

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

. . ~ “" ~ ” '? E
1 Abra o Tabwin e clique na opgao “Executar tabulagao” * {-
2 Em “Drives:” selecione a pasta Em seguida, procure pela pasta Z:\\sivitais\basedbf.
3 Encontre o arquivo de definicdo NotIndivNetAtual.def
4 Clique em “Abra o DEF”.
5 Em “Linhas”, deve ser selecionada a opgdo “Unid e Reg Not”.
6 Em “Colunas”, deve ser selecionada a opgao “Més da Notific”. Manter selecionada a op¢do “Suprimir
colunas zeradas”.
7 Em “Incremento”, manter marcado “Frequéncia”.
8 Em “Selec¢Ges disponiveis”, deve ser selecionada a opgdo “Agravos Saude Trab”. Apds, clique em
“Incluir”.
Em “Categorias selecionadas”, marque todos os agravos, EXCETO “Intoxica¢des Exdgenas”.
- Acidente de Trabalho ¢/ Exposi¢do a Material Bioldgico
- Acidente de Trabalho Grave
- Cancer relacionado ao Trabalho
9 - Dermatoses Ocupacionais
- LER/DORT
- PAIR
- Pneumoconiose
- Transtorno Mental
10 Em “Selegbes disponiveis”, deve ser selecionada a opg¢do “Ocupacado”. Apds, clique em “Incluir”.
11 Em “Categorias selecionadas”, marque todas as ocupagdes segurando o shift e clicando na primeira e

na ultima ocupacao da lista

Cliqgue em “localizar categoria” digite 998999 e clique em diregdo “acima”; segurando a tecla ctrl
12 selecione as opg¢des 998999 (ignorada), 999991 (estudante), 999992 (dona de casa), 999993
(aposentado/pensionista), 999994 (desempregado crénico)

13 Em localizar digite 999995 e clique em dire¢ao “abaixo”; segurando a tecla ctrl selecione as opg¢do
999995 (presidiario)

14 Em localizar digite XXX e clique em dire¢do “abaixo”; segurando a tecla ctrl selecione as opgdo XXX
(ndo informado)

15 Feche a caixa “localizar”

16 No campo “N3o classificados”, deve ser selecionada a opgdo “Incluir”.

17 Clique no botdo “Executar”.

18 Feche o arquivo de "log" clicando no botdo “Fechar”.
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Para transferir as Tabulagdes do Tabwin para o Excel, clique em Editar e Copiar, ou clique direto no
19 botdo que aparece em destaque na barra superior & . Esse comando, copia toda a tabela para a
Area de Transferéncia do Windows. N3o é possivel selecionar e copiar apenas uma parte da tabela.
20 Refaca os passos 1 e 2.
21 Encontre o arquivo de definicio IntoxNETatual.def
22 Clique em “Abra o DEF”.
23 Em “Linhas”, deve ser selecionada a op¢do “Unid e Reg not”.
24 Em “Colunas”, deve ser selecionada a opgao “Mes da Notific”. Manter selecionada a opg¢do “Suprimir
colunas zeradas”.
25 Em “Incremento”, manter marcado “Frequéncia”
26 Em “Sele¢des disponiveis”, deve ser selecionada a opgdo “Exposicdo trabalho”. Apds, clique em
“Incluir”
27 Em “Categorias selecionadas”, marque “Sim”.
28 Refaca os passos 10 a 19
29 Apods gerar a base de dados em formato de planilha Excel, filtrar os dados por Regido de Saude,
somando os resultados das duas tabelas dentro do periodo analisado
OBSERVACOES
£ Executa Tabulacio - Abre arquive de definicio — O bt
Arguivos de definicdo: Diretarios:
LeishtegNET def s
LeizhwisMET def EI MNova pasta
LeptoMETatual def ) Populacio

MalariaMETatual def
MeningeMETatual def

‘NotindivNetAtual det [ scp49088

(£ Roteiro tabwin

MoiTracoMetatual. def [ saL

PesteMET.def (£ Tabwin

PfapolioMETAtual def

PlanSurtoMet DEF Drives:

RaivalETAtual def v |B= z: \sivitais\basedbf |

NOTIFICACAO INDIVIDUAL - SinanNet

Abre DEF X cancela
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ZhMotindiviMetAtual def

Linhas

Incremento

Colunas

Escolar S5inanWET

Raca

Sexo

Festante

Unid e Reg Hot20l5
2 20

[~ Suprimir inhas zeradas

A |Héaoc ativa Pl Fregiiéncia

Sem_Epid Hotific

bno Epid notific

Ano Inm_Sint/Rcid/D
Més In.Sint/Rcid/D ¥

[¥ Suprimir colunas zeradas

Seleciies dizponiveiz Seleches ativas & Executar
Lgrawvos REVEH Agravos Saude Tr b
Agravos Crdnicos ——— 2@ cancelar
Agravos Inter. Hac —
Agrawvos Mot . PQAVS =
Agrawvos HNot._.Imedia IL Sair

Fx Etaria RIPSZe

I=: Localizar categoria

Cancer Relacionado ao Tr

abalho

Dermatoses Ocupacionais

Arguivos

Iz:'l.N indilet* DBF

NINDINET .DEF "

[~ Testar CRC
[T Salvar registros
—Méo classificados

i+ |gnghar
Incluir
i~ Discriminar

NINDINET 2007.
NINDINET 2003.
HINDINET 2005,
WINDINET 2010.
NINDINET 2011.
NINDINET 2012Z.
HINDINET 2013.
HINDINET 2014.

NINDINET 2015.
HINDINET 20l&.
NINDINET 2017.
WINDINET 201&.

NINDINET 201%5.
NINDINET 2020.

DBF
DBF
LBF
DBF
DBF
DBF
LBF
DBF
DBF
DBF
LBF
DBF
DBF
DBF

Tempo
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— ] |

Z:\NotndivNetd =727 X
Linhas L::uu::ali;!ﬂz:__-r_l—g_«lﬁﬂI Localizar Prdsima | quivos
Escolar Sini DBF
Raca i — Cancelar |
Gestante [™ Diferenciar maitsculas de minﬂscu{ [zoo7.
Unid e Reg | _zl:n:ua.DBF
Unidades IG |z00% DEF
S — s 2010 . DBF
Unid Wot DST ]Hés In.Sint/RcidsD ¥ ] NINDINET 2011.DBEF
o . NINDINET 2012.DEF
I- Suprimir linhas zeradas IF Suprimir colunas zeradas NINDINET 2013.DEF
Selecies disponiveis Selecies ativas " Executar| |NINDINET 2014.DBF
Mes do él}i'l.'.D FY Agravos Sande Trak - NIHDIN-ET_E.DJ.EI .DBF
Trim. do Obito == Incluir 97 Cancelar| [WINDINET _201€.DEE
Ano Encerramento —_— _ | |[HINDINET 2017.0BF
Mes Encerramento = NINDINET 2012.DBF
Trim.Encerramento = Excluir H1 sair NINDINET 201%.DEF
Ocupagio GRUPOS y — = |WINDINET 2020.DBEF .,
B i )
m | Categorias selecionadas [T Testar CRC EI
GOBRG5 IGNDRADA A | Sabvar registros
o NA DE CASA MNao classificados
999993 APOSENTADO/PENSIONISTA & lgnorar
GoG504 DESELPRECADD CRONICO OU CUJA HABTACAD HABTWML MAG FOI POSEREL ¢ " Ingluir

5310120 SUPERVISOR DE MANUTENCAD DE MAQUINAS GRAFIC/ v | " Discriminar

|Arqui1.rﬂ |Tempo

o Notind Mo Tar -
ZhMNotindivMety =773 :

Linhas| |ocalizar: [Im ) Localizar Préxima |EUi‘-'DS-
DEF

Escolar S5in|

Raga Diregdo ——————— Cancelar

& (\ ) m
Cestante [~ Dferenciar maitisculas de mintsculas ’V Acima Abal:L [zoo7.

Unid e Reg ] _ZDDE.DHF

Unidades IG | 2005 DBF
R ol R TR PP e 2010 . DBEF

]Hes In.S5int/Rcid/D ¥ ] HNINDINET 2011 _DEF
HINDINET 2012 _DBEF

Unid Wot DST

[~ Suprimir inhas zeradas ¥ Suprimir colunas zeradas NINDINET 2013 .DBF
Selecies dizponiveis Selecies ativas " Executar| |NINDINET 2014 DBF
Mes do Cbito Y Bgrawvos Saude Trab — |WINDINET 2015.DEF
Trim. do Obito = |nciuir 97 Cancers| |NINDINET 20l€.DEE
Zno Encerramento —_— —_ | |NINDINET 2017.DBF
Mes Encerramento = WINDINET 2012 DBF
Trim.Encerramento = Excluir B sar NINDINET 201%.DEF
Ocupacdo CGRIUPOS v — — |YINDINET z0z0.DEF .,
E = - —
L Categorias selecionadas [ Testar CRC g

810105 ENCARREGADD DE MANUTENCAD MECANICA DE SISTEMAS OPERACIONAIS [~ Salvar registros
910110 SUPERVISOR DE MANUTEMCAQ DE APARELHOS TERMICOS, DE CLIMATIZACAD E
810115 SUPERVISOR DE MANUTENCAQ DE BOMBAS, MOTORES, COMPRESSORES E EQUI
830105 ME TF‘E (INDU ..-TF‘l-C'- DE CELULOSE, PAPEL E F'-C'- PELAO)

Méo classificados
% |gnorar

£ Incluir

L " Discriminar

MumReg |Arquive Tempo
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-{_Q Executa Tabulagdo - Abre arquive de definigio

Arguivos de definicio:

HepavirMETAtual def
HivGestMETatual def
InfluenzaMETatual. def

LeizshtegMET def
LeishvisMET.def
LeptonETatual.def
MalariaMETatual. def
MeningeMETatual def
MotindivMetatual def
MNotTracoMetatual def

IntoxMETatual def

Diretorios:

(O] Mova pasta
(£ Populacio
(C7] Roteiro tabwin
(T2 scp43085

£ saL

(£ Tabwin

Drives:
| z: nsivitais\basedbf |

INVESTIGACAO DE INTOXICACAO EXOGENA - Sinan NET

.......................................

.......................................

x Cancela

ZhntoxMETatual.def

Linhas

Colunas

Fx Etaria (13) s
Idade detalhada
Escolar 5inanMET
Raca
Sexo

Haoc ativa

&no Pri Sintomas
Mes Pri Sintomas
Trim.Pri Sintomas

-
e 020 Y

[T Suprimir inhas zeradas
Selecies disponiveis

Expo. agro. 3 I
Via exposic. 1

Via exposic. 2

Via exposic. 3
Contaminacio

Tipo de exposigdo W

1}: Localizar categoria |

Sem_Epid Hotific

v

[¥ Suprimir colunas zeradas

== Excluir |

Selecies ativas

ﬁE:‘ osicdo trabal. o
T

Categorias selecionadas

Incremento

Arguivos
ZMExogh®* DBF

IEXOGHMET . DBF
IEXQOGHNET _2007-2010.
IEXOGNET 2011-2015.
IEXOGNET 201€—2020.
IEXOGNET 2021 _DBF
IEXOGNET 2022 DBF

L I o I

[~ Testar CRC

ranco

[T salvar registros
-Nén classificados—
% |gnorar
= Ingluir
" Discriminar

MumReg IArqu o

Tem po
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Indicador 43: Numero de implementagao de agdes inseridas no Eixo Saude e Bem-Estar

do Programa de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 43
Pactuagdes AGR
Indicador Numero de implementagdo de agbes inseridas no Eixo Saude e Bem-Estar do Programa de Qualidade

de Vida no Trabalho da SES-DF.

Conceituagdo

IntervengGes assertivas de Qualidade de Vida no Trabalho sdo capazes de impactar de forma positiva
no bem-estar e na saude dos servidores, resultando em uma vida mais saudavel, tanto na perspectiva
profissional quanto pessoal, tornando-se, também, uma ferramenta administrativa para melhorar a
produtividade, minimizar os impactos do absenteismo e dos riscos de acidentes e adoecimentos. O
Programa de Qualidade de Vida no Trabalho esta dividido em cinco eixos tematicos principais, quais
sejam: 1. Saude e Bem-estar - agGes que visem a promocdo da saude e prevencdo de doengas e
agravos;_2. Profissional - agGes que promovam o desenvolvimento de competéncias, aperfeicoamento
do conhecimento e o aprimoramento das relagdes socioprofissionais estabelecidas no ambiente de
trabalho;_3. Estrutura - agBes que contemplem a estruturagao do ambiente de trabalho nas dimensdes
de contexto, condicBes e organizagao do trabalho; 4. Estima - agdes que possibilitem a valorizagdo e o
reconhecimento do servidor perante seus pares, superiores hierdrquicos e sociedade; 5. Pessoal -
acOes que incentivem a conexao trabalho-vida social.

Acgdes propostas no Eixo Saude e Bem-Estar:

® Publicagdo do Comité Regional de Qualidade de Vida no Trabalho no DODF;
implementagdo de agbes voltadas para: alimentagdao saudavel; atividade fisica e
comportamento sedentario; incentivo a adesdo das Praticas Integrativas em Saude;
combate ao tabagismo; sobrepeso/obesidade; hipertensdo arterial e doencas
cardiovasculares; exames ocupacionais periédicos; inspecGes de seguranca do
trabalho; prevencdo de acidentes de trabalho; doagdo de sangue; prevencdo contra
as hepatites virais; campanhas de vacinagdo; combate aos vetores; campanhas de
prevengdo ao assédio moral e sexual; prevengdo de acidentes de transito; apoio ao
aleitamento materno; prevencgao ao suicidio; prevengao ao cancer de colo de Utero e
de mama; prevengdo ao cancer de proéstata; prevengdo ao cancer de pele; entre
outros, conforme a especificidade de cada Regional.

Usos

A implementacdo do Programa de Qualidade de Vida no Trabalho promovera a atengdo integral a
saude e valorizacdo dos servidores em sua totalidade, bem como atencdo as condicGes de trabalho, a
satisfacdo profissional e as rela¢des socioprofissionais na perspectiva de promocao a saude, bem-estar
e qualidade de vida no trabalho.

LimitagOes

1. Recurso financeiro; 2. Falta de entendimento dos servidores e gestores sobre o que é o Programa
de Qualidade de Vida no Trabalho; 3. Inexisténcia da publicacdo dos membros que compdem os
Comités Regionais de Qualidade de Vida no Trabalho na maioria das RegiGes de Saude; 4. Fonte do
dado do indicador ndo é oficial.

Fonte

Planilha local padronizada nos NSHMTs (Nucleos de Seguranga, Higiene e Medicina do Trabalho)
regionais.

Metodologia de
Calculo

NUMERADOR: Numero de a¢des implementadas do Eixo Salde e Bem-Estar: publicagdo do Comité
Regional de Qualidade de Vida no Trabalho; implementacdo de a¢des voltadas para: alimentacdo
saudavel; combate ao tabagismo; atividade fisica e comportamento sedentério; sobrepeso/obesidade;
hipertensao arterial e doencas cardiovasculares; exames ocupacionais periddicos; inspe¢des de
seguranca do trabalho; prevengdo de acidentes de trabalho; doagdo de sangue; prevengdo contra as
hepatites virais; campanhas de vacinagdo; combate aos vetores; campanhas de prevengdo ao assédio
moral e sexual; prevengao de acidentes de transito; apoio ao aleitamento materno; prevengao ao
suicidio; prevengdo ao cancer de colo de Utero e de mama; prevengdo ao cancer de préstata;
prevencdo ao cancer de pele; entre outras, conforme a especificidade de cada Regional.
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Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral.

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Numero Absoluto

Parametro N3o se aplica
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual SIM
Acumulativo para SIM

Pactuacao

Estratificagao

Serdo consideradas as agGes implementadas por estabelecimento de saude.

Responsavel Técnico |SES/SUGEP/COAP/GSHMT
Coordenador da

~ COAP/GSHMT
Pactuagao

Descri¢do da Meta

Ampliar o nimero de a¢des oferecidas aos servidores, sob a perspectiva do eixo Saiide e Bem-Estar.

149




POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 43

POP - Procedimento operacional padrdo para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Sistema de Apoio e Logistica

INDICADOR Numero de implementagdo de ag¢des inseridas no Eixo Saude e Bem-Estar do Programa de Qualidade de
Vida no Trabalho da SES-DF

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Ao Nucleo de Seguranca, Higiene e Medicina do Trabalho — NSHMT de cada Regido de Saude cabera, mensalmente:

1 Acessar o drive GSHMT Pasta Programacdo Anual de Saude e Acordo de Gestdo Regionalizada 2024;
2 Preencher a planilha “Programacdo Anual de Saude e Acordo de Gestdo Regionalizada 2024”;
3 Filtrar as informagdes por NSHMT;
4 Copiar as informagdes que foram preenchidas em uma tabela;
5 Encaminhar a tabela, via SEl, a Geréncia de Planejamento, Monitoramento e Avaliacdo — GPMA da
Superintendéncia da Regido de Saude.
A Geréncia de Planejamento, Monitoramento e Avaliagio — GPMA cabera:
1 Preencher planilha disponibilizada pela Diretoria de Gestdo Regionalizada.
OBSERVAGOES

Os Nucleos de Seguranga, Higiene e Medicina do Trabalho sdo os responsdveis pela coordenagdo organizacional das agdes de
qualidade de vida no trabalho dos Comités Regionais de Qualidade de Vida no Trabalho (CRQVT).
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Indicadores Especificos AGR HMIB

Indicador 1 - HMIB: Numero de acessos para 12 consulta em reprodu¢dao humana - Alta

Complexidade
FICHA DE QUALIFICAGAO DE
INDICADORES
Cédigo SESPLAN Indicador n? 1
Pactuagdes AGR
Indicador Numero de acessos para 12 consulta para reprodugdo humana - alta complexidade

Conceituagao

Numero de acessos a primeira consulta em reprodu¢do humana realizada em nivel
ambulatorial, por més. O Servico de Reprodugdao Humana é referéncia no DF, sendo mesmo
regulado em panoramas 1 e 2.

Avaliar se havera aumento de 20% na oferta mensal, em referéncia a média de

Usos
atendimentos do
ano de 2021, que foi de 33 atendimentos.
Por ser um indicador quantitativo, ndo permite avaliar aspectos da qualidade dos
Limitagoes procedimentos. Nos meses em que ha afastamento de profissionais que prestam o servigo a
guantidade de RH cai e o indicador também. O indicador ndo retrata o desempenho dos
servidores do HMIB.
Fonte SISTEMA SISREG Il

Metodologia de Calculo

Ne@ de vagas ofertadas em 1a consulta (més ) / 1

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual (Relatdrio Anual)

Unidade de Medida

Numero Inteiro

Parametro

N3o se aplica

Polaridade

Maior, melhor.

Acumulativo Anual

Nao

Acumulativo para Pactuagao

Indicador ndo Cumulativo

Estratificagcao

N3o se aplica

Responsavel Técnico

UGO/HMIB e CRH/HMIB (Comissdo de Reproducdo Humana)

Coordenador da Pactuagao

Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB

Descri¢do da Meta

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

POP - Procedimento operacional padrdo para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB

INDICADOR Numero de acessos para 12 consulta em reprodugdo humana

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Para coleta dos dados do Numerador: “Chaves confirmadas de Atendimento”

Login do SISREG —

ACESSAR RELATORIOS DE PRODUCAO =>

Ambulatorial =>

CLICAR EM PROCEDIMENTO/UNIDADE EXECUTANTE

Selecionar o Procedimento "12 consulta para reprodugdo humana"
Preencher o Periodo e Clicar em OK

Contabilizar o registro na coluna de “Confirmadas”

NouhkwneR

OBSERVACOES
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Indicador 2 - HMIB: Tempo de permanéncia em leitos de UTI Neonatal

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Caodigo SESPLAN Indicador n2 2
Pactuagoes AGR
Indicador Tempo de permanéncia em leitos de UTI Neonatal

Conceituagao

Representa o tempo médio, em dias, que os pacientes permanecem internados na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal (UTINEO) do hospital.

Usos

Eficiéncia da gestdo do leito operacional da UTI Neonatal; Avaliar o tempo de permanéncia dos
pacientes na UTl Neonatal; Boas praticas clinicas e rotatividade do leito operacional na UTI
Neonatal; Avaliar o acesso no tempo oportuno do paciente que aguarda na fila de leitos de UTI

Limitagoes

Alguns fatores influenciam diretamente o tempo de permanéncia. A mediana de idade, as
comorbidades e complicagdes do quadro do paciente, a agilidade na realizagdo de exames e
procedimentos, a disponibilizacdo de leitos de retaguarda quando da alta médica do paciente. A
alimentacdo dos sistemas ou a coleta dos dados com censo hospitalar devem estar fidedignas
para que as informacGes de paciente dias e saidas reflitam de forma precisa média de
permanéncia.

Fonte

CENSO HOSPITALAR UTI NEONATAL

Metodologia de Calculo

a) Numerador: Niumero de pacientes dia — somatdrio de pacientes dia na UTI Neonatal;

b) Denominador: N2 de saidas internas + saidas hospitalares — somatério das saidas
internas (transferéncias internas da UTI Neonatal para unidades intermediarias,
enfermarias) e das saidas hospitalares (alta para casa, transferéncias externas e ébitos)
da UTI no periodo de 30 dias.

Como referéncia utilizar o censo da 00h de cada dia. A padronizagao preconizada é baseada na
nomenclatura e defini¢do de leitos estabelecida pela Portaria GM/MS n2 312/2002.

Paciente dia: Unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia hospitalar. O nimero de pacientes dia corresponde ao nimero de pacientes que
estdo pernoitando na UTI Neonatal a cada dia. O numero de pacientes dia no més sera o
somatorio de pacientes dia de cada dia do més (Sipageh,2006; Schout e Novaes,2007;
CQG,2009). Saidas: N2 de transferéncias internas da UTl Neonatal para as unidades menos
intensivas (intermedidrias, semi-intensivas), enfermarias ou quartos (saidas internas) mais
as saidas hospitalares (altas para a casa, transferéncias externas e 6bitos) registradas no periodo
de 30 dias. (Sipageh,2006; Schout e Novaes 2007; CQG,2009). Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal — UTINEO: (ANVISA 2010) UTI destinada a pacientes recém-nascidos, sendo este limite
definido de acordo com a rotina da instituicdo.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n? 1066 de 25/10/2021

Periodicidade de Anual
Avaliagao

Unidade de Medida Dias
Parametro 25 dias
Polaridade Menor, melhor
Acumulativo Anual Sim
Acumulativo para N/A

Pactuagdo

Estratificagao

CNES, Regido de Saude

Responsavel Técnico

RTD UTI NEONATAL

Coordenador da

Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB
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Pactuagao

Descri¢do da Meta Vide matriz de metas

A UTI Neonatal do HMIB é referéncia para o Distrito Federal e entorno para pacientes neonatais
OBS: prematuros extremos, cirurgicos e cardiopatas clinicos. Além disso, a UTI neonatal do HMIB
oferece suporte para a Unidade de Obstetricia de alto risco para gestantes com patologias
complexas. Portanto a média de internagdo na UTI Neonatal do Hospital Dr Antdnio Lisboa tende
a ser maior que nas demais unidades de neonatologia do GDF (Doc. SEI/GDF 75257941)
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 02

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB
INDICADOR | Tempo de permanéncia em leitos de UTI Neonatal
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
1 A partir do censo hospitalar da Unidade , controle interno, soma-se os pacientes dias do periodo
2

A partir do censo hospitalar da Unidade, controle interno, soma-se Saidas internas + Saidas hospitalares
(altas+obitos+transferéncias externas) da UTI Neonatal. do periodo

OBSERVACOES
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Indicador 3 - HMIB: Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea -
IPCS na UTI Geral

Indicador n2 3

AGR

Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea — IPCS na UTI Geral

Numero de casos novos de Infecgdo Primaria de Corrente Sanguinea (IPCS) em pacientes
em uso de Cateter Venoso Central (CVC), internados na UTI Geral, com confirmacgdo
microbioldgica

Avaliar a qualidade da assisténcia, a adesdo as boas praticas em relagdo a insergdo,
manutengado e
Seguranga no manejo do CVC. E indicador de segurancga

Ndo define a inconformidade que causou a infec¢do, se no momento da inser¢do ou na
manutencdo do cateter, por exemplo.

Epimed monitor — UTI Geral

Numerador: é o numero de casos novos de IPCS no periodo
Denominador: Cateter venoso central — dia no periodo X 1000

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n® 1066 de 25/10/2021.

Anual (Relatdrio Anual)

Taxa ou numero absoluto de casos

4,7 infecgOes de corrente sanguinea por 1000 CVC — dia

Menor, melhor

N/A

N/A

N/A

NCIH + Equipe UTI Geral

Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB

Vide matriz de metas (4,7 para 2022/23)
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 03

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB
INDICADOR | Taxa de Densidade de Infecgdo Primdria de Corrente Sanguinea — IPCS na UTI Geral
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR
1 Dados coletados diretamente em planilha interna da NCIH/HMIB

OBSERVAGOES
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Indicador 4 - HMIB: Taxa de Densidade de Infec¢ao Primaria de Corrente Sanguinea -
IPCS na UTI Neo

Indicador n2 4

AGR

Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea — IPCS na UTI Neonatal

Numero de casos novos de infec¢do primdria de corrente sanguinea em pacientes de cateter
venoso central, internados na UTIN, com confirmagdo microbioldgica

Avaliar a qualidade da assisténcia, a adesdo as boas praticas, indicador de seguranca

Ndo define a inconformidade que causou a infecgdo, se no momento da inser¢cdo ou
manutencgdo, por exemplo.

UTI Neo — Avaliagdo diaria das condi¢Bes do acesso/ inser¢do, dados laboratoriais

Numerador: Numero de casos novos de IPCS no periodo
Denominador: Cateter venoso central — dia no periodo
Multiplicador: 1000

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.

Anual

Taxa

15,7 infecgOes de corrente sanguinea por 1000 CVC — dia

Menor, melhor

Por faixa de peso ao nascer: <750g,750 - 999 g, 1000 — 1499g, 1500-2499g, >2500g

NCIH + Equipe UTIN

Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB

Vide matriz de metas (15,7 para 2022/23)
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado: Indicador 04

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB
INDICADO | Taxa de Densidade de Infecgdo Primdria de Corrente Sanguinea — IPCS na UTI Neo
R
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
1 Dados coletados diretamente em planilha interna da NCIH/HMIB

OBSERVACOES
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Indicador 5 - HMIB: Taxa de Densidade de Infecgdao Primaria de Corrente Sanguinea — IPCS
na UTI Pediatrica

Indicador n2 5

AGR

Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Pediatrica

Numero de casos novos de Infecgdo Primaria de Corrente Sanguinea (IPCS) em pacientes em
uso
de Cateter Venoso Central (CVC), internados na UTI Pediatrica com confirmagdo microbioldgica.

Avaliar a qualidade da assisténcia, a adesao as boas praticas em relagdo a insergao,
manutencio e seguranca no manejo do CVC. E indicador de seguranca.

N3o define a inconformidade que causou a infecgdo, se no momento da inser¢ao ou na
manutenc¢do do cateter, por exemplo.

UTI Pediatrica

Numerador: é o nimero de casos novos de IPCS no periodo
Denominador: Cateter venoso central — dia no periodo X 1000

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.

Anual

Taxa ou numero absoluto de casos

5,9 infecgOes de corrente sanguinea por 1000 CVC — dia

Menor, melhor

Pacientes internados na UTI Geral

NCIH + Equipe UTI Pediatrica

Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB

Vide matriz de metas (5,9 para 2022/23)
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POP - Procedimento Operacional Padrdo para coleta do dado: Indicador 05

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB
INDICADOR | Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea — IPCS na UTI Ped.
1 Dados coletados diretamente em planilha interna da NCIH/HMIB

OBSERVACOES
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Indicador 6 - HMIB: Percentual de ades3ao ao Check List de Cirurgia Segura

Indicador n? 6

AGR

Percentual de adesdo ao Check List de Cirurgia Segura

O Check List de Cirurgia Segura contempla medidas adotadas para redugdo do risco de eventos
adversos que podem acontecer antes, durante e depois das cirurgias. Eventos adversos
cirdrgicos sdo incidentes que podem resultar em dano ao paciente.

A Instituicdo utiliza o protocolo de cirurgia segura recomendado pela Organizacdo Mundial da
Saude (OMS). Essas ac¢des incluem:

Identificacdo correta do paciente e presenca de toda a equipe cirurgica;

Confirmacdo do lado a ser operado;

Confirmacdo do procedimento a ser realizado e planejamento de acesso respiratorio e
da necessidade de transfusdo de sangue;

Posicionamento correto do paciente na mesa cirdrgica;

Disponibilidade de equipamentos e materiais necessarios para a cirurgia.

A andlise do indicador da taxa de adesdo ao Check List de cirurgia segura permite o
mapeamento deste processo, o monitoramento do mesmo, que auxiliado por ferramentas de
gestdo, possibilita o entendimento da corresponsabilidade de todos os envolvidos na resolucdo
de eventos indesejaveis e na prevengdo de eventos adversos, promovendo o planejamento
continuo de melhorias e aumento da seguranca dos pacientes.

Prontudrios eletrénicos; Protocolo Cirurgia Segura SES/DF:

Numerador: Total de Check lists ou escala de avaliagdo encontrados no prontuario eletrénico
Denominador: Total de prontudrios auditados x 100

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021

Anual (Relatério Anual)

Percentual (%)

N3o informado pela area técnica (2022)

Quanto maior melhor

N/A

N/A

N/A

NUCLEO DE QUALIDADE E SEGURANGA DO PACIENTE (NQSP)

Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB

Média de adesdo maior que 85%
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https://www.saude.df.gov.br/wp-conteudo/uploads/2018/04/PROT._Cirurgia_Segura__9_.pdf

POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 06

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB

INDICADOR | Percentual de Adesdo ao Check List de Cirurgia Segura

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Centro Obstétrico e Centro Cirurgico disponibilizam lista de pacientes submetidos a cirurgias;
2 NQSP realiza auditoria em todos os prontuarios dos pacientes submetidos a cirurgias;
3 NQSP consolida dados coletados;

Critério de inclusdo:
e Estar na lista de procedimentos do Centro Cirdrgico e/ou Centro Obstétrico,

4 e Ter realizado procedimento cirdrgico com incisdo de pele e/ou outras camadas e,
® Pacientes com dados completos e corretos (Minimo: nome completo sem abreviaturas, data de
nascimento, data da cirurgia) tornando possivel de serem encontrados no prontudrio eletrénico
para a auditoria.
Critério de exclusdo:
s e N3o estar na lista de procedimentos do Centro Cirdrgico e/ou Centro Obstétrico,

® Procedimentos de natureza diagndstica e/ou que ndo ha a necessidade de incisdo de pele e/ou outras
camadas,

® Pacientes com dados incompletos e/ou incorretos (Minimo: nome completo sem abreviaturas, data de
nascimento, data da cirurgia) tornando impossivel de serem encontrados no prontuario eletrénico para
a auditoria.

OBSERVAGOES

O Objetivo é realizar auditoria de 100% dos prontudrios das cirurgias realizadas. Porém mensalmente, em média de 2% dos
pacientes registrados na lista de cirurgias realizadas ndo sdao encontrados, seja por inconsisténcia de escrita ou digitacdo. Por
esse motivo, por termos algumas perdas no processo de auditoria, mantivemos o nimero de prontudrios auditados e ndo o
numero de cirurgias realizadas no denominador. NQSP/HMIB - maio 2022
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Indicador 7 - HMIB: Proporgao de RN com contato pele a pele no nascimento

Indicador n2 7

AGR

Propor¢do de RN com contato pele a pele no nascimento

O contato pele a pele (CPP) ao nascimento consiste no posicionamento imediato do RN sobre o
abdome ou térax desnudo da mae logo apds o parto.

Idealmente, o bindmio mae-filho deve permanecer em CPP continuamente por pelo menos 1
hora para que beneficios como a promogdo do aleitamento materno, estabilidade térmica,
hemodinamica, respiratdria e organizacdo comportamental sejam alcangados.

A proporc¢do de RN com contato pele a pele no nascimento mede a efetividade dessa pratica nas
instituicdes de saude.

O objetivo do indicador é avaliar a proporgao dos bebés nascidos que realizaram o pele a pele
no nascimento, ou seja, imediatamente apds o parto, visto que essa é considerada uma boa
pratica de parto que interfere na incidéncia do aleitamento materno. O contato pele a pele é
realizado e registrado no Centro Obstétrico.

O contato pele a pele é uma pratica fundamental para o bem-estar fisico e emocional tanto da
made quanto do bebé.Garantir esse momento logo apds o nascimento é um direito e uma
medida essencial para promover a saude e o desenvolvimento saudavel dos recém-nascidos

Registro Incompleto ou Ausente:
Nem todos os hospitais ou unidades de saude registram consistentemente o contato pele a
pele entre mae e recém-nascido.
A falta de registros precisos pode afetar a qualidade dos dados e a avaliagdo do indicador. o
O registro é feito em livro proprio, manuscrito pela equipe do CO e pode nao ser fidedigno
como esperado.

Variag¢des na Pratica Clinica:
A adesdo ao contato pele a pele pode variar de acordo com as praticas clinicas, protocolos
institucionais e atitudes individuais dos profissionais de saude.
Algumas instituicdes podem nao priorizar ou promover adequadamente essa pratica.
Fatores Contextuais:
O ambiente hospitalar, a disponibilidade de recursos e a cultura organizacional podem
influenciar a implementag¢do do contato pele a pele.
Unidades com alta demanda ou recursos limitados podem enfrentar desafios na realiza¢do
consistente dessa pratica.
Aderéncia das Maes:
Nem todas as maes estdo dispostas ou aptas a participar do contato pele a pele
imediatamente apds o parto.
Fatores como salide materna, estado emocional e preferéncias individuais podem afetar a
aderéncia.

Livros de registros de médicos neonatologistas e de enfermeiras obstétricas nos quais consta os
nascimentos do HMIB e as praticas realizadas com os recém-nascidos

Numerador (N) : total de recém-nascidos colocado em pele a pele ao nascimento Denominador
(D) : total de partos realizados no HMIB; Resultado =N / D X 100

Mensal

Anual (Relatdrio Anual)

Percentual (%)
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Segundo o instrumento de avaliagdo da Iniciativa Hospital Amigo da Crianga é necessario que

Parametro 80% dos bebés nascidos no HMIB realizem o pele a pele para que o hospital seja certificado
como Hospital Amigo da Crianga.
Polaridade Quanto maior melhor

Acumulativo Anual

N3o. O resultado é expresso més a més.

Acumulativo para Pactuagao

N3o. O resultado anual é a média mensal durante o ano.

Estratificacao

Por Hospital

Responsavel Técnico

COMISSAO INICIATIVA HOSPITAL AMIGO DA CRIANGA DO HOSPITAL MATERNO INFANTIL DE
BRASILIA - SES/HMIB/CIHAC

Coordenador da Pactuagdo

Rede Cegonha

Descrigdo da Meta

2024: sem meta / monitoramento
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POP - Procedimento Operacional Padrdao para coleta do dado: Indicador 07

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB

INDICADOR | Proporgdo de RN com contato pele a pele no nascimento

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Passo a passo para coletar o Numerador

Dado coletado nos livros de registros médicos e de enfermagem sobre o parto e as Boas Praticas de Parto

1 realizadas com os recém-nascidos. Quantitativo de bebés que realizaram o pele a pele imediatamente apds o
parto.

A contagem é realizada manualmente pela coordenacdo da IHAC, através dos dados originarios dos livros de
registro de parto, e o total é inserido em planilha de excel prépria da IHAC, de uso exclusivo da unidade.

Passo a passo para coletar o Denominador

1 Dado coletado na planilha de estatistica do HMIB que consta o nimero de partos/ més, disponibilizada pelo
NCAIS e/ou /Supervisdo de Enfermagem do CO.

Inserir o total de partos em planilha de excel prépria da IHAC, de uso exclusivo da unidade.

2 Inserir o total de partos em planilha de excel prépria da IHAC, de uso exclusivo da unidade

Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado

O célculo é realizado em planilha interna da IHAC/HMIB.
e Numerador (N) : total de recém-nascidos colocado em pele a pele ao nascimento
e Denominador (D) : total de partos realizados no HMIB;
® Resultado=N/D X100

OBSERVACOES

FONTE DE DADOS 2 PARA COLETA DO DENOMINADOR
(TOTAL DE PARTOS)

1. Acesse o link: https://info.saude.df.gov.br/nascidosvivosdfsalasit/
2. Obs.: caminho alternativo: https://info.saude.df.gov.br/ (clique em: > Sala de situa¢do> Vigildncia em salide> Nascimentos e
Obitos> Nascidos vivos no DF> Recorte Inicial: nascidos vivos no DF por UF de residéncia da mae.
3. Em UF de Residéncia da mae selecione “TODOS”
4. Selecione o Ano de Nascimento
5. Selecione os Meses do Nascimento
6. Selecione o Estabelecimento do Nascimento
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Indicador 8 - HMIB: Proporgao de exames citopatolagicos do colo do utero liberados em até

30 dias
FICHA DE QUALIFICACI':\O DE INDICADORES
Cédigo SESPLAN Indicador 08
Pactuagdes AGR - Acordo de Gestdo Regional
Indicador Proporgao de exames citopatoldgicos do colo do utero liberados em até 30 dias

° A “Proporgdo de exames citopatoldgicos do colo do utero liberados em até 30 dias” é um
indicador que avalia a eficiéncia do sistema de saude na entrega dos resultados de exames
citopatoldgicos do colo do Utero dentro de um prazo adequado.

° Especificamente, mede o percentual de exames que foram processados e tiveram seus
resultados disponibilizados aos

pacientes dentro de 30 dias a partir da data de entrada do material no laboratério.

° O objetivo é garantir que as mulheres tenham acesso rapido aos resultados, permitindo
intervencgdes precoces caso sejam necessarias e ndo perdendo a adesdo das usuarias.

° A Portaria n? 3388 de 30/12/13 - MS redefine a Qualificagdo Nacional em Citopatologia
na prevencdo do cancer do colo do utero (QualiCito), no ambito da Rede de Atengdo a Saude
das Pessoas com Doengas Cronicas. Em seu artigo 19, § 49, inciso VII esclarece que um dos
dados aferidos durante o monitoramento é o “tempo médio de liberagdo dos exames,
calculado pela soma dos dias transcorridos entre a entrada dos materiais e a liberagdo dos
laudos, dividido pelo total de exames liberados no periodo, o qual ndo deve ultrapassar o limite
de 30 (trinta) dias a partir da entrada do material no laboratério.

Conceituagao

1. Mapear o percentual de exames citopatoldgicos, com entrega no prazo maximo de 30
dias.

2. Avaliagdo da eficiéncia do servigo de saude na entrega de resultados de exames
citopatoldgicos em tempo habil.

3. Planejamento e gestdo de recursos de saude, permitindo que os gestores identifiquem
areas de melhoria e implementem estratégias para melhorar a eficiéncia e a qualidade dos
Servigos.

4. Avaliacdo do desempenho das equipes de saude na realizagdo e liberagdo de exames
citopatologicos

Usos

Limitagdes A eventual falta de insumos e inoperancia do SISCAN pode afetar o desempenho do indicador.

SISCAN
Fonte

Numerador (N): nimero de citologias liberadas dentro do prazo de 30 dias. Denominador (N):

Metodologia de Célculo numero total de citologias realizadas no periodo Resultado = N/Dx100

Periodicidade de Mensal
Monitoramento

Periodicidade de Avaliagio Anual (Relatério Anual)
Unidade de Medida Percentual (% )
Parametro Igual ou maior que 70%

Polaridade Maior, melhor

Acumulativo Anual Ndo. O resultado é expresso més a més.

Acumulativo para Pactuacio  [N30- O resultado anual é a média mensal durante o ano.

Estratificagdo Toda a regido do DF

Responsavel Técnico NUCLEO CENTRAL DE CITOPATOLOGIA - SES/HMIB/DAS/GEAD/NCITO

Coordenador da Pactuagso ASCCAN

167



Descrigdo da Meta

2024: 70%
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 08

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado

Acordo de Gestao

TEMA Indicadores Especificos AGR HMIB
INDICADOR| Proporgdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero liberados em até 30 dias
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Criar uma planilha no Excel baseado nos dados registrados no SISCAN
2 Cadastrar todos os exames Colpocitoldgicos inserindo a data de entrada e data de liberagdo do resultado.
3 No Excel, langar o calculo: data da liberagdo do resultado subtraindo da data de entrada do material no Laboratério,
onde encontramos em quantos dias o laudo foi liberado.
Para encontrar a média dos dias da liberagdo, realizamos no Excel a férmula: Somatdria dos dias transcorridos entre a
4 data da entrada do material no Laboratério e a data da liberagdo do laudo, dividindo pelo total de exames liberados
no periodo.
5 Para encontrar o numerador: é a somatodria de todos os exames que foram liberados dentro do prazo de 30 dias em
um determinado periodo.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 No Excel teremos o nimero total de exames realizados dentro de um determinado periodo de tempo ( dentro e
fora do prazo de 30 dias ).
Passo a passo para fazer o calculo do resultado
Numerador (N): nimero de citologias liberadas dentro do prazo de 30 dias. Denominador (N): nimero total de
citologias realizadas no periodo Resultado = N/Dx100
1 Exemplo: Total de exames colpocitoldgicos realizados no més de Fevereiro/2024 = 3694 ( denominador ). Total de

exames liberados dentro do prazo de 30 dias = 3680 ( numerador ). Multiplicar esse resultado da divisdo por 100
para obter o percentual de exames liberados dentro do prazo. Calculo: 3680 / 3694 X 100 = 99,6 %

OBSERVAGOES
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Indicador 9 - HMIB: Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI
MATERNA por més

Indicador n2 9

AGR

Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI MATERNA por més

e A taxa de prevaléncia desse indicador representa a proporg¢do de casos de infecgdes causadas
por germes Gram-negativos que apresentam resisténcia a carbapenémicos, ocasionando
infeccGes em recém-nascidos internados em UTls e podem ter impacto significativo na
morbidade e mortalidade.

® Esse indicador é crucial para a gestdo da qualidade e seguranca em UTls neonatais, visando
proteger os bebés vulneraveis de infec¢Ges graves e promover o uso racional de antimicrobianos
® Objetivo : Rastreamento de bactérias MR, monitoramento por coorte de pacientes para evitar
comorbidades.

e Coorte dos pacientes colonizados/infectados

e Monitoramento da Resisténcia Bacteriana: o Esse indicador permite acompanhar a
prevaléncia de germes Gram-negativos que apresentam resisténcia a carbapenémicos o Ajuda a
identificar tendéncias e variagGes na resisténcia ao longo do tempo.

® Avaliacdo da Eficacia das Medidas de Controle:

o A taxa de prevaléncia reflete a efetividade das estratégias de prevengdo e controle de
infeccdes em UTIs neonatais.

o0 Permite avaliar se as medidas adotadas estdo reduzindo a dissemina¢do de germes
multirresistentes.

® Tomada de Decisdes Clinicas:

o Os dados desse indicador auxiliam os profissionais de saude na escolha adequada de
antibidticos para tratar infecgdes neonatais.

o Contribui para a gestdo de riscos e a seguranga dos recém-nascidos, orientando as medidas de
controle de disseminagdo de bactérias MR.

e Alerta para Intervengdes Precoces:

© Um aumento na taxa de germes multirresistentes pode indicar a necessidade de revisar
protocolos de higiene, uso racional de antimicrobianos e praticas de controle de infecgGes.

e Viés de Selecdo:

A taxa de prevaléncia é baseada nos casos identificados em um determinado periodo
(geralmente um més), podendo haver viés de selegdo se os casos ndo forem representativos de
toda a populagdo da UTI neonatal.

® VariagOes Temporais e Sazonais:

A prevaléncia de germes multirresistentes pode variar ao longo do ano ou em diferentes
estacdes. Essas flutuagdes podem afetar a interpretagdo dos dados mensais.

e Subnotificagdo:

Nem todos os casos de infecgdo podem ser identificados ou notificados.A subnotificagdo pode
levar a uma estimativa subestimada da verdadeira prevaléncia.

e Heterogeneidade dos Pacientes:

A UTI neonatal atende a uma variedade de pacientes, incluindo prematuros, bebés a termo e
aqueles com condi¢gdes médicas diversas. A heterogeneidade dos pacientes pode influenciar a
taxa de germes multirresistentes.

e Uso de Antibidticos:

O uso excessivo ou inadequado de antibidticos pode afetar a prevaléncia de germes
multirresistentes.Essa variavel deve ser considerada ao interpretar os resultados.

Planilha do Nucleo de Controle de Infec¢do Hospitalar / HMIB
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Numerador (N) : nUmero de casos de germes gram negativos multirresistentes
Denominador (D) : nimero de pacientes internados na UTIR = N/D x 100

Mensal

Anual (Relatério Anual)

Percentual (%)

Quanto menor melhor

N3o. O resultado é expresso més a més.

N3o. O resultado anual é a média mensal durante o ano.

Por Hospital

NUCLEO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR - SES/HMIB/NCIH

RTD Infectologia

2024: sem meta / monitoramento
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 09

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB

INDICADOR Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI MATERNA por més

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Passo a passo para coletar o Numerador

1 Vigilancia didria dos pacientes por meio de antibiogramas.

2 Contagem do nimero de bactérias MR pelos antibiogramas dos pacientes internados nas respectivas
unidades.

3 Alimentacdo de planilha interna com esses dados.

Passo a passo para coletar o Denominador

1 Estatistica do nimero de pacientes internados na unidade do més de vigilancia .

2 Alimentagado de planilha interna.

Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado

1 Percentual entre: Nimero de bactérias MR / Nimero de internagdes na unidade.

OBSERVAGOES
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Indicador 10 - HMIB: Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI
por NEO més

Indicador n2 10

AGR

Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI NEONATAL por més -
Meta: "em monitoramento"

® A taxa de prevaléncia desse indicador representa a proporgao de casos de infecgGes causadas
por germes Gram-negativos que apresentam resisténcia a carbapenémicos, ocasionando
infeccdes em recém-nascidos internados em UTIs e podem ter impacto significativo na
morbidade e mortalidade.

e Esse indicador é crucial para a gestdo da qualidade e seguranga em UTIs neonatais, visando
proteger os bebés vulneraveis de infecges graves e promover o uso racional de
antimicrobianos

® Objetivo : Rastreamento de bactérias MR, monitoramento por coorte de pacientes para
evitar comorbidades.

e Coorte dos pacientes colonizados/infectados

e Monitoramento da Resisténcia Bacteriana: o Esse indicador permite acompanhar a
prevaléncia de germes Gram-negativos que apresentam resisténcia a carbapenémicos o Ajuda
a identificar tendéncias e variages na resisténcia ao longo do tempo.

e Avaliacdo da Eficacia das Medidas de Controle: o A taxa de prevaléncia reflete a efetividade
das estratégias de prevengdo e controle de infec¢des em UTls neonatais. © Permite avaliar se
as medidas adotadas estdo reduzindo a disseminagdo de germes multirresistentes.

e Tomada de DecisGes Clinicas: o Os dados desse indicador auxiliam os profissionais de saude
na escolha adequada de antibidticos para tratar infeccGes neonatais. o Contribui para a gestdo
de riscos e a seguranca dos recém-nascidos, orientando as medidas de controle de
disseminac¢do de bactérias MR.

® Alerta para IntervengGes Precoces: © Um aumento na taxa de germes multirresistentes pode
indicar a necessidade de revisar protocolos de higiene, uso racional de antimicrobianos e
praticas de controle de infecgdes.

® Viés de Selegdo:

o A taxa de prevaléncia é baseada nos casos identificados em um determinado periodo
(geralmente um més), podendo haver viés de selegdo se os casos ndao forem representativos de
toda a populagdo da UTI neonatal.

® VariagOes Temporais e Sazonais:

o A prevaléncia de germes multirresistentes pode variar ao longo do ano ou em diferentes
estagdes. Essas flutuagdes podem afetar a interpretagdo dos dados mensais.

e Subnotificagdo:

o Nem todos os casos de infec¢do podem ser identificados ou notificados.A subnotificagdo
pode levar a uma estimativa subestimada da verdadeira prevaléncia.

e Heterogeneidade dos Pacientes:

o A UTl neonatal atende a uma variedade de pacientes, incluindo prematuros, bebés a termo e
aqueles com condi¢gdes médicas diversas. A heterogeneidade dos pacientes pode influenciar a
taxa de germes multirresistentes.

e Uso de Antibidticos:

o O uso excessivo ou inadequado de antibidticos pode afetar a prevaléncia de germes
multirresistentes.Essa variavel deve ser considerada ao interpretar os resultados.

Planilha do Nucleo de Controle de Infec¢do Hospitalar / HMIB

Numerador (N) : nUmero de casos de germes gram negativos multirresistentes Denominador
(D): nimero de pacientes internados na UTI R = N/D x 100
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Mensal

Anual (Relatério Anual)

Percentual (%)

Quanto menor melhor

N3o. O resultado é expresso més a més.

N3o. O resultado anual é a média mensal durante o ano.

Por Hospital

NUCLEO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR - SES/HMIB/NCIH

RTD Infectologia

2024: sem meta / monitoramento
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 10

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB
INDICADOR | Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI NEONATAL por més - Meta: "em
monitoramento"
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Passo a passo para coletar o Numerador
1 Vigilancia diaria dos pacientes por meio de antibiogramas.
2 Contagem do nimero de bactérias MR pelos antibiogramas dos pacientes internados nas respectivas

unidades.

3 Alimentacgdo de planilha interna com esses dados.

Passo a passo para coletar o Denominador
1 Estatistica do ndmero de pacientes internados na unidade do més da vigilancia .
2 Alimentacdo de planilha interna.

Passo a passo para fazer o calculo do resultado

1 Percentual entre: Nimero de bactérias MR / Nimero de internagbes na unidade.

OBSERVAGOES
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Indicador 11 - HMIB: Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI
PEDIATRICA por més

Indicador n2 11

AGR

Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI PEDIATRICA por més

e A taxa de prevaléncia desse indicador representa a proporg¢do de casos de infecgdes causadas
por germes Gram-negativos que apresentam resisténcia a carbapenémicos, ocasionando
infeccGes em recém-nascidos internados em UTls e podem ter impacto significativo na
morbidade e mortalidade.

@ Esse indicador é crucial para a gestdo da qualidade e seguranga em UTIs neonatais, visando
proteger os bebés vulneraveis de infec¢Ges graves e promover o uso racional de antimicrobianos
® Objetivo : Rastreamento de bactérias MR, monitoramento por coorte de pacientes para evitar
comorbidades.

e Coorte dos pacientes colonizados/infectados

® Monitoramento da Resisténcia Bacteriana:

o Esse indicador permite acompanhar a prevaléncia de germes Gram-negativos que
apresentam resisténcia a carbapenémicos o Ajuda a identificar tendéncias e variagGes na
resisténcia ao longo do tempo.

® Avaliagdo da Eficdcia das Medidas de Controle:

o A taxa de prevaléncia reflete a efetividade das estratégias de prevengdo e controle de
infeccdes em UTIs neonatais. o Permite avaliar se as medidas adotadas estdo reduzindo a
disseminag¢do de germes multirresistentes.

e Tomada de Decisdes Clinicas:

0 Os dados desse indicador auxiliam os profissionais de salde na escolha adequada de
antibidticos para tratar infecgGes neonatais. o Contribui para a gestdo de riscos e a seguranca
dos recém-nascidos, orientando as medidas de controle de disseminagdo de bactérias MR.
® Alerta para IntervengGes Precoces:

o Um aumento na taxa de germes multirresistentes pode indicar a necessidade de revisar
protocolos de higiene, uso racional de antimicrobianos e praticas de controle de infecgGes.

® Viés de Selegdo:

o A taxa de prevaléncia é baseada nos casos identificados em um determinado periodo
(geralmente um més), podendo haver viés de selegdo se os casos ndao forem representativos de
toda a populagdo da UTI neonatal.

® VariagOes Temporais e Sazonais:

o A prevaléncia de germes multirresistentes pode variar ao longo do ano ou em diferentes
estagBes. Essas flutuagdes podem afetar a interpretagdo dos dados mensais.

e Subnotificagdo:

o Nem todos os casos de infec¢do podem ser identificados ou notificados. A subnotificagdo
pode levar a uma estimativa subestimada da verdadeira prevaléncia.

e Heterogeneidade dos Pacientes:

o A UTI neonatal atende a uma variedade de pacientes, incluindo prematuros, bebés a termo e
aqueles com condigdes médicas diversas. A heterogeneidade dos pacientes pode influenciar a
taxa de germes multirresistentes.

e Uso de Antibidticos:

o O uso excessivo ou inadequado de antibidticos pode afetar a prevaléncia de germes
multirresistentes.Essa varidvel deve ser considerada ao interpretar os resultados.

Planilha do Nucleo de Controle de Infec¢do Hospitalar / HMIB

Numerador (N): nimero de casos de germes gram negativos multirresistentes Denominador
(D): nimero de pacientes internados na UTI R = N/D x 100
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Mensal

Anual (Relatério Anual)

Percentual (%)

Quanto menor melhor

N3o. O resultado é expresso més a més.

N3o. O resultado anual é a média mensal durante o ano.

Por Hospital

NUCLEO DE CONTROLE DE INFECGAO HOSPITALAR - SES/HMIB/NCIH

RTD Infectologia

2024: sem meta / monitoramento
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 11

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital Materno Infantil de Brasilia - HMIB
INDICADOR | Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI PEDIATRICA por més
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Passo a passo para coletar o Numerador
1 Vigilancia didria dos pacientes por meio de antibiogramas.
2 Contagem do numero de bactérias MR pelos antibiogramas dos pacientes internados nas respectivas unidades.
3 Alimentacdo de planilha interna com esses dados.

Passo a passo para coletar o Denominador

1 Estatistica do nimero de pacientes internados na unidade do més da vigilancia .
2 Alimentagdo de planilha interna.

Passo a passo para fazer o célculo do resultado
1 Percentual entre: Nimero de bactérias MR / Niumero de internagbes na unidade.

OBSERVAGOES
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Indicadores Especificos AGR HAB

Indicador 1 - HAB: Taxa de Quedas de Pacientes internados

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Caédigo SESPLAN Indicador n2 1
Pactuagdes AGR
Indicador Taxa de Quedas de Pacientes internados

Conceituagao

QUEDA: Deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a posigdo inicial,
provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano. Considera-se queda
quando o paciente é encontrado no chdo ou quando, durante o deslocamento, necessita de
amparo, ainda que ndo chegue ao chdo. A queda pode ocorrer da prépria altura, da maca/cama
ou de assentos (cadeira de rodas, poltronas, cadeiras, cadeira higiénica, etc.), incluindo vaso
sanitdrio. Com relagdo aos fatores ambientais e organizacionais, podem ser citados: pisos
desnivelados, objetos deixados no chao, altura inadequada da cadeira, insuficiéncia e
inadequacao dos recursos humanos. Dentre os fatores vinculados ao paciente destacam-se:
idade avangada (principalmente idade acima de 60 anos), histéria recente de queda, redugdo da
mobilidade, incontinéncia urinaria, uso de medicamentos, hipotensdo postural e déficit de
conhecimento sobre o risco e medidas preventivas. A queda no ambiente hospitalar esta
relacionada as fraturas, traumatismos e sangramentos, podendo resultar em lesGes tempordrias,
permanentes, demandar tratamentos adicionais, aumentar o tempo de interna¢do e causar
Obito.

O monitoramento da ocorréncia de quedas é uma importante estratégia para subsidiar medidas

Usos preventivas, permitindo orientar a gestdo e as a¢des de cuidado com foco na redugdo das taxas
do evento.

Limitagdes Subnotificagao

Fonte Planilha Excel, alimentada com dados das visitas beira leito, do sistema IPESs, dos prontuarios e

do caderno de passagem de plantao

Metodologia de Calculo

Relacdo entre o nimero de quedas de pacientes por nimero de paciente/dia, multiplicado por
1.000

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n? 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de Anual

Avaliagao

Unidade de Medida Taxa

Parametro N/A

Polaridade Quanto menor, melhor
Acumulativo Anual Néo

Acumulativo para Ndo

Pactuagao

Estratificagao N/A

Responsavel Técnico SES/HAB/NQSP

Coordenador da
Pactuagao

Hospital de Apoio de Brasilia - HAB

Descricao da Meta

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

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA

Hospital de Apoio de Brasilia - HAB

INDICADOR

Taxa de Quedas de Pacientes internados

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Realizar visitas beira leito semanalmente; verificar no sistema IPESs se houve notificagdo de queda; ler

1 prontudrios para identificacdo de quedas e; ler caderno de passagem de plantdo para verificar se houve
alguma ocorréncia de queda;

2 Registar em livro ata a quantidade de pacientes que sofreram queda no periodo avaliado;

3 Transcrever essas informacGes para planilha de controle mensal;

a Ao final do més, totalizar os dados, calcular o resultado do indicador e elaborar sua respectiva analise.

OBSERVACOES
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Indicador 2 - HAB: Percentual de procedéncia das solicitagdes de internag¢ao, provenientes
das unidades hospitalares, dos pacientes para a Unidade de Reabilitacdao e Cuidados
Prolongados — URCP

Indicador N2 2

AGR

Percentual de procedéncia das solicitagcGes de internagdo, provenientes das unidades
hospitalares, dos pacientes para a Unidade de Reabilitagdo e Cuidados Prolongados —
URCP.

Os pacientes candidatos aos procedimentos de reabilitacdo sdo aqueles com Lesdo
Cerebral (AVC, TCE, lesBes expansivas benignas), com Lesdo Medular (TRM - trauma
raquimedular e Polineuropatias do paciente critico e pds - COVID). Apds atendimento
inicial na rede hospitalar e estabilidade clinica, espera-se que os pacientes sejam
encaminhados diretamente para reabilitagdo. Entretanto, como o tempo de internagao
na URCP é longo com retardo na liberagdo de altas, alguns pacientes em espera de
vaga podem ter melhora clinica com alta da unidade de origem e ficam aguardando a
vaga em domicilio, sendo nesses casos prioridade em relagdo aos internados.

Reorganizar o fluxo do direcionamento dos pacientes na rede SESDF / Orientar a rede
SES-DF e IGESDF sobre os critérios de inclusdo e acesso para internagdo na URCP
através de folder explicativo.

Alcance de levantamento dos dados. Como todas as unidades solicitantes tém acesso
ao sistema SISLEITOS, a coleta de dados é feita através de planilha prépria alimentada
diariamente pela GIR. O sistema SISLEITOS ainda ndo gera os relatérios com os
resultados consolidados.

Planilha GIR, alimentada com os dados inseridos no SISLEITOS.

Numerador: é o niumero de solicitagdes de internagdo provenientes das unidades
hospitalares, dividido pelo nimero total de solicitagdes de internagdo, Multiplicado
por 100

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n? 1066 de 25/10/2021.

Anual

Percentual (%)

N/A

Quanto maior, melhor

N/A

SES/HAB/DAS/GIR

Hospital de Apoio de Brasilia - HAB

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

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Hospital de Apoio de Brasilia - HAB
INDICADOR Percentual de procedéncia das solicitagdes de internagdo, provenientes das unidades hospitalares, dos
pacientes para a Unidade de Reabilitagdo e Cuidados Prolongados — URCP.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
1 Iniciar acesso por meio de computador conectado ao servidor do Hospital de Apoio de Brasilia (HAB);
2 Acessar o e-mail da GIR e apds o DRIVE;
3 No DRIVE acessar a lista de internacées URCP (Ala B) e Indicador GIR - Internacgées;
Verificar todas as vias de chegada das solicitagGes: SISLEITOS, e-mail, em maos e via celular funcional com
4 nome completo, data de nascimento, nimero de SES, relatério médico e PROCEDENCIA;
5 Inserir todas as solicitagGes na planilha Drive URCP (Ala B) diariamente e frequentemente;
6 Inserir todas as solicitagGes na planilha Indicador GIR - Interna¢des diariamente e frequentemente;
Ao final do més proceder a anélise dos dados acessando a planilha Indicador - Internagdes nas abas MES,
7 ALA e PROCEDENCIA;
> aparecerad o total de solicitagdes do més;
g Na aba ALA filtrar apenas a ala B, excluindoa A e C;
> ficard o total de solicita¢cOes da B;
Na aba PROCEDENCIA aparecerd o total (primaria/secundaria/tercidria (X));
> filtrar/excluir as primarias e secundarias (UBS, NRAD, ambulatério especializado e domicilio) (2)
9 . . .
> e deixar apenas as Unidades hospitalares (Y); e
Proceder ao seguinte calculo: Y/X x 100 = A
10 resultando o percentual de internacdo das unidades hospitalares e
Z/Xx100=B
resultando o percentual das demais (primarias/secundarias);
11 Realizar a analise dos resultados obtidos;
12 Enviar os resultados para NPMA.

OBSERVAGOES

1. O Indicador deve ser analisado apés o final de cada més e o documento é disponibilizado/enviado para o NPMA.
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Indicador 3 - HAB: Percentual de pacientes que faleceram aguardando consulta em
cuidados paliativos oncoldgicos agendados pela Regulagao Central no HAB

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador N2 3
Pactuacoes AGR

. Percentual de pacientes que faleceram aguardando consulta em cuidados paliativos
Indicador

oncoldégicos agendados pela Regulagdo Central no HAB.

Conceituagao

O indicador medira a quantidade de pacientes que faleceram enquanto aguardavam
agendamento de consulta em cuidados paliativos oncoldgicos pela Regulagao Central
apos ser inserido no sistema SISREGiii pelos médicos solicitantes

Avalia o percentual de usudrios que ndo conseguiram consultas médicas ambulatoriais nos

Usos Cuidados Paliativos e acabaram evoluindo a ébito.

Falta de contatos atualizados dos usuarios nos sistemas de saude e auséncia de um sistema
Limitagoes integrado de consultas/6bitos com o TrakCare
Fonte SISREGiii, TrakCare, contato com familiares, SOUL MV e sistema Vigilancia DF

Metodologia de Calculo

Numerador: Niumero de consultas médicas de primeira vez agendadas pela Regulagdo e ndo
realizadas por ébito dos usuarios;

Denominador: Total de consultas médicas de primeira vez em oncologia — cuidados
paliativos, ofertadas ao sistema SISREGiii no HAB.

Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de Avaliagdo

Anual

Unidade de Medida Percentual (%)
Parametro N/A

Polaridade Quanto menor, melhor
Acumulativo Anual Nao

Acumulativo para Pactuacao Nao

Estratificacao

Ambulatério Cuidados Paliativos HAB

Responsavel Técnico

SES/HAB/DAS/GIR

Coordenador da Pactuagdo

RTD Cuidados Paliativos GESTI/DSINT/CATES

Descri¢do da Meta

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

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital de Apoio de Brasilia - HAB
INDICADOR Percentual de pacientes que faleceram aguardando consulta em cuidados paliativos oncolégicos agendados
pela Regulagdo Central no HAB
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACGES DO INDICADOR
1 Abrir o SISREGiii e verificar agendamentos para os médicos dos cuidados paliativos;
2 Preencher arquivo Google Drive da GIR “Pacientes 12 consulta regulagdo CP” para comunicagdo com o
paciente;
3 Transcrever as agendas para o TrakCare e verificar se houve mensagem de ébito no TrakCare;
4 Enviar mensagem via Whatsapp aos pacientes confirmando a marcagdo da consulta;
5 Verificar a confirmac&o e se houve algum comunicado de 6bito;
6 Em caso de dbito verificar no sistema SOUL MV e no Vigilancia DF;
7 > Anotar todas as confirmagdes e dbitos na planilha “Pacientes 12 consulta regulagdao CP”
8 > Entrar em contato com o paciente confirmado e que tenha faltado a consulta para verificar se o motivo da
falta foi dbito
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACGES DO DENOMINADOR
1 Somar quantas vagas de consultas foram ofertadas para regulagdo no més.
PASSO A PASSO PARA FAZER O CALCULO DO RESULTADO
1 Somatodrio de ébitos
2 Dividir pelo total de consultas ofertadas;
3 Multiplicar por 100

OBSERVAGOES
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Indicador 4 - HAB: Consumo da preparacao alcodlica liquida ou gel (mL) para higiene
de maos nas unidades de internagao por més

Indicador N¢ 4

AGR

Consumo da preparagdo alcodlica liquida ou gel (mL) para higiene de maos nas
unidades de internagdo por més

Consumo de preparagdo alcodlica para mdos: monitoramento do volume de
preparacao alcodlica para as mdos. Protocolo para a Pratica de Higiene das Mdos em
Servicos de Saude / Programa de Seguranca do paciente / Ministério da Saude;
Safety Improvement for Patients in Europe (SIMPATIE).

Indicador de processo para avaliar a adesdo a higiene de maos utilizando preparagao
alcodlica.

Resultados indiretos, ja que o uso da preparagdo alcodlica contabilizada ndo é
realizado apenas por profissionais da assisténcia ao paciente. Outra limitagdo é que
ndo existe referencial tedrico de consumo de preparagao alcodlica para enfermarias.

Planilha Excel, alimentada com dados da empresa de higienizagdo; e planilha
nosocomial da GIR/DAS/HAB.

Quantidade de mL de preparagdo alcodlica utilizada no més (numerador) / nimero
de pacientes-dia (denominador)

Quadrimestral

Anual

mL paciente-dia

N/A

Quanto maior, melhor

Unidades de internacdo (enfermarias)

SES/HAB/NCIEPH

RTD Infectologia COASIS

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

POP — Procedimento operacional padrido para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital de Apoio de Brasilia - HAB
INDICADOR Fonsum? da prep:ara(;ao alcodlica liquida ou gel (mL) para higiene de maos nas unidades de
internacdo por més

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

PASSO A PASSO PARA COLETAR O NUMERADOR

1 Solicitar a empresa de higieniza¢gdo o niumero de refis de preparacgdo alcodlica utilizados do 12 ao
ultimo dia de cada més
2 Anotar o numero de refis em Planilha Excel.
PASSO A PASSO PARA COLETAR O DENOMINADOR
1 Aguardar o envio da planilha nosocomial pela Geréncia Interna de Regulagdo;
5 Anotar o nimero de pacientes-dia em Planilha Excel.
PASSO A PASSO PARA FAZER O CALCULO DO RESULTADO
1 Multiplicar o niumero de refis trocados em cada ala de internagao no periodo compreendido entre o
12 e o ultimo dia de cada més por 800ml;
2 Somar o resultado do célculo acima de todas as alas de internagdo (A, B e C) como numerador;
3 Dividir o resultado acima pelo nimero de pacientes-dia.

OBSERVACOES
1. O NCIEPH ird manter o levantamento do consumo de preparagao
alcodlica por ala de internagdo, objetivando verificar onde ha mais
necessidade de se aprimorar os processos de trabalho
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Indicador 5 -

HAB: Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas
ultimas 24 horas de internagao.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo 5
Pactuagoes AGL HOSPITALAR
Indicador Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas ultimas 24 horas de internagdo.

Conceituagao

Um dos recursos para a prevencdo da queda é a identificacdo precoce do risco de cair. A prevencdo
deste evento esta alinhado as metas do Programa Nacional de Seguranca do Paciente, conforme
Portaria N° 529, de 1° de abril de 2013.

Este indicador demonstra a quantidade de pacientes que foram avaliados nas ultimas 24 horas de

Usos . ~ .

internagao para risco de Queda.
Limitagoes Déficit da equipe de enfermagem. Escala ndo padronizada no trakcare.
Fonte Busca ativa em prontuarios.

Metodologia de Calculo

Numerador: Soma dos prontudrios de pacientes, no més, de acordo com a amostra, que foram
avaliados para o risco de queda nas ultimas 24 horas de internagdo, por ala da unidade de
internac¢do hospitalar (clinica, cirurgica, intensiva, conforme o perfil do hospital). Considerar como
“conforme” o paciente que teve ao menos uma avalia¢cdo de risco de queda nas ultimas 24 horas
em relacdo a data de coleta dos dados. Ou seja, para ser considerado apto para a avaliagdo, o
paciente deve ter um periodo de internagdo superior a 24 horas. Ressalta-se que a expressao 'nas
ultimas 24 horas de internagdo' é um recorte temporal para auxiliar o avaliador na construgao do
indicador, tendo em vista que a avaliagdo de risco de queda é diaria e que essa expressio NAO
significa avaliar o paciente nas ultimas 24 horas antes da alta.

Denominador: Soma do numero de prontudrios de pacientes observados no periodo com
internacdo superior a 24 horas, considerando todas as alas, multiplicado por 100

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal (Coleta dos dados)
Bimestral (Regido/Unidade)
Quadrimestral (Colegiado)

Periodicidade de

Anual: A avaliagdo se da por meio da elaboracdo do relatdrio anual.

Avaliagao

Unidade de Medida Percentual.
Parametro 277%
Polaridade Maior melhor

Acumulativo Anual

Resultado expresso més a més

Acumulativo para
Pactuagdo

Ndo

Estratificacao

Por unidade hospitalar com leitos de internagdo.

Responsavel Técnico

SES/SAIS/APNH/CTSP

Coordenador da
Pactuacao

SES/SAIS

Descrigdao da Meta

Manter o percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas ultimas 24 horas de internagdo
na unidade maior ou igual a 77%.
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 05

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado

Acordo de Gestdo Regional - AGR
TEMA Gestdo da qualidade e seguranga do paciente

INDICADOR. | Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas ultimas 24 horas de interna¢do na unidade

PASSO A PASSO PARA COLETA DO NUMERADOR

1 Realizar busca ativa em prontuarios;

Considerar o numero de prontudrios de pacientes com registro de avaliagao de risco de queda realizada nas
2 Ultimas 24 horas de internagdo por ala da unidade hospitalar, de acordo com a amostra. Ao final, somar os|
prontudrios que estavam com avaliacdo de risco de queda nas ultimas 24 horas de internacdo, em rela¢do ao
dia da coleta, de cada setor avaliado.

PASSO A PASSO PARA COLETA DO DENOMINADOR

O total de prontudrios avaliados na amostra deve ser necessariamente multiplo de 17. Isso significa que cada
ala de internagdo (clinica, cirurgica, intensiva, conforme o perfil do hospital) deve ter exatamente 17|
1 prontudrios avaliados. No final, somam-se os 17 prontudrios de cada unidade avaliada. Caso o dia escolhido
aleatoriamente ndo alcance os 17 prontuarios com pacientes internados com tempo superior a 24 horas,
lescolher outro dia a fim de completar os 17 prontuarios por ala

PASSO A PASSO PARA CALCULO DO RESULTADO

1 Somar o numero de prontudrios de paciente com avaliacdo do risco de queda nas ultimas 24 horas de
internacao;
2 Dividir o valor encontrado pelo nimero de prontudrios avaliados;
3 Multiplicar o valor encontrado por 100.
OBSERVACOES:

Paciente neonato: considerar o Instrumento de Avaliagdo de Risco para Quedas em Neonatos;

Considerar escala adequada para paciente pediatrico;

Pacientes adultos Escala Morse;

Considerar pacientes internados com tempo superior de 24 horas, presentes no dia da coleta de dados;

Para calculo da amostra: sortear aleatoriamente 17 prontudrios mensalmente, por unidade de internacdo. Nos casos de
unidades com baixo giro de leitos, onde ndo houve a avaliagdo de pelo menos 17 pacientes durante o més, é necessario justificar
essa situagdo ao enviar as informagGes.
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Indicador 6 - HAB: Taxa de absenteismo as consultas reguladas de triagem da

genética

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cadigo 6
Pactuagdes AGR
Indicador Taxa de absenteismo as consultas reguladas de triagem da genética

Conceituagao

A definigcdo de absenteismo ambulatorial é o ndo comparecimento dos pacientes a um
atendimento previamente agendado para a genética médica, sem nenhuma notificacdo.

Avalia o absenteismo de usuarios as primeiras consultas médicas ambulatoriais da genética

Usos -

médica
Limitagoes N3o ter rastreabilidade do comparecimento as consultas ambulatoriais para panorama lll
Fonte SISREG

Metodologia de Calculo

Numerador: Niumero de consultas médicas de 12 vez agendadas e ndo realizadas para
genética médica;

Denominador: Total de consultas médicas de 12 vez agendadas para genética médica;
Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral, Quadrimestral
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro N/A
Polaridade Menor, melhor
Acumulativo Anual Nado

Nado

Acumulativo para Pactuagao

Estratificacao

Ambulatério de Genética Médica - UGEN

Responsavel Técnico

SES/HAB/DAS/UGEN

Coordenador da Pactuagao

RTD Triagem Neonatal
ARAS

Descrigao da Meta

Ver matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 06

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Especificos Hospital de Apoio de Brasilia - HAB

INDICADOR | Taxa de absenteismo as consultas reguladas de triagem da genética

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Passo a passo para coletar o Numerador

1 Fazer login no SISREG com perfil EXECUTANTE/SOLICITANTE;
2 Clicar na Aba CONSULTA AMB > IMPRESSAO/CONFIRMAGAO DE AGENDAS;
3 Preencher o periodo; (o SISREG aceita no maximo 31 dias);
4 Clicar no campo “Executante” e selecionar a unidade “HOSPITAL DE APOIO DE BRASILIA”;
5 Clicar no campo “Profissional” e selecionar o profissional desejado;
6 Clicar no campo “Procedimento” e selecionar “CONSULTA EM GENETICA”;
7 Selecionar em “Tipo de Agenda” a opgdo “CONSULTA”;
8 Clicar em OK;
9 Verificar no campo resumo denominado “ESTATISTICAS DA PESQUISA”, que fica no final da pagina, os
valores constantes da linha “Solicitagdes com Falta”;
10 Repetir o processo para profissionais diferentes que atendem na mesma especialidade.
Passo a passo para coletar o Denominador
Os passos a serem seguidos sao os mesmos para coletar o “Numerador”, com exce¢do do passo 9 em
1 que deve ser verificado os valores constantes da linha “Total de solicitagdes”.

Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado

1 Somatério de faltas;
2 Dividir pelo total de consultas reguladas;
3 Multiplicar por 100.

OBSERVACOES
1. O resultado do més corrente pode ser apurado até o segundo més subsequente, caso haja consultas pendentes de
remarcacgao pelo HAB.
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Indicadores Especificos AGR HSVP

Indicador 1 - HSVP: Percentual de pacientes internados na emergéncia e enfermaria/Ala

incluidos nas atividades terapéuticas

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 1 - HSVP
Pactuacoes AGR

. Percentual de pacientes internados na emergéncia e enfermaria/Ala incluidos nas atividades
Indicador

terapéuticas.

Conceituagao

NUAT: Orienta, acompanha, inclui e quantifica os pacientes que estdo internados na
Emergéncia e Enfermaria/Ala nas atividades terapéuticas expressivas, corporais,
audiovisuais, musicais e de autocuidados, com o objetivo de instrumentalizar o paciente
para ressocializagdo e resgate de sua autonomia e independéncia.

Usos Mapear o percentual de pacientes incluidos nas modalidades de atividades terapéuticas
Limitagoes Falta de langamento das atividades realizadas por paciente no sistema TrakCare
Fonte Trakcare

Metodologia de Calculo

Trata-se da razdao entre o numerador: n° de pacientes inseridos em atividades terapéuticas
o

més e o denominador: n° total de pacientes internados més na Emergéncia e
Enfermaria/Ala, multiplicado por 100 para que se obtenha o percentual.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n? 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro N/A
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Nao
Acumulativo para Pactuagao N/A

Estratificacao

Por unidade de internagdo

Responsavel Técnico

DAS/DG/HSVP

Coordenador da Pactuagdo

Hospital S3o Vicente de Paulo - HSVP

Descri¢gdo da Meta

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

POP — PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DO DADO
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Hospital Sdo Vicente de Paulo - HSVP
INDICADOR PercePtu.al de pacientes internados na emergéncia e enfermaria/Ala incluidos nas atividades
terapéuticas.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMACOES DO INDICADOR

1 Gerar relatdrio estatistico de atendimentos dos profissionais do setor através do sistema Trak Care
(passo a passo nas imagens abaixo)

2 Compilar os dados da planilha estatistica do sistema TrakCare em uma planilha Excel

3 Averiguar e analisar os dados estatisticos obtidos através da planilha

4 Corrigir as divergéncias ou duplicacdo dos dados obtidos através da planilha

5 Transformar a planilha Excel em arquivo PDF e anexar no processo SEl especifico para estatistica do
setor

6 Encaminhar o processo, via SEl, para os respectivos setores responsaveis.

OBSERVACOES

GERAGAO DO RELATORIO ESTATISTICO DAS ATIVIDADES TERAPEUTICAS — POP:

Coleta de dados estatisticos no perfil de estatistica no sistema TrakCare; em ferramentas; em relatérios; em registro de
procedimentos e marcagdo de consultas.

@ BASE DE PRODAGAD - Google Chrome . -

i Mio wgurul trakcaresaudedf.govbrtrakcarsfcsplogoncp

Inicky | Femamanias | Mgnsagem | Sair Aftgrar Senha; SESDFAGTTION | Alerar Local 0o Lopon HSVIPF - F
Pesquisa Paciente i i)
;: PEP “ Pesquisa Pacania .ﬂ Lstar Fassagans

3

Mo

rammw-w:ﬁm pee|
A Mo w«guml trakcare saude. di.gov.briftrakcane/cspfwebsys.csptTUID = 15& TUID = 8
Alterar Local de Logon _ o B

s Grapo de Seguranga & Perfil de Acesse & Local & Hospital
Cartid SESDE AME ERNE PADEAD SESCE AME ENF PADEAD HEVP-AMBLILATORIO SAPT HEWVP-Hosptal 5. Vicente d
SESDF Eacals SESDF Escala HEVP-DAS-NUAT HSVP-Hospatal 5. Veoente o

SESDF MSNP ENF UNIDADE  SESDF HSWVP ENF UNIDADE  MSVP - PRONTO SOOORRD  HEVP-Hospetal 5 Vioente o
SLE0E HSYP ESTATISTICA  SESDF HSVWP ESTATISTICA — HSVF - PRONTOD SOODRRD  HEWVP-Hospdal 5 Vioente o

Pacienfs

oo Ne o - .
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@ BASE DE PRODUGAD - Googhe Chroime 8 -
A Mo seguro | trakcaresaudedf.gov.br/trakcare/cspflogoncsp

Inicin | Fiirrasrnantas | Manaagem | Sair

Alecsd Sonha SESDFMGTTHN | Alterar Local dé L

Cantiple el Atesafurenos
Agandsmants por Recsrsa
Estativtica de Ocupaghs

Argnd Ervasrpinces por Eupenslaade
Pacientes Internadea

B PR T—— pencia
Pacisntes Mtenddos par Local
da Haded de E
Praducaa Tawal
(=l s
Aagiinre de Pridedamantas & Mena oo de Conjulas
Tempao Hédic de Atendimento
Total de Admissdes na Emengdnce
RAalanierin die Alag

Appndimento nes Emanmgdncisy

Conda i Flmes Lhikzados

Censo da Asdiclogis

Pachanbes Agesdado

ERcatiatics madianl o padifiod radesdipon
Pacsenbes oom Aha Hospesiar

CID'E Mais Uik zadaos

Himtdirics doa Leou

Raleghs da Martagbes

Lucs di Packentes Arsndidoo

Lots de Packentes Agendsdos poar Recurso
Pripefiniis &b Faeine Innemags
Mantar GAL

Cragrdites das Adsrw sl

Lincs de Med<amenmos Lancedon

Escala do Medis

trafecare saude.df gov brftraleesedrs piwebays menicop TTRAGID = _BUASVPTOUEAOHpw PIH I B0

if PEF “ Pesguisa Facknie ﬂ Listar Passagens
¥ Henzagem = InterSystems
w Relatdnos

TRAKCARE

O =N e [@

Apods clicar nos passos 1, 2 e 3 mostrados na pagina anterior, ird abrir a seguinte tela no sistema TrakCare:

2 Badl DL PEODLCAD - Gooqle Shagene

s SCEDFMSTTIEE | Alles

. N3z pogur traksare, raude. df gow b
i | Faramentan | MersageT | S
Ragistro de Procedimentos «

sl M 8.

* Monisgoem
]

i e

Dot die

Lhats RS

Registro de Procedimentos

Nesta tela (REGISTRO DE PROCEDIMENTOS), preenche-se os espagos com as datas pretendidas e o nome do
profissional, logo apds clica-se em “visualizar” e sera gerado o relatério estatistico pelo préprio sistema TrakCare.
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Apés a coleta dos dados de todos os servidores do setor, os mesmos sdo inseridos em tabela do tipo xls., programa Excel. Os
dados sdo divididos por servidor e categoria. A pasta com o arquivo Excel encontra-se na drea de trabalho do computador.
Como mostra-se a seguir:

[ el & MUAl RMKL B aled T Y -
FASR i BAteR LAY B Bl Fideanad DA IEES RS B R R AR

E L e o e Erthastoms s mncsment i F y oot g
Caiw N a =1 - NI N-I™ P BT oo 5l J) P L Taafes lmaow
v i a R i £ oFmme febm
L R Tass = e 4 s & Ak = Elgh
o T
& B [ = C L o 1 1 4 . L L N a
:
CMAYARA
- 2 FARETTERATTUTA MRMEIAT] | FYVEIREERG-| ARARCTH v L) L r] A AT MTRCAT MTIRARAD | CHTLANAD | MOPTTRARRD D FAARRD
3 Ol B PRI ] £ =] 1 ]
. AL AT | a [ L]
mra. i Y T — — E—— : : ;
P ey oo [ Tees) R —
,
[ 1 |
" Snmnanimn —— o — 1 !
10H & wl ¥ P55 1 A & 3 a 3 L L a
oA
S SR [PSTS  S )  [FRY S [eSHU ) M————
[T P ]
[ 0BG S [ PR, 18] = | ] |
L ANELLATORD 4 . El I

Todas as divergéncias/duplica¢bes geradas pelo relatério sdo checadas e retificadas na planilha manualmente conforme as
mesmas vao sendo inspecionadas.

Ao término do preenchimento da planilha excel, a planilha é convertida em arquivo PDF e encaminhada ao SES/HSVP/NPMA via
SEI, mensalmente, em processo proprio para essa finalidade

Pain ssbess Maru Pespeies [N I |

L Holél5] P a3

Chgue aps pa vesal e © conilelgn desle dorusmenin &F W rova prets [ET——

NUAT/DAS - ESTATISTICA 2022
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Indicador 2 - HSVP: Percentual de reinterna¢des em até 60 dias pds-alta hospitalar

Indicador n2 2 - HSVP

AGR

Percentual de reinternagGes em até 60 dias pds-alta hospitalar

Evidenciar, de forma fidedigna e relevante, casos de reinterna¢do ocorridos no HSVP
durante o periodo de anadlise

Mapear o percentual de pacientes reinternados, de modo a retroalimentar a¢des de saude
mental na comunidade e promover direitos das pessoas em sofrimento psiquico, incluindo a
familia como co participante nesse processo, garantindo, assim, a continuidade do
tratamento na rede de suporte e aten¢do extra-hospitalar, mediante politicas publicas

Identificar e estruturar os dados de forma confidvel a dar representatividade ao indicador

TrakCare

Trata-se da razao entre o numerador: n° de pacientes reinternados no periodo de até 60
dias apds a alta, denominador: n° total de pacientes que tiveram alta no periodo de 60 dias,
multiplicado por 100 para que se obtenha o percentual.

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.

Anual

Percentual

Série histdrica de 2021

Quanto menor melhor

Origem do paciente por Regido/Superintendéncia de Saide/RAS/RIDE DF/Outras UFs

SES/DISSAM

Hospital Sdo Vicente de Paulo - HSVP

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

POP — PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DO DADO
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Hospital Sdo Vicente de Paulo - HSVP

INDICADOR Percentual de reinternagdes em até 60 dias pds-alta hospitalar

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Coleta de altas didrias, através de relatério gerado no TrakCare(passo a passo nas imagens abaixo)

2 Pesquisa em prontudrio eletronico de cada paciente que saiu de alta, para selecdo dos que sdo
reinternagdo e dos que internaram de 12 vez no HSVP.

3 Selecionar as reinternagdes com intervalo de até 60 dias da ultima internagdo neste HSVP

4 Calcular o percentual de reinternagdes com intervalo de até 60 dias da ultima interna¢do neste HSVP.

5 Compilagao das informagdes em planilha confeccionada pelo SAPI

6 Envio de informacd&es via SEl para o NPMA/DG/HSVP

7 Selecionar os pacientes que reinternaram com menos de 60 dias que sairam de alta deste HSVP e

enviar para o CAPS de referéncia com as devidas informagdes.

OBSERVAGCOES

1-Coleta de altas diarias através de relatério gerado pelo TrackCare

SEE D PRODUC LD - S Chumera |

ﬁ SE SOF LTS HEYP-MUCLED DE INTERMACAD E ALTA @ I TrakCar

L1 = B £
# i (o]
B InterSysiamy
issta FPachanter [nberrado
. ::-;. srtes com ARa .‘:
(= ;.l-’:-:-'}.; '\;.:-
FPCATE TECHIOD
Prosdudridads
LK
i Lista de Pacientes com Alta Hospitalar
! Tarma o AR DR B HEVP-Hospital 5. Vicente de Paulo
B N Paricdo: 22082022 até  GB2TR2022
ez gy B D [0 15 N Fry CuartsLeda mds Hoswde L= LoD

dte Ama
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2-Pesquisa em prontuarios eletronicos de cada paciente que saiu de alta, para sele¢do dos que sdo reinternagdo e dos que
internaram de primeira vez no HSVP

A Mo seguen | trakeanessude.df.gov.beitn
cid || Fer 5 | Il R ARerar Senha: SESDFMI4ISSTIS | Allerar Local de jon HSVP-NUCLED DE INTERNACAD E ALT2
Pesquisa de Pacientes

, - 7 T = &

[ "o L = N

Mome: | ]

Data de Nascimento:
Nimero SES: 3845242 <:
Sexo:
N Pronbudrio Fisico:
Cartio Saide do Cidaddo / CNS:
CPF:
Nimero da Passagem:
Inclui combinagho exata:
Pesquisa Fomética:

Paclentes que NAO tveram ALTA:

3-Selecionar as reinternagées com intervalo de até 60 dias da ultima internagdo neste HSVP.

1 L |
L TR ML AT Deangle Tenrne i
& e g e ke o ey B
Ferr el | Moy s & ] BB ABbETHE . HEVPRUCLED DE B TERHACAD § ALTH
Pesquisa de Pacientes i
> 2 & 2 e
¥ n i =]
E===n [« e s e ] /021 :
Lista de F'ESSE?EI'IE do Paclente
1 Cadzama  Passagsn Tipe: Data Fara  Soaum Lacal Predianicnal
- - ~a Fachad D 5 T e
- - g &:3%  Perhsds ki - PTG S
- - Fraang i ¥ ¥ - Bk i
- - Frasrg Farhusds -= =
- [ ¥ " Fr 5 Pl GY 4
- - Frisg . B P Pl i 0 b
= L A E AR - darn
Crams i Fers da Apmi Siohm Lecal Recuris j
14 ELITE ¥a 4 LRPUS BA 10 CF LRI LA - de . B i N - UES 10 Cslisdis
1 |
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4,5,6,7 - DADOS PARA O AGR - 2022
INDICADOR NENF-SAPI - PERCENTUAL DE REINTERNACOES COM INTERVALO DE ATE 60 DIAS APOS ALTA DA ULTIMA
INTERNACAO

FRECIUEMNCIA DE INTERMACAD REFERENTE AS ALTAS

J.I.N|FE'.I|MAP= AER | WAL | ] | JOL [ SET OUT 5] DEZ
Internacio de 18 wer | 23 | 32| 23 36
Reinternagio 29 | ag| 43 44
TOTAL 52 | BO| 76 ED [i] o o o 5] 5] 0 [i]

REINTERMACOES COM INTERVALD EM ATE 60 DIAS D&
LILTIMA INTERNACAD

JM-Il FEV| MAR | RBR | MAJ JUN JUL A0 SET aur N DEZ
N2 Total 3 5 11 7
Peroentual 5% | 6% | 14% | 5% | wOn | wDniD | #DND | RD0VD | ADIVO | ADIVD | 8DIVD | HDIVD
ol 1 1 | | | | |

Obs.: Pacientes que internaram com menos de 60 dias apds sairem de alta referente ao més de ABRIL, sdo da abrangéncia dos
seguintes CAPS:

® CAPS Il de Taguatinga - 4 Paciente
® CAPS Il Riacho Fundo (CAPS/ISM) - 1 Paciente CAPS | de Brazlandia - 1 Paciente
® CAPS Geral de Planaltina - 1 Paciente
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Indicador 3 - HSVP: Nimero de Pacientes com alta médica que permanecem internados no

HSVP por questao social por mais de 30 dias

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 3 - HSVP
Pactuagdes AGR
Indicador Numero de pacientes com alta médica que permanecem internados no HSVP por questdo

social por mais de 30 dias.

Conceituagao

Identificar, acompanhar e quantificar o nimero de pacientes que estdo de alta médica e
permanecem internados no HSVP, em func¢do de pendéncias sociais, por mais de 30 dias, com
vistas a desospitalizagado.

Mapear o nimero de pacientes que permanecem internados por mais de 30 dias apés a alta

Usos médica. Fomentar a elaboragdo de estratégias de atuagdo conjunta, com vistas a redu¢do do
tempo de permanéncia dos pacientes em condig¢es de alta hospitalar no HSVP.
Fragilidade no monitoramento mensal das altas médicas registradas no Trackcare. Dificuldades

Limitagoes na liberagdo dos pacientes que ja estdo em condigdes de alta médica (vagas nas instituicbes de
acolhimento), com vistas a redugdo do tempo de permanéncia nos leitos do HSVP.

Fonte Trackcare

Metodologia de Calculo

Trata-se do numero total de pacientes que permaneceram internados no HSVP devido a
questdes sociais, por mais de 30 dias apds a alta no més de apuracdo.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n? 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagdo

Anual

Unidade de Medida

Numero absoluto

Parametro Ndo se aplica.
Polaridade Menor melhor.
Acumulativo Anual Ndo
Acumulativo para Pactuagdo |N/A

Estratificacao

Origem do Paciente por Regido/Superintendéncia de Saude/ RIDE / Por Estado.

Responsavel Técnico

SES/SAIS/ GESS e SES/DISSAM

Coordenador da Pactuagdo

Hospital S3o Vicente de Paulo - HSVP

Descri¢cdo da Meta

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

POP — PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DO DADO
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Hospital Sdo Vicente de Paulo - HSVP

INDICADOR: Nurnero de pauentes com alta médica que permanecem internados no HSVP por questdo social por
mais de 30 dias.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Triagem didria dos prontuarios pelo Trackcare, com vistas a coleta do nimero de pacientes que
1 estdo de alta médica e permanecem internados no HSVP, em fun¢do de pendéncias sociais, por mais
de 30 dias, com vistas a desospitalizagdo;(passo a passo imagens abaixo)

2 Soma mensal do nimero de pacientes que estdo de alta médica e permanecem internados no HSVP,
em fungdo de pendéncias sociais, por mais de 30 dias, com vistas a desospitalizagdo;

3 Insercdo mensal dos dados em planilha especifica para controle do NSS;

Envio mensal da planilha ao NPMA, via SEl, contendo o niumero de pacientes que estdo de alta
médica e permanecem internados no HSVP, em funcdo de pendéncias sociais, por mais de 30 dias.

OBSERVACOES

Procedimentos para coletar os dados do indicador:

1) Triagem diaria dos prontuarios pelo Trackcare, com vistas a coleta do nimero de pacientes que estdo de alta
médica e permanecem internados no HSVP, em fungdo de pendéncias sociais, por mais de 30 dias, com vistas a
desospitalizagdo:
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Na sequéncia, sdo adotados os procedimentos: 2, 3 e 4 do Procedimento Operacional Padrdo (POP):

2) Soma mensal do nimero de pacientes que estdo de alta médica e permanecem internados no HSVP, em fungdo de
pendéncias sociais, por mais de 30 dias, com vistas a desospitalizagdo;

3) Insercdo mensal dos dados em planilha especifica para controle do NSS;

4) Envio mensal da planilha ao NPMA, contendo o niumero de pacientes que estdo de alta médica e permanecem
internados no HSVP, em fungdo de pendéncias sociais, por mais de 30 dias.

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
k SECRETARIADE ESTADO DE SAUDE
e . HOSPITAL SAQ VICENTE DE PAULO
H AREA ESPECIALN" 01 - SETOR. “C” - TAGUATINGA SUL
r’-

Matriz de Metas — 2022 ( janeiro a junho)- NSS — HSVP

MEs NE TEMA INDICADOR FORMULA DE CALCULO FONTE DE APU RR@EOfSIb—I'EMFA METAS HSVP
N2 e pacientes com alts médica qoe [re2 tosal de pacientes només
permanesem internados por questio socisl que permanecem internadez
por mais de 30 dias). por mais de 30 disz 2pis
g receberem sita médica].
JANEIRO 10 Atencdo Especializada | 09 pacientes 08 pacientes TrackCare Monitoramento
FEVEREIRO | 10 Atencio Especializada | 11 pacientes 11 pacientes TrackCare Monitoramento
MARCO 10 Atencio Especiahizads | 11 pacientes 11 pacientes TrackCare Monitoramento
ABRIL 10 Atencio Especializada | 10 pacientes 10} pacientes TrackCare Monitoramento
MATD 10 Atencdo Especiabizada paclentes paclantes TrackCare Monitoramento
JUNHO 10 Atencdo Especializada paclentes pacientes TrackCare Monitoramento
JULHO 10 Atencio Especializada 1 pacientes TrackCare Monitoramento
AGOSTO 10 Atencio Especializada pacientes pacientes TrackCare Monitoramento
SETEMBRO | 10 Atencio Especiahizada paclentes pacientes TrackCare Monitoramento
QUTUBRO 10 Atencdo Especializada |  pacientes paclentes TrackCare Monitoramento
NOVEMBRO | 10 Atengdo Especiabizada paclentes pacientes TrackCare Monitoramento
DEFENBRO | 10 Atencio Especializada pacientes pacientes TrackCare Monitoramento

INDICADOR DE MONITORAMENTO : Esse indicador estd relacionado com os casos sociais que envolvem abandono de pacientes, rompimente e fragilidade de
wvinculos familiares e sociais, ocasionados por situagbes diversas. A equipe do Nicleo de Servigo Social trabalha objetivando diminuir esse nimero, através do
trabalhc em rede com os CAPS, CREAS, Promotorias de Justiga, familia, com a equipe multiprofissional e diregdo do H3VP e outres dispositivos da rede. 530
pacientes que devide a0 quadro cronico de sadde mental, ndo tem perfil para acolhimento nas unidades da Secretaria de Desenvolvimento Social- SEDES e
nio tem indicagdo para receberem zlta desacompanhados.

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL

-
seil Parasabor-. Memu Posquisa I =7

ICc-n_lm::de Processos L7 00080-000245142021-84 < (8]l ammmmiem—y . IHEE
niciar Processo [f Memorando 18 (56790959) ¢ : -

C S
Retorno Programado

% Planilna Matriz de Metas - 2021 (56806369) 7 & & .
Pesquisa b "E Planilna Matriz de Metas /marco - 2021 (59585689) « g [;\r\.'qeLll: agui para visualizar o contelido deste documento em uma nova
Base de Conhecimento % Planiina Matriz de Metas fabril - 2021 (61355469) ' i
Textos Padrio < Planilna Matriz de Metas /maio - 2021 (63160709) <~ & && 11 -+ & & i
Modelos Favoritos % Planilna Matriz de Metas/ junho - 2021 (65663977) <" R s -
Blocos de Assinatura - Planilna Matriz de Metas/julho-2021 (67583988) < R @
e tE N0 % Planilha Matriz de Metas/agosto-2021 (69818228) <~ &g

% Planilha Matriz de Metas/ setembro-2021 (70420221) < g

“% Planilha Planilha Matriz de Metas / outubro - 2021 (73243344) & g
“% Planilha Planilha Matriz de Metas / novembro - 2021 (75310176) & &=
=P ianiina Matriz de Metas/ Dezembro - 2021 (77373082) B

Blocos Internos

Contatos

Processos Sobrestados
Acompanhamento Especial

Marcadores & Consultar Andamento FONTE DE ARIRACROSSTEMA
Pontos de Controle

Estatisticas >

Grupos »

Acreditando na missdo deste servico e no interesse de todos em garantir um atendimento em saide mental, em
consonancia com a Lei Federal N° 10.2016, e com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satide — SUS, nos colocamos a
disposicdo fara fornecer informagdes adicionais, se necessario, nos telefones: (61) 20171145 — Ramal: 3606; ou no enderego

eletronico: nss.hsvp@saude.df.gov.br
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Indicador 4 - HSVP: Percentual de procedéncia dos pacientes atendidos no HSVP (por

regiao de saude).

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n? 59
Pactuacdes AGR
Indicador Percentual de procedéncia dos pacientes atendidos no PS do HSVP.

Conceituagao

Total de pacientes atendidos no PS do HSVP, informados por Regido de Saude da SES/DF e da RIDE
mensalmente.

Analisar a quantidade de pacientes oriundos de outras RAS e RIDE que utilizam os servigos de
assisténcia a saude no PS do HSVP.Subsidiar processos de planejamento, gestdao e avaliagdo de

Usos ;. . . A .
politicas e processos assistenciais, promovendo uma assisténcia mais segura e consequentemente de
maior qualidade para o usuario da SES/DF.

Limitagoes Capacidade de atendimento de todos os usuarios que buscam esse servigo.

Fonte TrakCare

Metodologia de Calculo

Trata-se da razdo entre o numerador: n2 de Pacientes oriundos das Regides de Saude do DF e da Ride
atendidos no PS do HSVP no més, o denominador: N2 total de Pacientes atendidos no PS do HSVP
naguele més. O nuimero de pacientes de cada RAS e RIDE dividido pelo nimero de pacientes
atendidos no PS multiplicado por 100 para que se tenha o percentual.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de

Avaliagao Anual

Unidade de Medida Percentual (%)

Parametro Dado em monitoramento

Polaridade Maior melhor

Acumulativo Anual Sim

Estratificacao Regido de Saude

Responsavel Técnico SES/DISAM

:I:;I:i:crla:dor g2 Hospital S3o Vicente de Paulo - HSVP

Descri¢do da Meta

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

POP — PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DO DADO
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Hospital S30 Vicente de Paulo - HSVP

INDICADOR: Percentual de procedéncia dos pacientes atendidos no HSVP (por regido de saude)

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Relatério gerado pelo sistema TrackCare (passo a passo conforme imagens abaixo)
2 Compilagdo dos Dados apresentados

3 Correcdo de Divergéncias

4 Envio em processo SEI

OBSERVAGCOES

Coleta de dados com perfil de estatistica no sistema trackcare; em ferramentas; relatérios; procedéncia do paciente.

@ BASE DE PRODUCAQ - Google Chrome: y T
A Nio seguro | trakcare.saude.df.gov.br/trakcare, p
Inicio | Ferramentas | Mensagem (3) | Sair i Lo SE QD) ” N e HAMR-AMBULATORIO | Trava T
= =z @ BASE DE PRODUGAO - Google Chrome | (5 S
Pesquisa Paciente b
A Nio seguro | trakcare.saude.df.gov.br/trakcare/csp/websys.csp?TUID=16 Q
¥ iq
b # |Alterar Local de Logon
4+ Grupo de Seguranga 4 Perfil de Acesso 4 Local
SESDF AMB ENF PADRAO SESDF AMB ENF PADRAO HSUP - PR
SESDF AMB MEDICO PADRAO SESDF AMB MEDICO PADRAO HSUP-AMB [
SESDF CADASTRO PROFISSIONAIS SESDF CADASTRO PROFISSIONAIS HSVP-DAS
SESDF Escala SESDF Escala H5VP-AMBY [
Datg| SESDF HSVP AGENDAMENTO SESDF HSVP AGENDAMENTO HSVP-AME
SESDF HSVP ESTATISTICA SESDF HSVP ESTATISTICA HSUP-AME
SESDF HSVP MEDICO SESDF HSVP MEDICO HSVP-AMB
SESDF HSVP NIA SESDF HSVP NIA HSVP-NUC
SESDF HSVP PSICOLOGIA SESDF HSVP PSICOLOGIA HSVP-AMB
NO | SESDF HSVP RECEPCAO EMERGENCIA  SESDF HSVP RECEPCAO EMERGENCIA  HSVP - PR
SESDF HSVP SERVICO SOCIAL SESDF HSVP SERVICO SOCIAL HSVP-NUC
Cart3o Salde ddi| SESDF HSVP TERAPIA OCUPACIONAL  SESDF HSVP TERAPIA OCUPACIONAL  HSVP-AMB!
SESDF MARCACAO PADRAG SESDF MARCACAO PADRAG H5VP-AMB
SESDF NIA PADRAO SESDF HSVP NIA HSVP-DAS
SESDF WEBSUS ATH SESDF WEBSUS AIH HSUP - NP
NUmMel| SESDF WEBSUS AIH GESTOR SESDF WEBSUS AIH GESTOR HSUP - NP
Inclui co

@ BASE DE PRODUGAO - Google Chrome

A Nio seguro | trakeare.saude.df.gov.br/trakcare

rSenha: SESDF/014355785 | A

Alt

cal de Logon'HSVP-AMBULATC

» Mensagem
w Relatérios
Controle Dirio Aten’
Agendamento por R
Estatistica de Ocupa.
Atend Emergéncia p
Pacientes Intemador Procedéndia do Paciente

Pacientes Atendidos

Pacientes Atendidos Hospital:luiqvp Hospital s Vicente de Paulo
Estatistica de Result

Local:
Producao Total Todos

DIVEP
Registro de Procedin Datajive:
Tempo Médio de Ate
Total de Admisstes 1 | Data Ate:

Relatério de Altas

27/0612022

Atendimento nas Em [0 Detalhado (Apresentagdo com nome do Paciente e SES)
Censo de Filmes Util

= Este relatdrio indica a quantidade de pacientes admitidos por local conforme seus municipios de
Censo da Radiologia | Relatorio: origem (vide tela de cadastro do Paciente).
Pacientes Agendade: Caso 0 opgdo "Detalhado” esteja selecionada serdo exibidos o nome do Paciente e seu nimero SES.

Estatistica mensal w

Pacientes com Alta
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Coletado os dados, sdo inseridos em tabela, programa excel, por regiGes de sauide; Centro-Sul, Centro-Norte, Oeste, Sudoeste,

Norte, Leste e Sul e em estados e cidades fora do DF.

Ti
Esi

=] = PROCEDEMNCIAS definitiva - Excel
PAGINA INICIAL INSERIR LAYOUT DA PAGINA FORMULAS DADOS REVISAD EXIBICAO
AD ’x‘ Calibri Sl s A A = == ®- 5 |Geral
Egy ~
Colar === & = E -~ 2. oy oo ‘,38 ;Sg Formatagdo Form
- Condicional =
Area de Transferéncia = Fonte [} Alinhamento [} Muamero F]
E60 - I
A B c D
- S
2 REGIAO SUL 70
3 |GAMA 37
4 |SANTA MARIA 33
5 REGIAO CENTRO SUL 99
& |SAl
7 |ESTRUTURAL
2 |GUARA 37
9 |PARK WAY
10 |CANDOGOLANDIA 10
11 |[N. BANDEIRANTE 6
12 |R. FUNDOIEI 46
13 REGIAQ CENTRAL 53
14 |ASA SULE NORTE 37
15 |VILA PLANALTO
16 |LAGO MORTE E SUL 10

Todas divergéncias geradas pelo relatério sdo checadas e retificadas na planilha manualmente conforme endereco inserido no

cadastro do usuario.

| PROCEDENCIA DO PACIENTE
._\.,4 . ] De ZOVNE  A¥ ITAVRZ
I HSVP - PRONTO SOCORRO 166
DISTRITO FEDERAL 151

BRASLIA 7
BRAZLANDIA &
CELANDIA 3%
GAMA i
GUARA 4
LAGO NORTE 1
NUCLEQ BANDEIRANTES L
PARANOA 1
PLANALTINA 4
RECANTO DAS EMAS 5

Ao final, a tabela é convertida em PDF e encaminhada ao SES/HSVP/NPMA mensalmente via SEI.

EE N

Para saber+ Menu Pesquisa _
61 Bl dm - . ;
O €| = )

349595) Cligue aqui para visualizar o conteudo deste documento em uma nova janela.
17949739
9142202 = controlador.php 1/5 — 114% + B © +
5823) {5
15374) &
185588) 1
21857) &
357616)
;12;3;3; REGIAO SUL 70

b GAMA 37
(;;;?;gz SANTA MARIA 33
( N REGIAO CENTRO SUL 99

- .
= H

205




Indicador 5 -

HSVP: Tempo médio em dias de internagao psiquiatrica - Ala
Internagao-Enfermaria.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 5 - HSVP
Pactuagdes AGR
Indicador Tempo médio em dias de internagao Psiquiatrica - Enfermaria

Conceituagdo

Diminuir o tempo médio em dias que os pacientes permanecem internados no hospital Avaliar a
duragdo média da internagdo de pacientes em unidades de enfermaria psiquiatrica. Essas unidades
sdo destinadas ao tratamento e cuidado de pacientes com transtornos mentais que requerem
internagdo por periodos mais longos, mas que ndo necessitam de cuidados intensivos como os
oferecidos em unidades de terapia intensiva ou em prontos-socorros psiquiatricos. No entanto, em
geral, um tempo médio de internacdo mais curto pode indicar uma abordagem de tratamento mais
eficaz, com intervengGes adequadas e resultados positivos para os pacientes. Por outro lado, um
tempo médio de internagdo mais longo pode sugerir dificuldades na gestdao do caso, necessidade de melhorias
nos servigos de satide mental ou falta de recursos para apoiar a transigdo dos pacientes de volta a comunidade.
Lei Federal n? 10.216/2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica, estabelece diretrizes para a
organizacgdo da assisténcia em satide mental, incluindo o tempo de internagdo psiquiatrica.

Usos

Medir os recursos (custo fixo) desperdigados com o Leito ocupado por tempo de permanéncia sem indicagdo.
Eficiéncia da gestdo de leito operacional no hospital. Avaliar o tempo de permanéncia dos pacientes no
hospital. Boas praticas no cuidado com o paciente e rotatividade do leito operacional.

Limitagoes

Longa permanéncia de pacientes de alta hospitalar, que continuam internados pds alta por questdes
sociais, ocasionando uma elevagao na média de permanéncia. O tempo médio de internagdo pode
ser influenciado pela gravidade dos casos atendidos na enfermaria psiquiatrica. Fatores externos,
como disponibilidade de recursos, capacidade de leitos. Além disso, ha uma fragilidade na fonte dos
dados, uma vez que sdo extraidos do Censo Hospitalar em Planilha Excel.

Fonte

Planilha Excel - Relatdrio local

Metodologia de Calculo

Férmula e Calculo: (Num =X N2 de pacientes-dia no periodo / Denom = X Ndmero de saidas no
periodo)

a) Numerador: Nimero de pacientes-dia - somatdrio de pacientes-dia do hospital no periodo de um més.

b) Denominador: N2 de saidas - somatdrio das altas, transferéncias externa e ébitos do hospital no
periodo de um més. Como referéncia utilizar o censo da 00:00h de cada dia.

Paciente-dia: Unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia hospitalar. O numero de pacientes-dia corresponde ao numero de pacientes que
estdo pernoitando no hospital a cada dia. O numero de pacientes-dia no més sera o somatério de
pacientes-dia de cada dia do més. Saidas: N2 de saidas hospitalares registradas no periodo de um
més. Somatdrio de nuimero de altas (independente do motivo de alta), ébitos e transferéncias
externas ocorridas no hospital no periodo de um més.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (colegiado)
Local = Coleta de dados mensais, com alimentacdo da planilha bimestral

Periodicidade de Avaliagao

Anual (relatdrio), Local = Bimestral

Unidade de Medida

Dias

Parametro

N3o se aplica

Polaridade

Menor, melhor

Acumulativo Anual

N3o, o resultado é expresso més a més

Acumulativo para
Pactuagao

N3o, o resultado anual é a média mensal durante o ano

Estratificacao

Dados apenas do HSVP

Responsavel Técnico

GESSAM/DISSAM/COASIS

Coordenador da Pactuagdo

COASIS/SAIS
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Descricdo da Meta

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

POP - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DO DADO
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Especifico Hospital S3o Vicente de Paulo - HSVP

INDICADOR: Tempo médio em dias de internacio psiquiatrica — Enfermaria

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO NUMERADOR

1 Acessar a Planilha "\\srv-fs\GESTAO_LEITOS_HSVP\CENSOS 2022\CENSOS 2023\CENSOS
2024\CENSO 2024 planilhas\CENSO ENFERMARIA 2024 (2).ods" ;

2 Selecionar a aba do més de apuragdo dos dados;

3 Verificar a coluna total das linhas “Pac dia anterior” e “Admissdo”;

4 Para obter o numerador, somar os valores totais de “Pac dia anterior” e “Admissdo”.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO DENOMINADOR

1 Para obter o denominador, basta anotar o valor total de saidas.

OBSERVACOES

O resultado do indicador sera calculado pela ferramenta de monitoramento disponibilizada e compartilhada pela area
encarregada de acompanhar e analisar os resultados dos Acordos de Gestdo.
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Indicador 6 - HSVP: Tempo médio em dias de internagao psiquiatrica - Pronto Socorro

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 6 - HSVP
Pactuagoes AGR
Indicador Tempo médio em dias de internagdo Psiquiatrica - Pronto Socorro

Conceituagao

Diminuir o tempo médio em dias que os pacientes permanecem internados no hospital Avaliar a
duragdo média da estadia de pacientes no pronto-socorro psiquidtrico. Representa a média de
tempo que os pacientes passam internados nesse ambiente especifico antes de serem transferidos
para outras unidades de tratamento, como unidades psiquiatricas de internagdo prolongada ou
servicos ambulatoriais. Lei Federal n? 10.216/2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica,
estabelece diretrizes para a organizagdo da assisténcia em saude mental, incluindo o tempo de
internagdo psiquiatrica.

Usos

Medir os recursos (custo fixo) desperdicados com o leito ocupado por tempo de permanéncia sem indicagdo.
Eficiéncia da gestdo de leito operacional nos hospitais. Avaliar o tempo de permanéncia dos pacientes no
hospital. Boas praticas no cuidado com o paciente e rotatividade do leito operacional.

Limitagoes

Longa permanéncia de pacientes de alta hospitalar, que continuam internados pds alta por
guestdes sociais, ocasionando uma elevacdo na média permanéncia. O tempo médio de internagdo
pode ser influenciado pelo tipo e gravidade dos pacientes que procuram o pronto-socorro
psiquiatrico. A falta de acesso a servicos ambulatoriais de acompanhamento apés a alta. Fatores
externos, como disponibilidade de recursos, capacidade de leitos. Além disso, ha uma fragilidade
na fonte dos dados, uma vez que s3o extraidos do Censo Hospitalar em Planilha Excel.

Fonte

Planilha Excel - Relatério local

Metodologia de Calculo

Férmula de Célculo: ( Num =X N2 de pacientes-dia no periodo / Denom = 2 Numero de saidas no
periodo)

a) Numerador: Numero de pacientes-dia - somatdrio de pacientes-dia do hospital no periodo de
um més.

b) Denominador: N2 de saidas - somatdrio das altas, transferéncias externa e ébitos do hospital no
periodo de um més. Como referéncia utilizar o censo da 00:00h de cada dia.

Paciente-dia: Unidade de medida que representa a assisténcia prestada a um paciente internado
durante um dia hospitalar. O nimero de pacientes-dia corresponde ao nimero de pacientes que
estdo pernoitando no hospital a cada dia. O niUmero de pacientes-dia no més sera o somatdrio de
pacientes-dia de cada dia do més). Saidas: N2 de saidas hospitalares registradas no periodo de um
més. Somatdrio de numero de altas (independente do motivo de alta), dbitos e transferéncias
externas ocorridas no hospital no periodo de um més.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral (colegiado)
AGR/AGL = Quadrimestral, Local = Coleta de dados mensais, com alimentacdo da planilha bimestral

Periodicidade de Avaliagao

Anual (relatério), Local = Bimestral

Unidade de Medida

Dias

Parametro

N3do se aplica

Polaridade

Menor, melhor

Acumulativo Anual

N3o, o resultado é expresso més a més

Acumulativo para
Pactuacao

N3o, o resultado anual é a média mensal durante o ano

Estratificacao

Dados apenas do HSVP

Responsavel Técnico

GESSAM/DISSAM/COASIS

Coordenador da Pactuagao

COASIS/SAIS

Descri¢do da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 06

POP — PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO PARA COLETA DO DADO
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Especifico Hospital S3o Vicente de Paulo - HSVP

INDICADOR: Tempo médio em dias de internagdo psiquidtrica - Pronto Socorro

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO NUMERADOR

1 Acessar a Planilha "\\srv-fs\GESTAO_LEITOS_HSVP\CENSOS 2022\CENSOS 2023\CENSOS
2024\CENSO 2024 planilhas\CENSO PRONTO SOCORRO 2024 (2).ods";

2 Selecionar a aba do més de apuragdo dos dados;

3 Verificar a coluna total das linhas “Pac dia anterior” e “Admissdo”;

4

Para obter o numerador, somar os valores totais de “Pac dia anterior” e “Admissdo”.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO DENOMINADOR

Para obter o denominador, basta anotar o valor total de saidas.

OBSERVAGOES

O resultado do indicador sera calculado pela ferramenta de monitoramento disponibilizada e compartilhada pela area
encarregada de acompanhar e analisar os resultados dos Acordos de Gestdo.
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Indicadores Especificos AGR - CRDF

Indicador 1 -

CRDF: Numero absoluto de doadores de tecidos oculares

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cédigo SESPLAN Indicador n® 1 - CRDF
Pactuacoes AGR
Indicador Numero absoluto de doadores de tecidos oculares no Distrito Federal (DF).

Conceituagao

Doador efetivo de tecidos: individuo do qual foi removido algum tecido para fim de transplante.
(Definicdo conforme Portaria do Ministério da Satde - Portaria de Consolidacdo N24/2017).

A doacdo de tecidos oculares pode ocorrer em até 6h apds a parada cardiorrespiratéria, se o
corpo do doador ndo for mantido sob refrigeragdo. E em até 12h apds a parada
cardiorrespiratdria, se o corpo do doador for refrigerado dentro de 6h apds a parada. E
necessario a analise dos critérios de selecdo e exclusdo, autorizagdo familiar para doacdo e
triagem laboratorial. Esse indicador possibilitard o acompanhamento e monitoramento do
numero de doagdes de tecidos oculares efetivadas no Distrito Federal.

Usos Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de a¢Oes direcionadas a viabilizagdo das
doagGes de tecidos oculares. Auxiliar na localizagdo de ineficiéncias e indicar a dire¢do de
intervengdes para aumento nos indices de doagdes.

LimitagOes N3o identificar os potenciais doadores perdidos devido as subnotificagdes ou causas de ndo
efetivagdo.

Fonte Sistema Informatizado de Gerenciamento do Sistema Nacional de Transplantes (SIG/SNT)

Planilha EXCEL

Metodologia de Calculo

Numero absoluto de doadores de tecidos oculares. Somatério do nimero de doadores efetivos
(individuo do qual foi removido algum tecido para fim de transplante).

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral ou Quadrimestral.
Conforme Portaria n2 1066, 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Numero absoluto

Parametro Obter um minimo de 30 doadores efetivos/més (fonte: SIG/SNT)
Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual Sim
Acumulativo para Pactuagao
N/A

Estratificagdo

Distrital, CNES, Regido de Saude, Unidade de saude

Responsavel Técnico

SES/CRDF/CET/BOT

Coordenador da Pactuagao

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Descri¢cdo da Meta

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

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Especifico Complexo Regulador em Satde do Distrito Federal — CRDF

INDICADOR Nudmero absoluto de doadores de tecidos oculares no Distrito Federal (DF).

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

PASSO A PASSO PARA COLETAR O NUMERADOR

1 Acessar os registros dos doadores efetivos: na planilha de gestdo, no formato excel, localizada no drive
do e-mail: bancodeolhosdf2012@gmail.com; e/ou no livro Ata de Relatério de Doadores de Tecidos
Oculares;

2 Realizar a soma de todos os doadores do referido més.

PASSO A PASSO PARA FAZER O CALCULO DO RESULTADO

1 Somatdrio do nimero absoluto de doadores efetivos de tecidos oculares humano no més de referéncia.

OBSERVACOES
1- A faixa etdria para doadores efetivos de tecidos oculares, no Distrito Federal, corresponde ao intervalo de 3 até 75
anos. SituagGes extremas de necessidade de cérneas poderdo ser ampliadas para em até 80 anos.
2- Os registros oficiais dos doadores efetivos de tecidos oculares, em Parada Cardiorrespiratdria e ou de Morte
Encefélica, seguem uma sequéncia numérica, conforme diretrizes legais, a partir do dia 01/01 até 31/12 de cada ano.

3- O prontudrios dos doadores efetivos de tecidos oculares devem ser arquivados por vinte anos.
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Indicador 2 - CRDF: Numero absoluto de doadores de drgao solido

Indicador n2 2 - CRDF

AGR

Numero absoluto de doadores efetivos de 6rgéo sdlido no Distrito Federal (DF).

Doador efetivo de érgdos: individuo que realizou a cirurgia para fim de retirada. (Definicdo
conforme Portaria do Ministério da Salde - Portaria de Consolidagdo N24/2017).

A doacdo de Orgdos € regulamentada por Leis (9.434/1997 e 10.211/2001), Decretos
(9.175/2017), Resolugdes (CFM 2.173/2017) e Portarias. A Portaria de Consolidagdo N2 4/2017
contém o Regulamento Técnico do Sistema Nacional de Transplantes. Esse indicador permitira
monitorar o numero de doadores efetivos de érgdos sélidos no Distrito Federal.

Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliacdo de agdes direcionadas a promogao e
viabilizacdo dos potenciais doadores de multiplos érgdos (MO). Auxiliar na localizagdo de
ineficiéncias e indicar a dire¢do de intervengbes para aumento nos indices de doagdes.

Ndo identifica os potenciais doadores perdidos (subnotificacdo e seus motivos) e causas de
nao efetivacdo da doacdo.

Sistema Informatizado de Gerenciamento do Sistema Nacional de Transplantes (SIG/SNT)
Planilha EXCEL.

Somatdrio do numero de doadores efetivos (individuo que realizou a cirurgia para fim de
retirada). NiUmero absoluto de doadores de 6rgdo sélido.

Mensal, Bimestral ou Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.

Anual

Numero absoluto

Obter um minimo de 6 doadores efetivos/més. Fonte: SIG/SNT, PORTARIA MS N2 1.262, DE 16
DE JUNHO DE 2006

Maior, melhor

Sim

N/A

Distrital, CNES, Regido de Saude

SES/CRDF/CET/NOPO

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Vide matriz de metas

Numero de notificagdes de potenciais doadores, Numero de transplante de 6rgaos. Lei n°
9.434/1997, Art. 13°: E obrigatdrio para todos os estabelecimentos de satide informar
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 02

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Especifico Complexo Regulador em Satde do Distrito Federal — CRDF

INDICADOR Numero absoluto de doadores efetivos de 6rgdo sélido no Distrito Federal (DF).

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Passo a passo para coletar o Numerador

1 Abrir planilha excel “Estatistica ME CET” do referido ano (pasta compartilhada — CET — ano de referéncia
— ESTATISTICA);
2 Realizar a soma de todos os doadores efetivos (individuo que realizou a cirurgia para fim de retirada) no

DF no més de referéncia.

Passo a passo para fazer o calculo do resultado

1 Somatdrio do nimero absoluto de doadores efetivos no més de referéncia.

OBSERVAGCOES
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Indicador 3 - CRDF: Demanda Reprimida de Atendimentos Pré-hospitalares

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo SESPLAN Indicador n? 3 - CRDF
Pactuagoes AGR
Indicador Demanda Reprimida de Atendimentos Pré-hospitalares.

Conceituagao

Percentual de intervencgdes necessarias do SAMU 192 sem meios disponiveis no ano corrente.
Numero de ligagdes onde o regulador identifica a necessidade de encaminhar recursos para
atendimento e ndo ha meios disponiveis no momento.

As ligagGes sao classificadas pelo médico regulador que avalia a gravidade da situagdo e decide
por encaminhar ou ndo o recurso. As ligagdes reguladas sdo categorizadas como: intervengdo
necessaria e possivel (em que é enviado o recurso mais proximo e adequado ao local onde a
vitima/paciente se encontra); ndo pertinente (avaliados sem qualquer risco de vida, ndo
necessitando de atengdo urgente); necessaria e sem meios (onde é necessario o atendimento
mas ndo existem meios para enviar no momento da solicitagdo, e sem dados para decidir (ndo
ha informacgdes suficientes que possam subsidiar a avaliagdo.

Permite analisar a demanda reprimida e monitorar a capacidade resolutiva do servico em
atender todas as solicitagdes que chegam a Central de Regulacdo de Urgéncias/CERU

Usos . . . .
permitindo tracar estratégias de melhor cobertura do servico bem como racionalidade na
distribuigdo do recurso enviado.

Em relagdo a assisténcia o indicador é limitado quando ndo ha recursos disponiveis, por diversos

LimitagOes motivos, como retenc¢do de macas, absenteismo de servidores ou impossibilidade de
composicao de equipes pela falta de RH.

Fonte Sistema de Atendimento de Urgéncias (SAU) / SAMU-DF.

Metodologia de Calculo

Numero de ocorréncias reguladas classificadas como necessarias e sem meios / NUmero total de
ocorréncias classificadas como intervengdo necessaria x 100.

Numerador: Numero de ocorréncias reguladas classificadas como necessarias e sem meios de
transporte.
Denominador: Numero total de ocorréncias classificadas como intervengdo necessaria.

Multiplicador: 100.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagido

Anual

Unidade de Medida Percentual (%)
Parametro Meta: 12%
Polaridade Menor, melhor
Acumulativo Anual Nao
Acumulativo para Pactuagdo | N/A

Estratificagdo

Distrital/RegiGes de saide/CNES.

Responsavel Técnico

SES/CRDF/SAMU/CERU

Coordenador da Pactuagao

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Descri¢do da Meta

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

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Especificos Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF
INDICADOR Demanda Reprimida de Atendimentos Pré-hospitalares
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGCOES DO INDICADOR

1 Acessar o Sistema SAU Relatérios: Atualmente o Banco de Dados do SAMU 192 DF é armazenado e
suportado através do Sistema SAU Relatdrios acessivel de forma local e remota.

) Logar: Somente servidores autorizados pela Diretoria do SAMU podem auditar e extrair dados de
atendimento envolvendo informagGes gerais registradas pelo sistema e informagdes de prontuario
médico. O cadastro deve ser autorizado previamente pela Diretoria do SAMU 192 DF e é feito com nome
de usudrio e senha.

3 Menu: No menu principal clique em “ Relatdrios SES" (mensal).

Submenu: No submenu clicar em “Primeira decisdo”.
Selecionar os Filtros: Especificar o filtro da extragdo:
4 1. Meés: Selecionar o més vigente;
2. Ano: Selecionar o ano vigente.
5 Demanda Reprimida: A demanda reprimida encontra-se na terceira linha segunda coluna.
OBSERVACOES

Contém as decisGes médicas da primeira regulagdo e quantas vezes cada decisdo foi qualificada no més selecionado. Sdo
consideradas para este relatério somente a primeira regulacdo de todas as ocorréncias entrantes no més selecionado e que ndo
sejam relativas a homologacgado do sistema.
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Indicador 4 - CRDF: Tempo-resposta de chamado ao SAMU DF

Indicador n2 4 - CRDF

AGR

Tempo-resposta de chamado ao SAMU DF.

Tempo resposta das ocorréncias reguladas pela Central de Regulacdo de Urgéncia do SAMU 192.
Estima a capacidade do servico em chegar no momento oportuno a vitima que expressa
necessidade de atendimento em urgéncia e emergéncia, possibilitando conecta-la aos recursos
que ela necessita na maior brevidade possivel, reduzindo sofrimento, sequelas e mortes
evitaveis. Esse indicador envolve varias etapas: tempo de recebimento e atendimento pelo
Técnico auxiliar de regulagdo médica (TARM), tempo de atendimento do médico regulador,
tempo de decisdo, tempo de acionamento, tempo de partida e tempo de deslocamento da
equipe até o local da ocorréncia.

Estima a capacidade do servico em chegar no momento oportuno a vitima que expressa
necessidade de atendimento em urgéncia e emergéncia, possibilitando conecta-la aos recursos
que ela necessita na maior brevidade possivel, reduzindo sofrimento, sequelas e mortes
evitaveis. Esse indicador envolve varias etapas: tempo de recebimento e atendimento pelo
Técnico auxiliar de regulagdo médica (TARM), tempo de atendimento do médico regulador,
tempo de decisdo, tempo de acionamento, tempo de partida e tempo de deslocamento da
equipe até o local da ocorréncia.

Possibilita a avaliagdo do atendimento pelo SAMU em tempo oportuno conforme a necessidade
do usuario,constituindo uma ferramenta para a organizac¢do do servico, podendo subsidiar o
planejamento das ac¢oes.

O porte dos hospitais influencia tanto na quantidade de pacientes, quanto no nimero de
didrias.

TrakCare e Relatdrio da SAIS/CATES com o total de leitos de UTI da rede prdpria, contratada e
conveniada disponiveis por hospital

> (hora de chegada da equipe - hora da qualificacdo TARM) / N2 de atendimentos por USB +
USA

Mensal, Bimestral ou Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.

Anual

Minutos e segundos

28 minutos

Menor, melhor

Nao

N/A

Distrital/Regibes de satide/CNES.

SES/CRDF/SAMU/CERU

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Vide matriz de metas

Podera ser analisado por estratificagdo da gravidade e por urgéncias e emergéncias
cardioldgicas (PCR, IAM),neuroldgicas (AVC), traumaticas.
Quanto maior a gravidade da ocorréncia, menor deverd ser o tempo resposta
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 04

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Especificos Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

INDICADOR Tempo-resposta de chamado ao SAMU DF

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Acessar o Sistema SAU Relatdrios: Atualmente o Banco de Dados do SAMU
192 DF é armazenado e suportado através do Sistema SAU Relatdrios acessivel de forma local e remota.

Logar: Somente servidores autorizados pela Diretoria do SAMU podem auditar e extrair dados de

2 atendimento envolvendo informagGes gerais registradas pelo sistema e informagdes de prontuario médico. O
cadastro deve ser autorizado previamente pela Diretoria do SAMU 192 DF e é feito com nome de usuario e
senha.

3 Menu: No menu principal clique em “ Relatdrios SES" (mensal). Submenu: No submenu clicar em “Estimativa

de tempo-resposta”.

Selecionar os Filtros: Especificar o filtro da extragdo:

4 1. Meés: Selecionar o més vigente;
2. Ano: Selecionar o ano vigente.

5 Estimativa de tempo-resposta (ETR): A ETR encontra-se na sexta linha segunda coluna.

OBSERVACOES
Contém a estimativa de tempo-resposta, porém ndo calcula o inicial da chamada do 192 até o término do atendimento do
TARM, caracterizando um viés na média do tempo- resposta total. Para qualificar o indicador é necessario a implementagao do
tempo decorrido que o usuario espera para ser atendido pelo TARM e o tempo que o TARM leva para qualificar a ocorréncia.

Para todos os casos abaixo, ndo sdo contabilizadas ocorréncias de transferéncias e nem de homologagado do sistema;

Considera-se como "Tempo de atendimento” a duragdo média entre o momento que o TARM qualifica a ocorréncia e o
momento que o médico regulador a atende;

Considera-se como "Tempo de decisdo" a duragdo média entre 0 momento que o médico abre a ocorréncia e o momento em
que ele clica em qualquer uma das decisdes possiveis;

Considera-se como "Tempo de acionamento" a duragcdo média entre o0 momento que o médico regulador clica na decisdo
"Intervengdo necessaria e possivel" e o momento em que o status da equipe selecionada é alterado para "Comunicada".

Considera-se como "Tempo de partida" a duragdo média entre o momento que a equipe tem seu status alterado para
"Comunicada" e o momento em que este status é alterado para "Partindo para o atendimento".

Considera-se como "Tempo de deslocamento" a duragdo média entre 0 momento em que o status da equipe é alterado para
"Partindo para o atendimento" e momento de "Chegada no local".
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Indicador 5 - CRDF: Tempo de atendimento de solicitagbes para insergdes de pacientes da

rede privada para leitos de UTI regulados pela SES.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE

INDICADORES
Cédigo SESPLAN Indicador n2 5 - CRDF
Pactuagoes AGR
Indicador Tempo de atendimento de solicitagdes para insergdes de pacientes da rede privada para leitos de

UTI regulados pela SES.

Conceituagdo

Célculo de Tempo de atendimento de solicitagdes para inser¢cdes de pacientes advindos da rede
privada para ocuparem leitos de UTI regulados pela SES.

Leito regulado: leito ocupado autorizado pelo Complexo Regulador em Saude Dis Central de
Regulacdo. Leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) destinados ao atendimento de pacientes
graves ou de risco que exijam assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, além de
equipamento e recursos humanos especializados. Excetuam-se destes, os leitos gerais de internacgdo
hospitalar.

Mede o tempo necessario para que pacientes, internados em leitos de UTI da rede privada, sejam
inseridos na lista de espera por leito de UTI regulados pelo CRDF (contratadas ou préprias da SES/DF)
apos a visita do supervisor médico dessa Central.

Usos Transparéncia da oferta do leito, menor tempo de espera.
Limitagoes Ndo permite contabilizar leitos gerais de internagao hospitalar.
Fonte Planilha de acompanhamento de solicitagdes de visita; e-mail da Central de Regulagdo, SEIl! e

Trakcare

Metodologia de Calculo

Numero de chamados / solicitagdes para insercdo de pacientes em leitos de UTI / soma de horas
entre a solicitacdo e a inser¢do em lista.

Numerador: nimero de chamados/solicitagGes para inser¢do de pacientes em leitos de UTI.
Denominador: soma de horas entre a solicitacdo e a inser¢ao em lista.

Periodicidade de
Monitoramento

Anual

Periodicidade de

Mensal, Bimestral ou Quadrimestral.

Avaliagdo Conforme portaria n? 1066 de 25/10/2021.

Unidade de Medida Horas

Parametro 100% (quantidade de solicitagGes, tempo de atendimento da demanda, n? de leitos de UTI regulados
e os ndo regulados disponiveis. Meta estipulada de até 24h.)

Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para N/A

Pactuacao

Estratificacdo

Distrital / CNES

Responsavel Técnico

SES/CRDF/DIRAAH/CERIH

Coordenador da
Pactuagdo

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Descri¢do da Meta

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

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Complexo Regulador em Salide do Distrito Federal — CRDF

INDICADOR |Tempo de atendimento de solicitagdes para inser¢des de pacientes da rede privada para leitos de UTI regulados

pela SES.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Verificar na planilha de Mandado Judicial, na aba de supervisores;
2 Verificar o numero de solicitagdes no més referente e soma-los
3 Caso o dado esteja incompleto, verificar pelo nome do paciente a hora do recebimento do chamado pelo

e-mail regulacaodeuti@saude.df.gov.br

Passo a passo para coletar o Denominador

1 Verificar na planilha de Mandado Judicial, na aba de supervisores;
2 Verificar o tempo gasto entre o chamado e a visita, soma-los
3 Caso o dado esteja incompleto, verificar pelo nome do paciente a hora do recebimento do chamado pelo

e-mail regulacaodeuti@saude.df.gov.br e a hora da inser¢do no sistema TraKcare.

Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado

1 Realizar a divisdo da soma de horas em espera pelo nimero de solicitagGes de visitas

OBSERVACOES
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Indicador 6 - CRDF: Percentual de aproveitamento de vagas ambulatoriais ofertadas.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo SESPLAN Indicador n2 65
Pactuagoes AGR
Indicador Percentual de aproveitamento de vagas ambulatoriais ofertadas.

Conceituagao

Diferenca entre nimero de solicitacdes autorizadas menos as canceladas sobre a oferta de
vagas para consultas/Exames/Procedimentos em Panorama 3.

Numero de procedimentos ambulatoriais autorizados baseado em notas técnicas/protocolos
clinicos previamente regulamentados pelas especialidades e institucionalizados na SES/DF.
Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pelo CRDF pelo SISREG Il na rede
prépria, conveniadas e contratadas da SES-DF. Esses protocolos sdo instrumentos de
ordenamento dos fluxos de encaminhamentos, sendo facilitadores para o manejo clinico em
todos os niveis de atencdo. Os procedimentos ambulatoriais aqui compreendem consultas
especializadas e exames diagndsticos. O Panorama 1 abrange a regulacdo regional. O
territorio possui aptiddo para gerenciar sua propria distribuicdo da oferta e a alocagdo da
demanda dos pacientes conforme sua capacidade instalada, além de serem responsaveis pela
qualificagdo das solicitagdes (consultas/procedimentos/internacdes), de acordo com os fluxos
e protocolos vigentes. O Panorama 2 abrange a regulagdo pactuada/inter-regional. A regido
ofertante do recurso devera ter aptiddo para gerenciar, além de sua demanda, também a
demanda de outro territério/regido, mediante pactuagdo prévia. O Panorama 3 é regulado
centralmente pelo CRDF. Refere-se a recursos que ndo estdo presentes na maioria dos
territorios, sendo estes escassos e estratégicos, estando concentrados em unidades
executantes proprias, contratadas e/ou conveniadas especificas que servem a toda a rede.
Mede o nimero de solicitagbes de Consultas/Exames/Procedimentos autorizados pela Central
de Regulagdo Ambulatorial (CERA) realizados pela rede proépria, conveniada e contratada da
SES-DF, em detrimento das vagas ofertadas.

Usos

Possibilita o acompanhamento da utilizacdo das vagas ofertadas em Panorama 3, além do
fluxo de encaminhamento aos servigos ambulatoriais qualificados da SES/DF e a quantidade
de cancelamentos realizados pelas unidades de saude apds autorizagdo.

Limitagoes

Ha protocolos implantados sem acompanhamento da comissdo de protocolos da SES/DF, pois
houve a articulagdo direta com as coordenag¢des de especialidades. Alteragdao na capacidade
instalada dos ambulatérios das regides sem que seja comunicado a SAIS/CATES e
SAIS/COASIS. Morosidade e instabilidade do SISREG IIl, déficit de RH. O indicador podera
sofrer distor¢do quando a oferta de vagas for superior a demanda.

Fonte

SISREG llI, Painel Mapa Social da Saude - Regulagdo (Homologagdo MPDFT e SES-DF)

Metodologia de Calculo

Numero de solicitagdes autorizadas - (menos) canceladas / pela oferta de vagas ambulatoriais em
Panorama 3.

Numerador: Numero de solicitagdes autorizadas - (menos) canceladas

Denominador: oferta de vagas vagas ambulatoriais em Panorama 3.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n? 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual

Parametro Regular 100% das vagas ofertadas
Polaridade Maior, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para Pactuagdo | N/A

Estratificagdo

Distrital, Regido de Saude
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Responsavel Técnico SES/CRDF/DIRAAH/CERA

Coordenador da Pactuagao Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Descrigdo da Meta Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 06

POP - Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestdo Regional — AGR

TEMA Especificos Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF
INDICADOR | Percentual de aproveitamento de vagas ambulatoriais ofertadas.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
Acessar o Mapa Social da Saude por meio do link:
1 https://paineis-ext. mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html; ou
Acessar o SISREG pelo link https://sisregiii.saude.gov.br/ e logar com perfil Administrador.
No Mapa Social da Saude, clicar no menu “Solicitacdes Agendadas” ou “Agendamentos”, preencher o
2 Procedimento, selecionar o(s) ano(s) e més(s); ou
No SISREG, clicar no menu RELATORIOS DE PRODUCAO>AMBULATORIAL>PROCEDIMENTO/UNIDADE
EXECUTANTE, escolher o procedimento, o periodo e clicar em Ok.
3 No Mapa Social da Saude, extrair o nimero de agendados apresentado no quadro “Agendamentos” e o nUmero
de cancelados no quadro “Status das Solicitacdes Agendadas”; ou
No SISREG, extrair o nUmero de marcados.
4 Dos dados extraidos do Mapa Social da Saude, subtrair o nimero de cancelados do nimero de agendados.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Acessar o SISREG pelo link https://sisregiii.saude.gov.br/ e logar com perfil Administrador.
2 Clicar no menu CONSULTA AMB>OFERTA DE VAGAS, escolher o procedimento e o periodo. Clicar em Pesquisar.
3 Anotar a OFERTA REAL.
Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado
1 Realizar somatério dos Agendados - (menos) os cancelados (Mapa Social da Satide)/Marcados (SISREG).
2 Realizar o somatério da OFERTA REAL.
3 Dividir o numero de agendamentos (excluidos os cancelamentos) pelo nimero de vagas ofertadas. Multiplicar

por 100.

OBSERVACOES

Os agendamentos podem ser extraidos usando tanto o Mapa Social da Satdde quanto o SISREG.
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Indicador 7 - CRDF: Percentual de cirurgias eletivas autorizadas em relagdo ao nimero de

procedimentos em fila no SISREG

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n? 7 - CRDF
Pactuagoes AGR
Indicador Percentual de cirurgias eletivas autorizadas em relagdao ao numero de procedimentos em fila no

SISREG

Conceituagao

Avaliar o percentual de cirurgias eletivas autorizadas, em relagao ao nimero de procedimentos
em fila no SISREG, no ano corrente, no DF, mensurando a oferta (nimero de vagas) em relagdo
a demanda (ndmero de solicita¢des), evidenciando a vazdo das filas.

O acesso aos procedimentos cirurgicos eletivos € um desafio complexo que envolve a gestdo de
filas crescentes, capacidade de estruturas hospitalares e articulagdao deficiente da rede. As filas
de cirurgias eletivas sdo dinamicas e consideram tanto a ordem cronoldgica de ingresso, quanto
a classificacdo de prioridade baseada em critérios clinicos descritos em protocolos. Cirurgias
eletivas sdao definidas pelo Ministério da Saude como "todo aquele atendimento prestado ao
usuario em ambiente cirurgico, com diagndstico estabelecido e indicacdo de realizacdo de
cirurgia a ser realizada em estabelecimento de saude ambulatorial e hospitalar com
possibilidade de agendamento prévio, sem carater de urgéncia ou emergéncia." As filas de
espera refletem o desequilibrio entre a demanda e a oferta de servigos, sendo passivel a sua
mensura¢cdo em numero de solicitagbes aguardando agendamento, ao que se entende que,
quanto maior, mais iminente é a necessidade de estratégias por parte dos gestores em saude
para sua redugdo. Ja o tempo de espera também é um fator a ser considerado, embora nao seja
um fator passivel de mensuragdo em termos quantitativos no quesito cirurgias eletivas (NT N2
06/2020 - ANVISA). O indicador tem como proposta a analise da gestdo das filas e a criacdo de
estratégias para a reducdo das filas e do tempo de espera. E uma ferramenta aliada da gestdo
no sentido de demonstrar o resultado das ac¢Oes criadas para o aumento da execugdo de
cirurgias eletivas nas redes prépria, contratada e conveniada da SES-DF, em conjunto com a
efetividade do processo regulatorio.

Estima a porcentagem de execugdo de cirurgias eletivas autorizadas de pacientes da SES-DF, em
relagdo ao numero de solicitagdes de procedimentos aguardando em fila autorizagdo para
execucdo, de acordo com a oferta de vagas. Assim, permite a mensurac¢ao da oferta (nimero de
vagas) em relagdo a demanda (numero de solicitagdes) e demonstra a vazdo das filas,
proporcionando a identificacdo dos fatores limitadores para direcionamento de agdes
estratégicas.

Fortalecer e ampliar o acesso oportuno, referenciado, integral e equanime, através da oferta

Usos ideal de vagas para procedimentos cirurgicos eletivos por meio da regulagdo assistencial, com
base nas necessidades do usudrio. Transparéncia da oferta de vagas cirurgicas reguladas. Maior
otimizagdo dos recursos da rede. Menor tempo de espera para o paciente.

LimitacBes Limitagdes do SISREG Il para buscar as informag6es necessarias (ndo faz consulta retroativa).

¢ Filas superestimadas por falta de higienizacdao
Sistema Nacional de Regulagao - SISREG Il
Fonte

Metodologia de Calculo

(NUmero de cirurgias autorizadas no més / Nimero de cirurgias na fila do SISREG no ultimo dia
util do més) x 100.

Numero total de cirurgias autorizadas no més (resultado obtido pelo painel do MPDFT), dividido
pelo numero de cirurgias na fila do SISREG no ultimo dia do util do més (resultado obtido por
consulta manual no SISREG, sendo o ultimo dia util do més o ultimo dia passivel de novas
autorizagGes de cirurgia naquele més), multiplicado por 100 para se obter o resultado
percentual.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n? 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagdo

Anual
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Percentual

N3o se aplica (Meta 10%)

Maior, melhor

Nao

N/A

Distrital, Regido de Saude

SES/CRDF/DIRAAH/CERCE

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

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

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Especificos Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

INDICADOR Percentual de cirurgias eletivas autorizadas em relagdo ao numero de procedimentos em fila no SISREG

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Passo a passo para coletar o Numerador

1 Acessar o Mapa Social da Saude por meio do link:
https://paineis-ext.mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.html;

2 No Mapa Social da Saude, clicar no menu “Agendamentos” e clicar em “Cirurgias Eletivas”;

3 Em “Filtros”, selecionar o més e o ano a serem analisados e manter sem filtros o “Status”, evidenciando o
numero total de cirurgias autorizadas no periodo consultado (como “Agendamentos CE”).

Passo a passo para coletar o Denominador

1 Acessar o SISREG pelo link https://sisregiii.saude.gov.br/ e logar com perfil Regulador;

2 Em “Autorizar”, clicar em Ambulatorial;

3 No campo “Descrigao”, digitar o grupo CE a ser pesquisado, gerando o numero de solicitagdes em fila;
4 Transcrever para a planilha de controle da CERCE, com compilado de todas as especialidades;

O levantamento ser4 feito pelos médicos reguladores e atualizado no ultimo dia util do més (por ser o uUltimo dia
5 passivel de novas autorizagGes de cirurgia naquele més), devendo ser criada cépia da planilha em PDF e anexada
no processo Sei 00060-00161401/2022-35 para posterior consulta quando necessario.

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Numero total de cirurgias autorizadas no més (resultado obtido pelo painel do MPDFT), dividido pelo nimero de
1 cirurgias na fila do SISREG no ultimo dia do util do més (resultado obtido da planilha por levantamento manual
no SISREG), multiplicado por 100 para se obter o resultado percentual.

OBSERVACOES
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Indicador 8 - CRDF: Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pendentes de

confirmacgao.

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 8 - CRDF
Pactuagoes AGR
Indicador Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pendentes de confirmagdo.

Conceituagao

Percentual de procedimentos ambulatoriais agendados e pendentes de confirmagdo pelas unidades de
executantes.

Numero de procedimentos ambulatoriais autorizados baseado em protocolos clinicos
previamente regulamentados pelas especialidades e institucionalizados na SES/DF. Percentual
de procedimentos ambulatoriais autorizados pelo CRDF pelo SISREG Il na rede propria,
conveniada e contratada da SES-DF. Esses protocolos sdo instrumentos de ordenamento dos
fluxos de encaminhamentos, sendo facilitadores para o manejo clinico em todos os niveis de
atencdo. Os procedimentos ambulatoriais aqui compreendem consultas especializadas e exames
diagndsticos. O Panorama 1 abrange a regulacdo regional. O territério possui aptiddo para
gerenciar sua prépria distribuicdo da oferta e a alocagdo da demanda dos pacientes conforme
sua capacidade instalada, além de serem responsdveis pela qualificagdo das solicitagGes
(consultas/procedimentos/internagdes), de acordo com os fluxos e protocolos vigentes. O
Panorama 2 abrange a regulacdo pactuada/inter-regional. A regido ofertante do recurso deverd
ter aptiddo para gerenciar, além de sua demanda, também a demanda de outro
territério/regido, mediante pactuacdo prévia. O Panorama 3 é regulado centralmente pelo CRDF.
Refere-se a recursos que ndo estdo presentes na maioria dos territérios, sendo estes escassos e
estratégicos, estando concentrados em unidades executantes proprias, contratadas e/ou conveniadas
especificas que servem a toda a rede.

Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pelo CRDF (CERA) no panorama lll, a partir de
protocolos institucionalizados pendentes de confirmacdo pelas unidades executantes.

Possibilita a mensuragdo da quantidade de procedimentos autorizados pela CERA e pendentes
de confirmacdo. A falta de confirmagdo impede a avaliagdo do real absenteismo de pacientes a

Usos procedimentos ambulatoriais.Além disso possibilita o acompanhamento do fluxo de
encaminhamento aos servigos ambulatoriais qualificados da SES/DF.
Déficit e falta de treinamento de RH para fechamento de chaves. Morosidade e instabilidade do
Limitagées SISREG lll/Painel Mapa Social da Saude.
Fonte SISREG llI, Painel Mapa Social da Saude - Regulagdo (Homologa¢cdo MPDFT e SES-DF)

Metodologia de Calculo

Total de agendamentos de procedimentos ambulatoriais ndo confirmados/Total de
procedimentos ambulatoriais agendados - (menos) cancelados) x 100

Numerador: Total de agendamentos de procedimentos ambulatoriais ndo confirmados.
Denominador: Total de procedimentos ambulatoriais agendados - (menos) canceladas.
Multiplicador: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n? 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de Avaliagdo

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro Ter 100% das chaves fechadas
Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para Pactuagdo N/A

Estratificagdo

Distrital/Regides de saude

Responsavel Técnico

SES/CRDF/DIRAAH/CERA

Coordenador da Pactuagao

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Descrigao da Meta

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

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Especificos Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF
INDICAD Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pendentes de confirmagdo
OR

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Passo a passo para coletar o Numerador

Acessar o Mapa Social da Saude por meio do link:

1 https://paineis-ext. mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.htm
l.

2 Clicar no menu “Solicitagées Agendadas” ou “Agendamentos”, preencher o Procedimento, selecionar o(s)
ano(s) e més(s).

3 Extrair o nimero de AGENDAMENTOS/PENDENTES CONFIRMACAO/EXECUTANTE apresentado no quadro
“Status das Solicitacdes Agendadas”.

Passo a passo para coletar o Denominador

Acessar o Mapa Social da Saude por meio do link:

1 https://paineis-ext. mpdft.mp.br/extensions/mapasauderegulamentacao/mapasauderegulamentacao.htm

l; ou
Acessar o SISREG pelo link https://sisregiii.saude.gov.br/ e logar com perfil Administrador.

No Mapa Social da Saude, clicar no menu “Solicitagbes Agendadas” ou “Agendamentos”, preencher o
2 Procedimento, selecionar o(s) ano(s) e més(s); ou

No SISREG, clicar no menu RELATORIOS DE PRODUCAO>AMBULATORIAL>PROCEDIMENTO/UNIDADE
EXECUTANTE, escolher o procedimento, o periodo e clicar em Ok.

No Mapa Social da Saude, extrair o nimero de agendados apresentado no quadro “Agendamentos” e o
3 numero de cancelados no quadro “Status das Solicitacdes Agendadas”; ou

REG, extrair o numero de marcados.

4 Dos dados extraidos do Mapa Social da Saude, subtrair o nimero de cancelados do nimero de
agendados.

Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado

1 Realizar somatdrio dos AGENDAMENTOS/PENDENTES CONFIRMACAO/EXECUTANTE (Mapa Social da
Saude).

2 Realizar somatério dos Agendados - (menos) os cancelados (Mapa Social da Satide)/Marcados (SISREG).

3 Dividir o nimero de AGENDAMENTOS/PENDENTES CONFIRMACAO/EXECUTANTE pelos agendamentos

(excluidos os cancelamentos). Multiplicar por 100.

OBSERVAGOES
Os agendamentos podem ser extraidos usando tanto o Mapa Social da Saude quanto o SISREG.
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Indicador 9 - CRDF: Tempo médio de direcionamento do paciente de internagao compulsdria

em relacao ao recebimento da solicitacao

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 9 - CRDF
Pactuagoes AGR
Indicador Tempo médio de direcionamento do paciente de internagdo compulséria em relagdo ao recebimento

da solicitacdo

Conceituagao

Calculo do Tempo médio de atendimento de solicitagdes para inser¢cdes em lista de pacientes de
internagdo compulséria em relagdo ao recebimento da solicitagdo em leitos de UTI conveniados,
contratos e regulados pela SES.

Leito regulado: leito ocupado autorizado pelo Complexo Regulador em Saude Dis Central de Regulagdo.
Leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) destinados ao atendimento de pacientes graves ou de
risco que exijam assisténcia médica e de enfermagem ininterruptas, além de equipamento e recursos
humanos especializados. Excetuam-se destes, os leitos gerais de internacdo hospitalar.

Mede o tempo médio necessario entre a solicitacdo para internacdo compulséria em saide mental e o
direcionamento para o leito com suporte necessario realizado pelo médico regulador.

Transparéncia da oferta do leito, menor tempo de espera, quantidade de a¢Ges judiciais recebidas,

Usos tempo de atendimento dessas agdes.
Limitagoes N3o permite contabilizar leitos gerais de internagdo hospitalar. Falta de leitos disponiveis.
Fonte Sistema Eletrénico de Informagdes- SEI!

Metodologia de Calculo

Data do recebimento da solicitacdo / data da resposta.
Numerador: Data do recebimento da solicitagdo.
Denominador: data da resposta.

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de Anual
Avaliagao
Unidade de Medida Dias

Parametro 100% (Quantidade de solicitagdes, tempo de atendimento da demanda, n2 de leitos de UTI regulados e
os ndo regulados disponiveis. Meta estipulada de até 24h / 1 dia dtil.)

Polaridade Menor, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para N/A

Pactuagdo

Estratificacdo Distrital/CNES

Responsavel Técnico

SES/CRDF/DIRAAH/CERIH

Coordenador da
Pactuagao

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Descri¢do da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 09

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Complexo Regulador em Satde do Distrito Federal — CRDF

INDICADO | Tempo médio de direcionamento do paciente de internacdo compulséria em relagio ao recebimento da solicitacio
R

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Passo a passo para coletar o Numerador

1 Verificar no SEI, em bloco interno, na pasta de 2024- Internagdo compulséria
2 Abrir cada processo e verificar o més de solicitagao
3 Ainda no processo selecionado verificar a data de recebimento dos autos na unidade

Passo a passo para coletar o Denominador

1 Verificar no SEI, em bloco interno, na pasta de 2024- Internagdao compulséria
2 Abrir cada processo e verificar o més de solicitagcdo
3 Ainda no processo verificar a data e hora do despacho feito pela CERIH com a resposta da solicitagdo

PASSO A PASSO PARA FAZER O CALCULO DO RESULTADO

1 Realizar a divisdo das horas de espera de resposta pelo numero de processos recebidos e respondidos no més de
referéncia.

OBSERVACOES
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Indicador 10 - CRDF: Percentual de Efetivagdo da Doagdo de Orgios

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 10 - CRDF
Pactuagdes AGR
Indicador Percentual de efetivagao da doagao de 6rgaos.

Conceituagao

Percentual de doagdo efetivas no Distrito Federal em relagdo ao nimero de confirmagdes de morte
encefalica.

Doador efetivo de drgdos: individuo que realizou a cirurgia para fim de retirada. (Definicdo conforme
Portaria do Ministério da Saude - Portaria de Consolidagdo N24/2017).

Estas verificagdes de informagdes serdo realizadas nas unidades de faturamento das unidades
notificantes e na CET (nUmero total de notificagdes de potenciais doadores de 6rgdos) por unidade
hospitalar. A doacdo de 6rgdos é regulamentada por Leis (9.434/1997 e 10.211/2001), Decretos
(9.175/2017), Resolugdes (CFM 2.173/2017) e Portarias. A Portaria de Consolidagdo N2 4/2017 contém
o Regulamento Técnico do Sistema Nacional de Transplantes. Esse indicador permitira monitorar o
numero de doadores efetivos de drgaos em relagdo as confirmacgdes de morte encefalicas no Distrito
Federal.

Subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de a¢des direcionadas a melhorias no
processo de faturamento da unidades notificantes bem como a promogdo da comunicacdo entre os

Usos servigos envolvidos e a viabilizacdo dos potenciais doadores de multiplos érgaos (MO). Auxiliar na
localizagdo de ineficiéncias na comunicagdo de mortes encefalicas e indicar a dire¢do de intervengdes
para aumento nos indices de doagdes.

Limitacses N3o identifica os potenciais doadores perdidos (subnotificacdo e seus motivos) e causas de nao

¢ comunicagdo de morte encefalicas e em consequéncia na efetivagao da doagao.
Fonte Planilha EXCEL, dados do Sistema Nacional de transplante, unidades de Saude.

Metodologia de Calculo

NUMERADOR: Numero de doadores efetivos de orgéos

DENOMINADOR:NUmero de confirmagdo de morte encefalica. Resultado devera ser multiplicado por
100.

(NUmero de doadores efetivos de 6rgdos / nimero de confirmagBes de morte encefélica) X 100

Periodicidade de
Monitoramento

Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.

Periodicidade de
Avaliagao

Anual

Unidade de Medida

Percentual (%)

Parametro Distrito Federal: 100% de AlHs referentes a A¢des para Doacdo de Orgdos Faturadas
Polaridade Maior, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para N/A

Pactuacao

Estratificacao

Distrital, Regido de Saude, Unidades de saude.

Responsavel Técnico

SES/CRDF/CET/NOPO

Coordenador da
Pactuacao

Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

Descricdo da Meta

Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 10

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Especificos Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF
INDICADOR Percentual de efetiva¢do da doagdo de drgaos.
PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR
Passo a passo para coletar o Numerador
1 Abrir planilha excel “Estatistica ME CET” do referido ano (pasta compartilhada — CET — ano de referéncia —
ESTATISTICA);
2 Realizar a soma de todos os doadores efetivos (individuo que realizou a cirurgia para fim de retirada) no
DF no més de referéncia.
Passo a passo para coletar o Denominador
1 Abrir plrf\nilha excel “Estatistica ME CET” do referido ano (pasta compartilhada — CET — ano de referéncia
— ESTATISTICA);
2 Realizar a soma de todas as notificagdes de morte encefalica no DF no més de referéncia.
PASSO A PASSO PARA FAZER O CALCULO DO RESULTADO
1 Dividir o numerador pelo denominador;
2

Multiplicar o resultado por 100.

OBSERVACOES
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Indicador 11 - CRDF: Percentual de Liga¢6es Para o Numero Telefonico 192 (SAMU) que gerou
somente orientag¢6es a Populagao

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n2 11 - CRDF
Pactuagoes AGR

) Percentual de Ligagdes Para o Numero Telefénico 192 (SAMU) que gerou somente orientages a
Indicador

Populagdo

Percentual de ligagdes para a Central de Regulagdo de Urgéncias que geraram orientacgdo pelo
TARM ou atendimento por um médico regulador a populagdo, mas que ndo houve a
necessidade de envio de recursos.

Qual o percentual de ligagdes recebidas pela central do SAMU e que se tornaram um
atendimento/orientacdo, mas sem envio de qualquer recurso do SAMU no ano.

A partir do momento do recebimento da ligacdo até o momento da finalizacdo do atendimento
telefénico do TARM reflete, entre outros fatores: picos de ligagdes. periodos de maior demanda
Conceituagao estatistica de ligagGes acolhidas pela Central do SAMU 192 e enviadas para a mesa dos
reguladores médicos, as ligagOes sdo classificadas pelo médico regulador que avalia a gravidade
da situacdo e decide por encaminhar ou ndo o recurso. Em caso negativo, o atendimento foi
realizado, mas sem necessidade de envio de qualquer recurso do SAMU. Finaliza-se o
atendimento com as devidas orientagdes ao solicitante. As liga¢des reguladas sdo categorizadas
como: intervencdo necessdria e possivel (em que é enviado o recurso mais préximo e
adequado ao local onde a vitima/paciente se encontra); ndo pertinente (avaliados sem
qualquer risco de vida, ndo necessitando de atenc¢do urgente); necessaria e sem meios (onde é
necessario o atendimento mas nao existem meios para enviar no momento da solicitacdo, e sem dados
para decidir) ndo ha informagdes suficientes que possam subsidiar a avaliagao.

Usos Permite analisar a demanda reprimida e monitorar a capacidade resolutiva do servico em
atender todas as solicitagdes que chegam a Central de Regulagdo de Urgéncias/CERU
permitindo tragar estratégias de melhor cobertura do servico bem como racionalidade na
distribuicdo do recurso enviado

LimitagOes Em relagdo a assisténcia o indicador é limitado quando ndo ha recursos disponiveis, por
diversos motivos, como retencdo de macas, absenteismo de servidores ou impossibilidade de
composicao de equipes pela falta de RH.

Fonte Sistema de Atendimento de Urgéncias (SAU) / SAMU-DF.

Ndmero de solicitagbes de orientagdes no més monitorado / nimero total de todas as
Metodologia de Calculo solicitagGes no més monitorado) x 100

Numerador: Nimero de solicitagdes de orientagdes no més monitorado.

Denominador: niumero total de todas as solicitagdes no més monitorado

Periodicidade de Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Monitoramento Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.
Periodicidade de Avaliagao Anual

Unidade de Medida Percentual (%)

Parametro Monitoramento.

Polaridade Maior, melhor

Acumulativo Anual Sim

Acumulativo para Pactuagdo | N/A

Estratificagao Distrital/Regides de Saude/CNES

Responsavel Técnico SES/CRDF/SAMU/CERU.

Coordenador da Pactuagao Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — (CRDF)
Descri¢dao da Meta Vide matriz de metas

Observagoes
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 11

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Especificos Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — CRDF

INDICADOR Percentual de LigacBes Para o Numero Telefénico 192 (SAMU) que gerou somente orientacdes a

Populagdo

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

1 Acessar o Sistema SAU Relatérios: Atualmente o Banco de Dados do SAMU
192 DF é armazenado e suportado através do Sistema SAU Relatdrios acessivel de forma local e remota.

Logar: Somente servidores autorizados pela Diretoria do SAMU podem auditar e extrair dados de
2 atendimento envolvendo informagGes gerais registradas pelo sistema e informagbes de prontudrio

médico. O cadastro deve ser autorizado previamente pela Diretoria do SAMU 192 DF e é feito com nome
de usuario e senha.

3 Menu: No menu principal clique em “ Relatdrios SES" (mensal). Submenu: No submenu clicar em
“Estimativa de tempo-resposta”.
Selecionar os Filtros: Especificar o filtro da extragdo:

4 1. Més: Selecionar o més vigente;
2. Ano: Selecionar o ano vigente.

5

Estimativa de tempo-resposta (ETR): A ETR encontra-se na sexta linha segunda coluna.

OBSERVACOES

Contém a estimativa do quantitativo de atendimento no qual o médico regulador finalizou o atendimento, solucionando o
chamando apenas com orientagdes ao solicitante sem a necessidade de intervengdo ou emprego de recursos.
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Indicador 12 - CRDF: Percentual de vagas de hemodidlise hospitalar reguladas em panorama 3
na rede SES

FICHA DE QUALIFICAGAO DE INDICADORES

Cdédigo SESPLAN Indicador n? 12 - CRDF

Pactuagoes AGR

. Percentual de vagas de hemodialise hospitalar reguladas em panorama 3 na rede SES
Indicador

Célculo do percentual de vagas de HD Hospitalar disponiveis em panorama 3 em relacdo ao
numero total de vagas de HD Hospitalar disponiveis na rede SES/DF.

HD Hospitalar: sessdes de hemodialise disponibilizadas em Hospitais Regionais da SES/DF para
pacientes portadores de DRC ou DRA que estdo em internagao hospitalar.

DRC: Doenga Renal Cronica

DRA: Doenga Renal Aguda

TRS: Terapia Renal Substitutiva

Mede o percentual de vagas de HD Hospitalar que sdo reguladas em nivel central pelo
CRDF/CERAC, frente a totalidade de vagas de HD Hospitalar existentes nas unidades hospitalares
da rede SES/DF.

Conceituagao

Transparéncia da oferta de vagas para TRS. Andlise da oferta existente versus a demanda reprimida

Usos para esse tratamento no D.F.

. Conhecimento da real totalidade de vagas ofertadas para HD Hospitalar na rede SES/DF.
Limitacoes
Fonte Relatdrio da SAIS/CATES/DSINT/GESINT com o total de leitos de hemodialise hospitalar disponiveis

por hospital.Total de vagas ofertadas no SISREGiii e monitoradas pela CERAC em planilhas de excel
enviadas por e-mail

(NUmero total de vagas disponiveis em panorama 3 / Total de vagas disponiveis na rede SES) x
Metodologia de Calculo 100

Numerador: Numero total de vagas disponiveis em panorama 3.

Denominador: Total de vagas disponiveis na rede SES.

Multiplicador:100

Periodicidade de Mensal, Bimestral e Quadrimestral.
Monitoramento Conforme portaria n2 1066 de 25/10/2021.
Periodicidade de | Anual

Avaliagao

Unidade de Medida Percentual (%)

Parametro 70%

(Fonte: Nota Técnica Nefrologia 1/2023)

Polaridade Maior, melhor
Acumulativo Anual N/A

Acumulativo para | N/A

Pactuacao

Estratificacao Distrital

Responsavel Técnico SES/CRDF/DIRAAH/CERAC

Coordenador da Pactuagao| Complexo Regulador em Saude do Distrito Federal — (CRDF)

Descricdo da Meta Vide matriz de metas
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POP - Procedimento Operacional Padrao para coleta do dado: Indicador 12

POP — Procedimento operacional padrao para coleta do dado
Acordo de Gestao Regional — AGR

TEMA Especificos Complexo Regulador em Satde do Distrito Federal — CRDF

INDICADOR Percentual de vagas de hemodialise hospitalar reguladas em panorama 3 na rede SES

PASSO A PASSO PARA COLETA DE INFORMAGOES DO INDICADOR

Passo a passo para coletar o Numerador

1 Soma-se as quantidades de vagas disponibilizadas em panorama 3 por cada hospital que oferta vaga de
HD Hospitalar

(fonte: planilhas de excel encaminhadas pelas unidades hospitalares).

Passo a passo para coletar o Denominador

1 Soma-se o total de vagas de HD hospitalares todas as unidades hospitalares que ofertam HD
(fonte: informagdo encaminhada pela GESINT)

Passo a passo para fazer o cdlculo do resultado

1 Divide um pelo outro e multiplica por 100 para transformar o resultado em %

OBSERVACOES
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Revisdo e Atualizagdo do Caderno de Orienta¢gdes AGR REGIOES e URD’s 2022/2024

Versao

Data

Processo/ ID documento

Alteragdo

1.0

Junho/2022

00060-00260523/2022-11

Primeira versdo para andlise dos agentes de planejamento

1.1

Junho/2022

Reorganizacio do indice;

nclusdo de Novo indicador especifico CRDF n216.
nclusdo no POP do Indicador Proporgdo de atendimentos de saiide mental nos servigos

e urgéncia e emergéncia dos Hospitalares Gerais, conforme doc. N2 89266662.

Iteracdo no Indicador especifico HMIB (matriz, ficha e pop) conforme doc.

288249293.

Iteragdo no Indicador especifico HMIB (Nome do Indicador na ficha do POP e

Iteragdo da fonte na Ficha).

Iteragdo no Indicador HAB N2 15 (nome, ficha e pop) conforme doc. n288249293.

Iteragdo no POP do Indicador de Fechamento de Chave conforme doc. n2 89226137 e

9278920.

Iteragdo no POP do Indicador de Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais

onforme doc. n2 89226199.

Iteragdo no Indicador Custos (Nome), conforme doc. n2 89174009.

Iteracdo na Ficha e no POP (fonte de extragdo) do Indicador Percentual de partos

ormais por ocorréncia (nos hospitais publicos) conforme doc. n2 88951349.

Iteragdo no POP do Indicador Proporgdo de atendimentos de saide mental nos
kervigos de urgéncia e emergéncia dos Hospitalares Gerais, conforme doc. N2
89266581.

Exclusdo do indicador Rede Cegonha- Proporgdo de vacinas selecionadas do
[Calendario Nacional de Vacinagdo para criangas menores de um ano de idade, conforme
doc. n2 89708462.

Exclusdo do indicador RUE - Proporgdo de atendimentos de urgéncias e emergéncias
hipertensivas., conforme doc. N2 88951946.

Exclusdo do indicador RUE- Tempo Médio de permanéncia em leitos de clinica médica.,
conforme doc. N2 89797766.

Exclusdo do indicador DCNT - Percentual de consultas de primeira vez em nefrologia,
conforme doc. n2 89420078.

Exclusdo do indicador DCNT - Percentual de registo de dados do consumo alimentar
breenchidos nos cadastros realizados na APS, conforme doc. n2 88973047.

Exclusdo do indicador DCNT - Percentual de registo de dados antropométricos
breenchidos nos cadastros realizados na APS, conforme doc. n2 88973047

Exclusdo do indicador SIST. DE APOIO E LOGIST. - Percentual de leitos de enfermaria
kob regulagdo no Panorama Il na Regido., conforme doc. N2 89278320.

1.2

Julho/2022

00060-00260523/2022-11

Exclusdo do Indicador para o HSVP indice de fechamento de chave
Exclusdo do Indicador para o HSVP Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais
panoramas | e Il) no ambito da Atengdo hospitalar
Exclusdo do Indicador para o HAB indice de fechamento de chave
Iteracdo na Quantidade de Indicadores HSVP onde se |1é de 14 se |é 12 indicadores
Iteragdo na Quantidade de Indicadores HAB onde se 1é de 13 se |é 14 indicadores
Iteragdo no nome do Indicador HMIB onde se Ié: (...) no ambito da Atengdo
ecundaria, se |é: (...) no ambito da Atengdo hospitalar
Iteragdo na ficha do Indicador n2 28: Absenteismo as primeiras consultas
bmbulatoriais (panoramas | e 1l) no &mbito da Atengdo hospitalar

13

Julho/2022

00060-00260523/2022-11

Indicador n2 28: Corregdo do POP

Alteragao na matriz da URD CRDF conforme doc. N2 90273516:

Exclusdo do Indicador n2 64: Tempo Médio de Espera para primeira regulagdo
Indicador n2 60: Alteragdo da meta onde se Ié: (...) 90% para se Ié: (...) faixa estipulada
entre 80% e 90%

Indicador n2 62: Nome do indicador onde se lé: (...) faturadas, se lé: (...) realizadas
Indicador n2 63: Alteragdo no pardmetro onde se lé: (...) 15 dias, se l&: (...)48 horas/2
dias

Exclusdo do Indicador n2 64: Tempo Médio de Espera para primeira regulagdo
Indicador n2 65: Alteragdo da numeragdo para n2 64 e alteragdo da meta onde se lé:
(...) 80% para se lé: (...) 85%

Indicador n2 66: Alteragdo da numeragdo para n2 65 e alteragdo Responsavel do
Técnico onde se lé: (...) SES/SAIS/CATES s, se lé: (...) realizadas SES/CRDF/CET
Indicador n2 68: Alteragdo da numeragdo para n2 67 e alteragdo Responsavel do
Técnico onde se lé: (...)SES/SAIS/CATES/DUAEC/GASFURE, se lé: (...) realizadas
SES/CRDF/SAMU

Indicador n2 69: Alteragdo da numeragdo para n2 68 e alteragdo Responsavel do
Técnico onde se |é: (...)SES/SAIS/CATES/DUAEC/GASFURE, se lé: (...) realizadas
SES/CRDF/SAMU

Indicador n2 70: Alteragdo da numeragdo para n2 69 e Corre¢do do POP

Indicador n2 71: Alteragdo da numeragdo para n2 70 e Corregdo do POP
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Alteragao na Quantidade de Indicadores CRDF onde se |é de 16 se |é 15 indicadores

14.

Julho/2022

00060-00260523/2022-11

Alteracdo na matriz da URD HMIB conforme doc.:
Indicador n2 28:
Indicador n2 29:
Indicador n2 30:
Indicador n2 31:
Indicador n2 32:
Indicador n2 33:
Indicador n2 34:
Indicador n2 35:
Indicador n2 36:
Indicador n2 37:
Indicador n2 38:
Indicador n2 43:
Indicador n2 44:

Alteragdo da numeragdo para n2 27
Alteragdo da numeragdo para n? 28
Alteragdo da numeragdo para n2 29
Alteragdo da numeragdo para n2 30
Alteragdo da numeragdo para n? 31
Alteragdo da numeragdo para n2 32
Alteragdo da numeragdo para n2 33
Alteragdo da numeragdo para n2 34
Alteragdo da numeragdo para n2 35
Alteragdo da numeragdo para n2 36
Alteragdo da numeragdo para n2 37
Alteragdo da numeragdo para n? 44
Alteragdo da numeragdo para n2 45

Indicador n2 45: Alteragdo da numeragdo para n2 46 e Alteragdo na metodologia de
calculo

Indicador n2 46: Alteragdo da numeragdo para n2 47

Indicador n2 47: Alteragdo da numeragdo para n2 48

1.5

Setembro/2022

00060-00260523/2022-11

ndicador 7, 8, 9 e 10: Acréscimo da observagdo de que a drea técnica ira enviar os
dados conforme alinhamento no processo 00060-00383125/2022-64.

ndicador 18: Atualizagdo ficha do indicador e POP, conforme documento 94280126
ndicador 23: Sobrestado conforme solicitado pela drea técnica 94327360

ndicador 25: Atualizagdo da fonte

ndicador 26: Atualizagdo da fonte

ndicador 33: Atualizagdo do POP.

xclusdo do Indicador 36 (matriz) para a Regido Centro-Sul reclamagédo de
gendamento de cirurgias.

ndicador 54: Acréscimo do pop referente ao indicador

ndicador 59: Atualizado meta em matriz de metas do HSVP

1.6

Novembro/2022

ndicador 55 HAB: Informagdo no POP mostrando qual o motivo do indicador estar
obrestado.
ndicador 25: Atualizagdo do Pop.

1.6

Novembro/2022

Iteracdo no fluxo de coleta: Do dia 11 a 15 a planilha ficara bloqueada para registro,
odendo apenas consultar.
ndicador 27: Inclusdo de video explicativo ensinando como fazer o fechamento de
chave para auxilio na capacitagdo das equipes.

1.6

Novembro/2022

00060-00425751/2022-35

Indicador 33: Atualizagdo da ficha e Pop.

1.7

Margo/2023

00060-00105253/2023-50

Indicadores 13, 14, 19,25 e 26: Atualizagdo das fichas — Informacdo sobre a projegdo
bopulacional.

1.7

Abril/2023

00060-00260523/2022-11

Ficha do indicador 33: Atualiza¢3o da ficha e do POP — 109944186/109974181.
Ficha do indicador 39: Atualizagdo da ficha e do POP - 109551189.

1.7

Abril/2023

ndicador 25: Atualizagdo do POP, de acordo com os ajustes ocorridos no infosatde.
ndicador 26: Atualizagdo do POP, de acordo com os ajustes ocorridos no infosaude.

1.8

Junho/2023

00060-00064136/2022-48

00060-00399184/2022-54

00060-00303958/2023-31

lAIteragEo de layout da capa do caderno
ndicador 01 - Atualizagdo POP.

Indicador 7, 8, 9 e 10: Mudanga da area responsavel na ficha do indicador para
SES/SVS/DIVEP/GRF.

Indicador 25, 26: Corregdo na ficha do indicador, na férmula de calculo no
denominador: informa que os dados do denominador sdo do ano anterior.

1.9

Agosto/2023

00060-00351201/2023-53

|Atualizagdo do POP: Ind 3 no passo 3 inserido imagem e a informagdo: Selecione em
Arquivos conforme tabela acima ano referente a tabulagdo (2023,2024 etc); no passo 4
bpods - Arquivos: DN 2022.dbf - inserido a informacdo: (trocar o ano do arquivo
conforme mudanga do ano Ex. 2023, 2024 )

Ind 4 no passo 2 apds - Na nova janela, em ARQUIVOS escolha DOM2021. DBF, para
tabular os dados de mortalidade de 2021 - inserido: (caso seja necessario tabular 2022,
2023 apenas selecione o ano em arquivos)

Ind 5 no passo 3 apds - Na nova janela, em ARQUIVOS escolha DOM2021. DBF, para
tabular os dados de mortalidade de 2021 - inserido: (ou selecione o ano desejado em
brquivos)
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nd 6 no passo 2 apos - Na nova janela, em ARQUIVOS escolha DOM2021. DBF, para
abular os dados de mortalidade de 2021 - inserido: (ou selecione o ano desejado em
brquivos)

Ind 7, 8,9 e 10 atualizagdo da ficha adicionando (Observagdo: A Populagdo SINASC
utilizada é a de 2021, por motivo dos dados estarem fechados, e os outros anos ndo.) na
Imetodologia de calculo, atualizagdo nos POPs desses indicadores nas etapa 1.9,1.10 e
1.12.

10

Setembro/2023

00060-00260523/2022-11

Atualizagdo da ficha e pop referente ao indicador indicador 33.

11

Novembro/2023

00060-00315500/2023-24

Indicador n2 37 - Alteragdo do titulo do indicador
Percentual de licengas médicas na Regido/URD com relagdo ao total de absenteismo da

Regido/URD - 122611243

00060-00268460/2023-14

Indicador n2 62 - Alteragdo na férmula de célculo do indicador - 125642897

00060-00506304/2023-67

Indicador n2 38 - Atualizagdo no POP do indicador - 125417067

12

Dezembro

00060-00575781/2023-72

ndicador n2 19 - Atualiza¢do da Ficha do indicador (Fonte e Metodologia de Calculo) -
27895365

13

Janeiro/2024

00060-00268460/2023-14

lndicador 62 - Atualizagdo da ficha do indicador (metodologia de célculo) 129963091

14

Fevereiro

00060-00015615/2024-01

ndicador n2 34 - Reformulagdo do indicador com atualizagdo da ficha e POP
134437825)

ndicador n2 35 e 36 - Exclusdo dos indicadores (133178449)

ndicador n2 37 - Sobrestado até reformulagdo (132874790)

ndicadores n? 3, 17, 18, 19, 22, 25, 26, 33, 34, 39, 40, 41 e 42 - Definicdo de meta para
0024

Atualizagdo da nomenclatura da Coordenagdo CPLAN.

Atualizacdo da matriz de indicadores e metas das Regides/URD’s sinalizando os
ndicadores que migraram para o AGL Hospitalar

nclusdo da Rede de Atengdo as Pessoas em Situagdo de Violéncia - RAV

00060-00023016/2024-52

nclusdo do Indicador 43 “Numero de implementagao de agdes inseridas no Eixo Saude
le Bem-Estar do Programa de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF”. -
132272522/135980640

15

margo/2024

00060-00015615/2024-01

IAtualizagdo com alteragdo da Ficha e do POP do Indicador 42: Nimero de notificagdes
pbor acidente de trabalho/agravos relacionados ao trabalho - SEI 134916762.

16

abril/2024

00060-00099818/2024-33

ndicador n2 23: Exclusdo da matriz AGR 2024
espacho SES/SAIS/COASIS/DISSAM/GESSAM (138272266)

16

abril/2024

00060-00115194/2024-17

ndicador n2 4 e 5: Exclusdo da matriz AGR HMIB 2024
espacho SES/SAIS/ARAS/GCDRC (138539343)
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16

abril/2024

00060-00065490/2024-51

ndicador n2 10: Atualiza¢do do responsével técnico para SES/SVS/DIVEP/GRF
ndicador n2 19: Atualizagdo do responsével técnico para
SES/SVS/DIVEP/GVDANT/NEPAV

Alteragdao de metas Indicadores Especificos HSVP:

1 - Percentual de pacientes internados na Emergéncia e Enfermaria/ALA incluidos nas
htividades terapéuticas;

R - Percentual de reinternagdes em até 60 dias ap6s alta e

B - NUimero de pacientes com alta médica que permanecem internados por questdo
kocial por mais de 30 dias

nclusao de Indicadores Especificos HSVP:

5 - Tempo médio em dias de internagdo psiquiatrica - Enfermaria

6- Tempo médio em dias de internagdo psiquiatrica - Pronto Socorro

xclusdo de Indicadores Especificos HSVP:

do houve

Alteracdo de metas Indicadores Especificos CRDF:

1-NUmero absoluto de doadores de tecidos oculares

2- NUmero absoluto de doadores de dérgdo sélido

B- Demanda Reprimida de Atendimentos Pré-hospitalares

- Tempo-resposta de chamado ao SAMU DF

nclusdo de Indicadores Especificos CRDF:

- Tempo de atendimento de solicitagdes para inser¢des de pacientes da rede privada
para leitos de UTI regulados pela SES.

Percentual de aproveitamento de vagas ambulatoriais ofertadas.

- Percentual de cirurgias eletivas autorizadas em relagdo ao numero de procedimentos
em fila no SISREG

R- Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pendentes de confirmagdo
- Tempo médio de direcionamento do paciente de internagdo compulsdria em relagdo
ho recebimento da solicitagdo

10- Percentual de Efetivagdo da Doagdo de Orgédos

[11- Percentual de Ligagdes Para o Numero Telefonico 192 (SAMU) que Gerou Somente
OrientagGes a Populagdo

[12- Percentual de vagas de hemodialise hospitalar reguladas em panorama 3 na rede
SES

xclusdo de Indicadores Especificos CRDF:

Percentual de leitos de UTI da SES/DF regulados pelo CRDF

Percentual de procedimentos ambulatoriais autorizados pelo CRDF.

Percentual de cirurgias eletivas faturadas que foram autorizadas pelo CRDF

umero médio de didrias de alta de UTI por paciente regulado

Percentual de remogdes eletivas reguladas

Percentual de recursos captados pela unidade em relagdo aos incentivos de custeio
estabelecidos em lei

Quantidade de atendimentos para orientagdes toxicoldgicas realizadas na rede
pssistencial do DF

Alteracdo de metas Indicadores Especificos HMIB:

[1- NUmero de acessos para 12 consulta para reprodugdo humana

2- Tempo de permanéncia em leitos de UTI Neonatal

B- Taxa de Densidade de Infec¢do Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI Geral
A- Taxa de Densidade de Infecgdo Primaria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI
eonatal

Taxa de Densidade de Infecgdo Priméria de Corrente Sanguinea - IPCS na UTI
Pediatrica

Percentual de adesdo ao Check List de Cirurgia Segura

nclusdo de Indicadores Especificos HMIB:

- Proporgdo de RN com contato pele a pele no nascimento

B- Proporgdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero liberados em até 30 dias

- Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI MATERNA
por més

[10- Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI por NEO
és

[11- Taxa de prevaléncia de germes Gram-negativos multirresistentes em UTI
PEDIATRICA por més

xclusdo de Indicadores Especificos HMIB:

do houve

Alteracdo de metas Indicadores Especificos HAB:

do houve

nclusdo de Indicadores Especificos HAB:

B- Percentual de pacientes que faleceram aguardando consulta em cuidados paliativos
oncoldgicos agendados pela Regulagdo Central no HAB

4- Consumo da preparagdo alcodlica liquida ou gel (mL) para higiene de m&os nas
nidades de internagdo por més

Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas ultimas 24 horas de
nternagdo.

- Taxa de absenteismo as consultas reguladas de triagem da genética - Em construgdo
xclusdo de Indicadores Especificos HAB:

Percentual de Cabeceira Elevada em Pacientes com Risco de Broncoaspiragao;
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Percentual de exames liberados pelo Laboratério de Citogenética, para o diagndstico
das Doencas Genéticas e Doencas Raras;

Percentual de exames liberados pelo Laboratério de Biologia Molecular, para o
diagndstico das Doengas Genéticas e Doengas Raras;

Percentual de procedéncia das solicitages de internagdo, provenientes de UBS, NRAD,
bmbulatério especializado e domicilio, dos pacientes para a Unidade de Cuidados
Paliativos — UCPA;

Percentual de recoletas de exames alterados (Triagem Neonatal);

17 abril/2024 00060-00566503/2023-24 Indicador n2 19 - Atualizagdo do POP do indicador - SEI n2 127381066
17 abril/2024 00060-00010910/2022-09 Indicador 31: atualiza¢do na observagdo do POP - os dados do indicador a partir do
dia 26/04/2024, conforme Memorando 139458858, estardo disponiveis na pagina WEB
da GEPI, no menu INDICADORES, por meio do link:
https://info.saude.df gov.br/indicadores-gepi/.
17 abril/2024 00060-00260523/2022-11 Indicador 20: Percentual de suspensdo de cirurgias eletivas - Atualizagdo com alteragdo
da Ficha e do POP
18 junho/2024 Atualizagdo Fluxo de Coleta e Registro de Dados - Prazos e periodos de alimentagdo e
hnalise dos dados
18 junho/2024 00060-00260523/2022-11 Atualizagdo POPs de de indicadores de imunizagdo (7,8,9 e 10)
18 junho/2024 00060-00099818/2024-33 Retirada indicador 23: Nimero de solicitagdes de transferéncia para internagdo em
eitos psiquiatricos por Regido de Saude. Conforme Despacho
SES/SAIS/COASIS/DISSAM/GESSAM (138272266)
18 junho/2024 00060-00174282/2024-42 Atualizagdo POP Indicador n2 28: Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais
panoramas | e Il) no ambito da Atengdo hospitalar
19 Junho/2024 - Atualizagdo do painel Fluxo de Coleta e Registro de Dados.
19 Julho/2024 00060-00065490/2024-51 Retirada as metas da matriz de indicadores do HMIB conforme Memorando 99
138230628)
Indicador 5 - HAB: Percentual de pacientes avaliados para risco de queda nas ultimas
19 Julho/2024 00060-00326482/2024-97 24 horas de internagdo: Atualizagdo com alteragdo da Ficha e do POP, conforme
Despacho SES/SAIS/APNH/CTSP (145190997)
Atualizagdo POP Indicador n2 28: Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais
20 Julho/2024 00060-00174282/2024-42 panoramas | e Il) no ambito da Atengdo hospitalar. SEI n® 146491734,
Indicador 39: Percentual de cura dos casos novos de tuberculose: Atualizacdo da area
20 agosto/2024 00060-00260523/2022-11 técnica responsavel de GVDT para GEVIST, conforme esclarecido no  Despacho
SES/SVS/DIVEP/GVDT (148620444).
(109357599)
Colocada observacido no POP que a Area Técnica da Tuberculose/GEVIST ird calcular o
indicador do AGR e enviar as regides de salde os resultados, via SEl,
00060-00191679/2023-18
Atualizagdo POP Indicador n2 28: Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais
20 agosto/2024 00060-00174282/2024-42 (panoramas | e Il) no ambito da Atengdo hospitalar, conforme Despacho
SES/CRDF/DIRAAH/CERA (147353499)
Indicador 18 - Percentual de elegibilidade no Servigo de Ateng¢do Domiciliar (SAD),
20 setembro/2024 00060-00260523/2022-11 proveniente de hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs): Atualizagdo com
alteracdo da Ficha e do POP (148800943)
Atualizagdo do POP dos indicadores 25: Taxa de Internagées por Diabetes Mellitus e
21 Janeiro/2025 00060-00303958/2023-31 suas complicagdes e 26: Taxa de Internagées por Hipertensio Arterial e suas

complicagdes
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